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RESUMO

A osteointegragdo, conexao funcional e estrutural direta entre o implante e o

0ss0, ¢ influenciada por varios fatores, inclusive a técnica cirargica.

A estabilidade primaria obtida na coloca¢do do implante ¢ um dos fatores mais
criticos que determinam uma osteointegracao bem sucedida e sucesso a longo prazo.
Esta estabilidade provém do atrito mecanico entre a superficie do implante e as paredes

osseas do local da osteotomia.

O torque de insercdo esta diretamente relacionado com a estabilidade primaria
do implante e com a densidade do osso hospedeiro: um elevado torque de inser¢ao pode
aumentar significativamente a percentagem de contato osso-implante (%BIC) inicial,

em relacdo a implantes colocados com valores baixos de torque de insercgao.

A osseodensificagdo, introduzida por Salah Huwais em 2014, ¢ uma técnica
recente e inovadora para a preparacdao do leito implantar. O novo design das brocas de
osseodensificagdo permite que as particulas Osseas removidas durante a osteotomia
sejam compactadas contra as suas paredes, criando um autoenxerto e maior densidade,
que resulta numa estabilidade primaria aumentada. Ao contrario das técnicas
convencionais de preparagdo do leito implantar, este novo procedimento cirurgico

possibilita a preservacao de 0sso no local da osteotomia.

A utilizacao desta técnica tem vindo a demonstrar diversos beneficios como a
possibilidade de valores mais elevados de torque de inser¢do em osso de menor
densidade, expansdo do rebordo alveolar estreito e uma elevacdo do seio maxilar

atraumatica.

A osseodensificacdo tem vindo a representar uma mudanga de paradigma na
preparacdo do leito implantar, sendo referida na literatura como tendo vantagens

clinicas em comparagdo aos procedimentos convencionais de perfuragao.

O objetivo desta revisdo bibliografica ¢ a descri¢do dos principios e mecanismos
de osseodensificacdo e analise da literatura disponivel em relacdo a sua aplicagdo e
resultados na area da Implantologia, comparativamente as técnicas convencionais de

osteotomia.



Palavras-chave: osseodensificacdo, osteointegragao, estabilidade primaria, densidade

ossea



ABSTRACT

Osseointegration, a direct functional and structural connection between the

implant and bone, is influenced by multiple factors, including surgical technique.

The stability obtained when placing a implant is one of the most basic criteria
that determines a well-defined osseointegration and its long-term success. This stability
comes from the mechanical friction between the implant surface and the bone walls on

the osteotomy site.

The insertion torque is directly related to the implant primary stability and host
bone density: a higher insertion torque can increase the initial bone-implant contact

(%BIC), in contrast to implants placed with low insertion torque values.

Osseodensification, developed by Salah Huwais in 2014, is a recent and
innovative surgical technique of implant bed preparation. The new design of burs allows
bone particles, removed during osteotomy, to be compacted against its walls, creating
an autograft and a higher density, which results in an increased primary stability. Unlike
conventional techniques, this new surgical procedure makes the preservation of bone at

the osteotomy site possible.

The use of this technique has been showing benefits such as the possibility of
higher insertion torque values in low density bone, expansion of narrow alveolar ridges

and an atraumatic sinus lift.

Osseodensification represents a paradigm shift of implant bed preparation and
literature has being considering it as having clinical advantages when compared to

conventional drilling procedures.

The objective of this literature review is to describe the principles and
mechanism of osseodensification and to analyse the available literature about its
application and clinical results in Implantology, when compared to the conventional

osteotomy procedures.

Keywords: osseodensification; osseointegration; primary stability; bone density
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Introducdo

I- INTRODUCAO

A perda de dentes pode levar a variadas condi¢des edéntulas que, por sua vez,
originam problemas a nivel estético e funcional. Deste modo, a substituicdo de dentes
ausentes através da reabilitacdo oral revela-se essencial para o aumento da qualidade de

vida destes pacientes (Rajput ef al., 2016).

A Implantologia, com a possibilidade da reabilitacdo através de implantes
osteointegrados, permitiu verificar uma diminuicdo das queixas dos pacientes
comparativamente a reabilitagdo convencional, proporcionando uma melhoria da
qualidade de vida. Desde o final do século XX, o tratamento com implantes dentarios e
o estudo dos fendmenos bioldgicos da osteointegragao tém revolucionado a reabilitagdo

oral (Rajput ef al., 2016).

A osteointegracao define-se como uma conexdo estrutural e funcional entre o
0ss0 vivo e a superficie do implante submetido a uma carga funcional (Branemark et al.,

1977).

As indicagdes para se obter um implante com prognostico favoravel
encontram-se na quantidade e qualidade ¢ssea. Segundo Turkyilmaz e McGlumphy
(2008), quatro fatores principais contribuem para obtermos uma interface osso-implante
bem-sucedida e osteointegrada: material biocompativel, adaptacao precisa do implante a
preparacdo do leito Osseo implantar, cirurgia atraumatica para minimizar os danos ao
tecido e uma fase de cicatrizagdo imével sem distirbios (Turkyilmaz & McGlumphy,

2008).

A osteointegracao €, portanto, essencial para o sucesso e sobrevivéncia de um
implante oral. Ocorre em duas etapas: estabilidade primaria ou mecanica do implante;
estabilidade secundaria ou biologica do implante. A estabilidade primaria € o principal
objetivo a ser alcancado na colocagdo do implante dentario e esta diretamente
relacionada com a quantidade e qualidade do osso. Durante a preparacdo da osteotomia,
a manuten¢do e preservacdo do osso leva a uma estabilidade mecanica primdria
aprimorada, assegurada pelo contato osso-implante (BIC), que por sua vez acresce a
estabilidade secundaria e acelera a cicatrizagao (Todisco & Trisi, 2005; Trisi et al.,

2009).
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Osseodensificagdo em Implantologia: Revisdo de Literatura

Viérias técnicas cirurgicas foram desenvolvidas para aumentar a estabilidade
primaria do implante, sendo de extrema relevancia em casos de osso insuficiente ao
redor do implante e de baixa densidade Ossea, que a influenciam negativamente.
M¢étodos como a sub-preparagdo do leito implantar e a utilizacdo de osted6tomos para
condensar o osso sdao algumas das técnicas cirlrgicas propostas para aumentar a

estabilidade primaria (Kanathila & Pangi, 2018).

Recentemente, foi introduzido um novo conceito de osteotomia para a colocagao
de implantes endosseos: a osseodensificacdo (Huwais & Meyer, 2014). A
osseodensificacdo ¢ uma técnica cirurgica inovadora para a preparagdo do leito
implantar que preserva a matriz 6ssea, contrariamente aos protocolos convencionais de
perfuracdo. Tal ¢ possivel devido a brocas especificamente desenhadas para girar no

sentido anti-horario (Huwais & Meyer, 2014).

A aplicagdo desta técnica veio trazer uma nova forma de abordagem ndo so na
colocagao de implantes mas também na expansao do rebordo alveolar e na elevacao do
seio maxilar, com referida alta previsibilidade e reduzida morbilidade,

comparativamente as técnicas alternativas (Gaspar et al., 2018).

Como tal, o objetivo principal desta revisdo da literatura ¢ estudar o efeito da
osseodensificacdo na estabilidade inicial e na osteointegracdo precoce de implantes

dentarios comparativamente as técnicas convencionais de osteotomia.
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Desenvolvimento

II- DESENVOLVIMENTO

1. O TECIDO OSSEO

1.1.  Caracteristicas e organizacao histologica do tecido dsseo

O tecido 6sseo ¢ um tipo de tecido conjuntivo, composto por células ésseas
(osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos) e uma matriz extracelular, distinguindo-se de
outros tecidos conjuntivos pelo facto desta matriz ser mineralizada (Florencio-Silva et
al., 2015). A sua composi¢do compreende 30% de matriz organica, 60% de compostos

inorgénicos e 10% de agua (Feng, 2010).

Na sua componente inorganica, o 0sso apresenta com maior abundancia os ides
calcio e fosforo, que formam a hidroxiapatite, o seu constituinte mineral de maior
relevancia. A hidroxiapatite distribui-se ao longo das fibras de colagénio, encontrando-
se envolvida pela substancia fundamental amorfa. Esta associagdo com as fibras de
colagénio ¢ responsavel pela dureza e resisténcia caracteristicas do tecido ¢sseo. Ainda
que em menor quantidade, os ides potassio, sodio e magnésio também estdo presentes

(Buck & Dumanian, 2012; Florencio-Silva et al., 2015).

A matriz orgénica extracelular do osso ¢ formada, essencialmente, pelas fibras
de colagénio de tipo I. Estas fibras encontram-se envolvidas por uma substincia de
suporte, o cimento. Este cimento organico, ao longo do qual as fibras se mineralizam,
preenche os espacos entre a sua disposi¢do € promove consisténcia ao tecido 6sseo. A
matriz organica compreende, ainda, vastas proteinas, destacando-se as glicoproteinas,
sialoproteinas e fosfoproteinas (Buck & Dumanian, 2012; Feng, 2010; Florencio-Silva

etal.,2015).

Uma caracteristica comum a todos os tipos de osso ¢ a existéncia de uma
camada externa, densa, de osso compacto e uma cavidade medular central (Buck &

Dumanian, 2012).

Na superficie externa do osso compacto existe uma membrana de tecido
conjuntivo osteogénica — o periosteo. Este tecido possui uma percentagem alta de
células jovens e indiferenciadas, contribuindo de forma significativa para o seu processo

regenerativo (Buck & Dumanian, 2012).
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Osseodensificagdo em Implantologia: Revisdo de Literatura

A superficie interna do 0sso compacto e esponjoso estd revestida por uma
camada unica de células osteogénicas - o endosteo. Esta camada contribui, também,

para o processo regenerativo e remodelativo do osso (Buck & Dumanian, 2012).
A matriz celular do tecido 6sseo € formada por trés tipos de células:

Osteoblastos: a sua principal funcdo ¢ a producao de matriz dssea, aquando do

desenvolvimento ou reparagdo do tecido 6sseo (Mohamed, 2008).

Estas células desempenham um papel essencial na adaptagdo as forgas ou
tensdes mecanicas, durante o processo de remodelagao funcional da estrutura 6ssea. Sao
células mononucleadas que sintetizam tanto proteinas colagénicas como ndo
colagénicas e t€ém como fung¢do o processo de mineralizagdo do tecido ostedide

(Grabowski, 2015; Mohamed, 2008).

Ostedcitos: sao células achatadas e fusiformes que fornecem suporte ao 0sso €

localizam-se no interior das lamelas do osso esponjoso e compacto (Mohamed, 2008).

Estdo totalmente envolvidas por matriz extracelular, dando origem a espagos
denominados por lacunas. Estas lacunas estdo conectadas através de uma rede de canais
finos, canaliculus, que sdo preenchidos por finos prolongamentos do citoplasma dos
ostedcitos, possibilitando o contacto entre as células adjacentes. Ocasionalmente, estas
extensdes ndo estdo em contacto directo e esse espaco ¢ preenchido por fluido

extracelular (Grabowski, 2015; Mohamed, 2008).

Osteoclastos: t€ém um papel essencial e sdo as principais células envolvidas no
processo de remog¢do e reabsor¢do do osso que ¢ destruido, libertando célcio e, em
conjugacdo com o fenomeno de deposi¢do Ossea, conduzem a remodelacdo do tecido

como resposta a exigéncias funcionais (Mohamed, 2008).

Na sua membrana encontra-se a parte ativa da célula, que lhe permite efetuar as
trocas necessarias para assegurar o processo de reabsor¢do. No decorrer deste processo,
a membrana tem a dupla fun¢do de secretar os constituintes desmineralizantes do tecido
e de absorver os produtos libertados pela reabsorcao oOssea (Grabowski, 2015;

Mohamed, 2008).
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Desenvolvimento

1.2. Dinamica da remodelacio 6ssea

A remodelagdo Ossea ¢ um processo altamente coordenado e necessario para
preservar a capacidade funcional do osso, reparar o osso danificado e manter a

homeostasia mineral (Raggatt & Partridge, 2010).

O processo de remodelacao dssea envolve a reabsor¢ao do osso pela atividade
dos osteoclastos, seguida por uma fase de formagdo de osso pelos osteoblastos
(Mohamed, 2008). Por sua vez, os ostedcitos atuam como mecanosensores e

orquestradores do processo de remodelagdo dssea (Florencio-Silva et al., 2015).

Normalmente, durante o crescimento, existe um determinado equilibrio entre a
reabsorcao e a formacgao ossea. Ja no esqueleto adulto, a formagao 6ssea € equivalente a

reabsorcao e ¢ um processo dindmico e constante ao longo da vida (Mohamed, 2008).

Um desequilibrio na reabsor¢do e formagdo do tecido 6sseo pode resultar em
varias doengas Osseas. Por exemplo, a reabsor¢do excessiva pelos osteoclastos, sem a
quantidade correspondente de osso neoformado pelos osteoblastos, contribui para a
perda dssea e osteoporose, sendo que o fendmeno contrario culminar em osteopetrose

(Florencio-Silva et al., 2015).

A remodelagdo 6ssea ocorre ao longo de varias semanas e € realizada através de
aglomerados de osteoclastos para a reabsor¢do dssea e osteoblastos formadores de osso,
dispostos em estruturas anatomicas tempordrias reconhecidas como ‘“‘unidades

multicelulares basicas” (BMUs) (Raggatt & Partridge, 2010).

Uma BMU ativa consiste, primeiramente, numa frente principal com
osteoclastos para a reabsorcdo Ossea. Células de reversdo, de fenotipo indefinido,
seguem os osteoclastos, cobrindo a superficie 6ssea recém-exposta e preparando-a para
a deposi¢cdo de osso substituto. Os osteoblastos ocupam a por¢do da cauda da BMU,
secretando e depositando matriz 6ssea ndo mineralizada (ostedide), direcionam a sua
formacgao, seguida de mineralizacdo para o osso lamelar maduro (Raggatt & Partridge,

2010).

Este rearranjo espacial e temporal de células dentro da BMU ¢ critico para a

remodelagdo Ossea, garantindo a coordenacdo das cinco fases distintas e sequenciais
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deste processo: ativagdo, reabsor¢do, reversao, formag¢dao e terminacdo (Raggatt &

Partridge, 2010; Rucci, 2008).

Fase de ativacdo: estimulos, como microfraturas, induzem alteracdes de carga
mecanica que sdo detetadas pelos ostedcitos ou, ainda, fatores libertados no
microambiente 6sseo — como IGFI, TNF-a, PTH e IL-6 — ativam as células de
revestimento (osteoblastos quiescentes). Ao serem ativadas, as células de revestimento
aumentam a sua expressao superficial de RANKL, que por sua vez interage com o
recetor RANK, expresso por pré-osteoclastos. A interagdo RANKL/RANK desencadeia
a fusdo e diferenciacdo dos pré-osteoclastos em osteoclastos multinucleados (Raggatt &

Partridge, 2010; Rucci, 2008).

Fase de reabsor¢do: uma vez diferenciados, os osteoclastos polarizam, aderem a
superficie 6ssea e comecam a dissolver o tecido 6sseo. Esta acdo requer duas etapas: 1)
acidificacdo da matriz 6ssea para dissolver o componente inorganico, e ii) liberacao de
enzimas lisossomais, como catepsinas K e MMP9, ambas responsaveis pela degradagao
da componente organica do osso. Uma vez realizada a sua fun¢do, os osteoclastos
sofrem apoptose. A apoptose destas células ¢ uma consequéncia fisioldgica necessaria

para evitar uma reabsorcao 0ssea excessiva (Raggatt & Partridge, 2010; Rucci, 2008).

Fase reversa: as cé€lulas reversas, cujo papel ainda ndo se encontra totalmente
esclarecido, sdo as protagonistas desta fase. Sabe-se que sdo cé€lulas semelhantes a
macrofagos com fungdo de remogao dos detritos produzidos pela degradagao da matriz

Ossea (Raggatt & Partridge, 2010; Rucci, 2008).

Fase de formacgdo: a reabsor¢ao da matriz 6ssea conduz a libertacdo de varios
fatores de crescimento armazenados, incluindo BMPs, FGFs e TGF B, responsaveis pelo
recrutamento dos osteoblastos para a area reabsorvida, para a producdo de novo tecido

osseo (Raggatt & Partridge, 2010; Rucci, 2008).

Fase de terminagdo: uma vez recrutados - na fase de formagao - os osteoblastos
produzem a nova matriz Ossea, inicialmente ndo calcificada (ostedide) e a seguir
promovem a sua mineralizagdo, completando assim o processo de remodelacdo dssea

(Raggatt & Partridge, 2010; Rucci, 2008).
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osteoclastos na superficie osteoblastos no local de
reabsorvem osso antigo - reabsorcio 4

superficie quiescente de osso
coberta por células de
revestimento e ostedcitos
maduros no interior
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tecido ostedide é osteoblastos preenchem a cavidade de

FASE DE ATIVACAQ mineralizado e incorporado reabsorcio com tecido ostedide

Figura 1- Esquema ilustrativo do processo de remodelacdo dssea. Adaptado de Manolagas e Jilka, 1995.
1.3. Densidade d6ssea

A classificagdo da densidade 6ssea introduzida por Misch (2005) ¢ das mais
difundidas e utilizadas. Este autor utilizou os seguintes critérios: a existéncia de uma

cortical 6ssea densa ou porosa e de um trabeculado fino ou largo (Misch, 2005).

A cortical 6ssea densa ou porosa ¢ encontrada nas superficies externas do 0sso e
inclui a crista edéntula. O trabeculado fino ou largo é encontrado dentro da cortical

interna e ocasionalmente na superficie da crista edéntula residual (Misch, 2005).

Estas 4 caracteristicas macroscopicas podem ser classificadas da seguinte forma:
D1 - osso cortical denso; D2 - cortical 6ssea fina com um nucleo trabeculado; D3 -
cortical 6ssea mais fina com nucleo trabeculado fino; D4 - osso quase sem cortical

(Misch, 2005).
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Figura 2- [lustracdo da classificacdo da densidade 6ssea segundo Misch. Adaptado de Misch, 2005.

1.3.1. Variacao da densidade 6ssea na cavidade oral

O termo “qualidade oOssea” foi introduzido por Misch, como referéncia aos
diferentes tipos de osso consoante a sua densidade (Misch, 2005). Existem diferentes
definicdes de qualidade 6ssea, mas esta ¢ geralmente apresentada como a soma de todas

as caracteristicas do osso que influenciam a sua resisténcia a fratura (Fuh et al., 2010).

Em Implantologia, a literatura disponivel indica que a localizagdo do implante
afeta significativamente a sua taxa de sucesso, sendo a falha dos implantes dentérios
maior em osso de baixa densidade. De facto, na cavidade oral, tem-se verificado que a
qualidade 6ssea e taxa de sobrevivéncia dos implantes ¢ maior na mandibula do que no

maxilar superior e para as regioes anteriores de ambas as arcadas (Fuh et al., 2010).

Tabela 1- Variagdo da densidade dssea na cavidade oral segundo a Classificagdo de Mish. Adaptado de

Mish, 2005.

Densidade Descricao Localizacio anatéomica tipica
Ossea
D1 Cortical denso Mandibula anterior
D2 Cortical poroso fino e trabecular grosso Mandibula anterior

Mandibula posterior

Maxilar anterior

D3 Cortical poroso fino e trabecular fino Maxilar anterior
Maxilar posterior
D4 Trabecular fino Maxilar posterior
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2. TECNICA DE COLOCACAO DE IMPLANTES

O protocolo de Branemark (1977) foi amplamente apreciado e incorporado no
final das décadas de 1980 e 1990, oferecendo uma nova modalidade de tratamento para
os pacientes edéntulos, através da reabilitacdo com implantes de titdnio osteointegrados.
Este protocolo introduziu duas fases de cirurgia para permitir que o implante dentario
cicatrizasse num ambiente sem distirbios mecanicos ou microbianos (Branemark et al.,

1977).

Na era pré-Branemark, os implantes eram colocados em carga imediata apos a
colocagdo cirurgica com o objetivo de gerar alguma forca oclusal que atuaria na
interface osso-implante, levando a formagao de tecido fibroso ao redor do implante. Por
sua vez, o procedimento proposto por Branemark et al. propunha o adiamento da carga
do implante por 3-6 meses, permitindo a sua cicatrizagdo sob a gengiva de modo a
evitar micromovimentos ¢ formagao de tecido fibroso (Branemark et al., 1977). Estes
autores enfatizaram o fato de que o crescimento deste tecido fibroso seria deletério, pois
aumentaria os efeitos nocivos das tensdes que atuam na interface osso-implante (Pal,

2015).

Entretanto, as técnicas cirurgicas tém sido apuradas e a evidéncia cientifica tem
vindo a comprovar a eficacia da colocacdo e carga imediata de implantes dentarios —
isto €, submeter o implante a uma carga oclusal dentro de 72h apds a sua inser¢do —
quando elaborado um correto diagnéstico, plano de tratamento e seguido um protocolo
cirargico/protético adequado. As vantagens de implantes sob carga imediata sdo claras,
pois permitem um menor tempo de tratamento e a reabilitacdo imediata da funcgdo e

estética (Pal, 2015; Susaria et al., 2008).

Os implantes também podem ser submetidos a carga precoce. A carga precoce €
definida quando um implante ¢ submetido a carga protética implantosuportada em
qualquer momento de tempo que se situe entre os momentos da técnica de carga

imediata (72 horas) e carga convencional (3-6 meses) (Dichter, 2018).
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Figura 3- Imagem ilustrativa dos protocolos para a carga de implantes: carga imediata (72h); carga

precoce (72h-3 meses) e carga convencional (3-6 meses). Adaptado de Dichter, 2018.

Ao longo dos anos, trés diferentes abordagens cirtrgicas tém sido utilizadas para
os sistemas de implantes de duas pecas: uma fase, duas fases e carga imediata (Misch,
2005).

A técnica cirtirgica de duas fases envolve a colocacdo do corpo do implante por
baixo do tecido mole até que ocorra a cicatrizagdo Ossea inicial, e, numa segunda

cirurgia de reabertura, ¢ anexado o abutment ou pilar transmucoso (Misch, 2005).

Na abordagem cirurgica de uma fase, o implante ¢ transmucoso: o corpo do
implante e o pilar transmucoso sdo inseridos no osso numa s6 fase. Ap0s a cicatrizagao
Ossea inicial, o abutment substituira o pilar transmucoso do implante, sem a necessidade

de uma cirurgia secundaria (Misch, 2005).

A técnica cirrgica de carga imediata envolve a colocagdo do corpo do implante
juntamente com o pilar protético na cirurgia inicial. Uma coroa (normalmente

provisoria) € fixada ao abutment até 2 semanas (Misch, 2005).
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Figura 4- Trés abordagens cirtirgicas diferentes para sistemas de implante de duas pegas: (A) duas fases
(cicatrizag@o submersa + cirurgia de reabertura); (B) uma fase (implante com cicatrizagdo transmucosa,
sem cirurgia de reabertura) ¢ (C) carga imediata (restauracdo protética colocada juntamente com a

inser¢do do implante). Adaptado de Misch, 2005.
2.1.  Critérios de selecao para reabilitacio com implantes

Considera-se a existéncia de oito principais grupos de pacientes que podem
beneficiar do tratamento com implantes osteointegrados (Alani A, Bishop K, Djemal S,

2012):

1) Pacientes com condigdes de desenvolvimento que implicam dentes deformados

e/ou ausentes;

2) Pacientes que perderam dentes devido a traumas;

3) Pacientes que foram submetidos a cirurgias ablativas devido a cancro de cabeca
€ pescogo;

4) Pacientes com defeitos extraorais;

5) Pacientes edéntulos em uma ou ambas arcadas;

0) Pacientes com intolerancia severa as proteses removiveis;

7) Pacientes com passado de periodontite;

8) Pacientes que requerem ancoragem ortoddntica suportada por implantes.

Contudo, diversos fatores devem ser tidos em consideragdo pois podem

contraindicar ou modificar o plano de tratamento destes pacientes:

Idade: ndo ha limite méximo de idade, desde que o paciente seja capaz de se
submeter a fase cirurgica e a subsequente manutencdo. Porém, o tratamento com
implantes deve ser adiado em individuos jovens (criangas e adolescentes) até que o seu

crescimento 0sseo esteja completo (Alani A, Bishop K, Djemal S, 2012).

Satde: a satde geral dos pacientes deve ser boa o suficiente para serem

submetidos a um tratamento cirurgico e reabilitador (Raikar ef al., 2017).

Pacientes com diabetes mellitus apresentam um maior risco de desenvolvimento
de doenga peri-implantar, pelo que devem ter a doenca controlada (Alani A, Bishop K,

Djemal S, 2012).
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Pacientes que fazem toma de bisfosfonatos orais podem apresentar um maior
risco de fracasso de osteointegracdo. A toma de bifosfonatos orais de curto prazo
(periodo inferior a 3 anos) ndo representa uma contraindicacdo absoluta, contudo,

pacientes em terapia intravenosa sdo considerados de alto risco (Alani A, Bishop K,

Djemal S, 2012).

De acordo com a Associagdo Americana de Cirurgides Oral e Maxilofacial, aos
pacientes que fazem toma de bifosfonatos orais ha mais de 3 anos, ou fazem toma
combinada com corticosteroides ou medicamentos antigiogénicos — mesmo que num
periodo inferior a 3 anos — ¢ recomendada a suspensao 3 meses antes e apds cirurgias,
extragdes dentarias e coloca¢do de implantes. Esta decisdo devera ser tomada em
conjunto com o Médico, sendo que o risco de osteonecrose podera ser avaliado através
da determinagdo do CTX (C-telopeptideo), marcador especifico da reabsor¢do dssea. A
terapia com bifosfonatos ndo deverd ser reiniciada até que a cicatrizagdo Ossea esteja

completa (De-Freitas ef al., 2016; Ricardo & Almeida, 2013).

Qualquer tipo de tabagismo compromete o sucesso do tratamento. As taxas de
insucesso foram relatadas como aproximadamente duas vezes mais altas em fumadores.
Estes pacientes devem ser aconselhados a parar ou reduzir o habito tabagico (Alani A,

Bishop K, Djemal S, 2012).

Deve-se ter cuidado ao aceitar pacientes com suspeita de bruxismo ou outras
atividades parafuncionais. Ma higiene oral, doenca periodontal ndo tratada e caries
continuas sdo também consideradas como contraindicagdes (Alani A, Bishop K, Djemal

S, 2012).

As contraindicagdes absolutas para a reabilitagdo com implantes dentarios sdao
pacientes com histérico de enfarte agudo do miocérdio, acidente vascular cerebral,
pacientes com disturbios hemorragicos, histérico de transplante de coragdo, supressao
imunologica, tratamento ativo de malignidade, consumidores de drogas e doengas

psiquiatricas (Raikar ef al., 2017).
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3. OSTEOINTEGRACAO E ESTABILIDADE

Branemark et al. (1977) introduziram o termo ‘“osteointegracdo” para descrever

a integragao bem sucedida do implante no osso (Branemark et al., 2001).

A osteointegracdo ¢ essencial para a estabilidade do implante enddsseo e ¢
considerada um pré-requisito para a sua colocagdo e sobrevivéncia. A interface
implante-osso ¢ uma regido extremamente dindmica, com interagdes bioldgicas e

mecanicas (Branemark et al., 2001).

O processo de osteointegragdo envolve duas fases: uma interligacao inicial entre
0 0sso alveolar e o corpo do implante (estabilidade primaria) e, posteriormente, uma
fixagdo biologica através da remodelagdo e aposicdo Ossea continua ao redor do

implante (estabilidade secundaria) (Parithimarkalaignan & Padmanabhan, 2013).
3.1. Estabilidade primaria e estabilidade secundaria

A estabilidade do implante, indicacdo indireta de osteointegracdo, ¢ a medida da

imobilidade clinica de um implante (Parithimarkalaignan & Padmanabhan, 2013).

A estabilidade primaria do implante provém do ajuste mecanico com 0 0SSO
compacto apds a sua inser¢do. A estabilidade secundaria, por outro lado, oferece
estabilidade biologica por meio da regeneracdo e remodelagdo Ossea. O primeiro ¢
requisito para a estabilidade secundaria sendo que esta, por sua vez, determina o tempo

para a carga funcional (Parithimarkalaignan & Padmanabhan, 2013).

O osso ¢ um tecido vivo e, devido ao trauma cirtirgico, uma periferia de cerca de
1 mm ao redor do corpo do implante € necrosada, reabsorvida e remodelada. Este
fendbmeno bioldgico consequentemente alargara o contato mecanico entre 0 0Sso-

implante, diminuindo, assim, a sua estabilidade primaria (Markovi¢ et al., 2011).

No entanto, a medida que ocorre aposicdo de osso ao redor do corpo do
implante, a conexao do implante com o novo osso aumenta. Este processo de
regeneragdo Ossea ¢ realizado sobre a superficie do implante — osteogénese de contato —
e pelo osso circundante em dire¢do a superficie do implante — osteogénese a distancia.

Assim, através da remodelacdo oOssea, o osso imaturo no local do implante ¢
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mineralizado e ¢ alcangada a sua estabilidade bioldgica, estabilidade secundaria,

definindo um implante osteointegrado (Podaropoulos, 2017).

3.2. Avaliacido da estabilidade implantar

A estabilidade ¢ a medida da imobilidade clinica de um implante. Uma fixacao
rigida do implante dentro do osso hospedeiro, com auséncia de micromovimentos, ¢ um
fator critico para o sucesso da osteointegragdo. A monitorizagdo continua, quantitativa e
objetiva, ¢ importante para determinar o estado de estabilidade implantar (Swami et al.,

2016).

A osteointegracdo €, contudo, um processo de cicatrizacdo dependente do
hospedeiro, afetada por varios fatores. A quantificacdo da estabilidade do implante em
fases pontuais pode fornecer informagdes significativas relativamente ao tempo de

“cicatrizagao ideal” do individuo (Atsumi et al., 2007).

Quando o clinico opta por efetuar a carga precoce, a medi¢do objetiva da
estabilidade do implante ¢ uma informacgdo valiosa. Um determinado grau de
estabilidade implantar pode servir como critério de inclusdo para carga imediata ou

carga precoce (Swami et al., 2016).

Com a medicdo objetiva da estabilidade do implante, o clinico pode tomar
decisdes aprimoradas sobre as escolhas de protocolo caso a caso. Por exemplo, em
medicdes de baixa estabilidade, em que a carga imediata ird prejudicar o resultado do
tratamento, um protocolo de duas fases poderd ser aplicado. Nos casos em que sao
registadas medicdes de alta estabilidade, o implante podera ser colocado em carga

imediata (Swami et al., 2016).

Existem diferentes métodos para avaliar a estabilidade implantar. Estes podem
ser divididos como métodos invasivos (exames histoldgicos e histomorfométricos; teste
de torque de remocdo) e métodos ndo invasivos (exames radiograficos; teste de torque

de inser¢ao; teste de percursao; analise da vibragao) (Swami ef al., 2016).
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3.2.1. Métodos invasivos

3.2.1.1. Exames histoldgicos e histomorfométricos

A medicdo da estabilidade implantar através de exames histomorfométricos ¢é
obtida através do calculo entre a quantidade de osso peri-implantar (BV) e o contato

osso-implante (BIC), de uma amostra do implante e osso peri-implantar (Nkenke et al.,
2003).

A medicdo precisa ¢ uma vantagem deste exame, porém, devido as
caracteristicas invasivas e destrutivas do procedimento, ndo ¢ uma técnica apropriada
para estudos de longo prazo devido a necessidade de se ter de efetuar bidpsia. E
comumente utilizada em estudos experimentais, em momentos pré, intra € pos-

cirargicos (Nkenke et al., 2003).
3.2.1.2. Teste de torque de remocio

O teste de torque de remogao (TR) calcula o “torque-limite” no qual a interface
osso-implante ¢ destruida. O valor da andlise ¢ considerado estavel se o torque reverso
ou de desaparafusamento for >20 Ncm. Contudo, no momento de conexao a superficie
do implante - que se encontra sob o processo de osteointegragdo - pode fraturar devido a

tensdo do torque aplicado (Sullivan et al., 1996).

3.2.2. Métodos nao invasivos

3.2.2.1. Exames radiograficos

a) Tomografia computadorizada

As imagens bidimensionais apresentam limitagdes devido a fatores de distor¢ao
inerentes e devido a impossibilidade de avaliacdo da dimensdo 6ssea vestibulo-lingual e
inclinacao do rebordo alveolar, ndo sendo um método adequado para a avaliacdo da
espessura 0ssea. Com o advento da tecnologia, a tomografia computadorizada (TC)

proporcionou uma nova era de imagens radiograficas tridimensionais (Gulsahi, 2015).
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A TC apresenta varias vantagens sobre a radiografia convencional: elimina a
sobreposi¢do de imagens de estruturas fora da area de interesse; devido a resolucdo de
contraste podem ser distinguidas diferengas entre os tecidos que diferem em termos de
densidade a 1% (a radiografia convencional exige uma diferenca de 10% na densidade
fisica para distinguir tecidos) e os dados de imagem sao traduzidos nos planos axial,
coronal, sagital ou em qualquer plano arbitrario, dependendo do propodsito de

diagnéstico (Gulsahi, 2015).

As unidades de Hounsfield (HU), determinadas pelos programas de software nos
aparelhos de TC, variam de -1000 (ar) a 3000 (esmalte) (Turkyilmaz & McGlumphy,
2008).

A densidade de estruturas na imagem ¢ absoluta e quantitativa e pode ser
utilizada para diferenciar tecidos das diversas regides (musculo, 35 a 70 HU; tecido
fibroso, 60 a 90 HU; cartilagem, 80 a 130 HU; osso 150 a 1800 HU) e caracterizam a
qualidade 6ssea (osso D1, > 1250 HU; osso D2, 850-1250 HU; osso D3, 350-850 HU;
0sso D4, 150-350 HU; osso D5, <150 HU) (Turkyilmaz & McGlumphy, 2008).

No entanto, as TC nd3o estdo isentas de limitagdes/desvantagens, sendo a
exposicdo a radiacdo e o custo as principais desvantagens desta técnica para a sua

aplicagdo na pratica clinica diaria (Gulsahi, 2015).

b) Tomografia computadorizada de feixe conico

Devido a maior exposi¢do a radiacdo, custo mais elevado, grandes dimensoes e
dificuldade de acessibilidade associadas a TC, a tomografia computadorizada de feixe

conico (CBCT) foi desenvolvida (Gulsahi, 2015).

Como o nome indica, a CBCT produz feixes em forma de cone e as imagens sao
adquiridas numa rotacdo por um amplificador e detetor de imagem de tela plana, em

niveis razoavelmente baixos de radia¢ao (Chan et al., 2010).

Este sistema proporciona um tempo de exame mais curto, uma distor¢ao
reduzida de imagem e um aumento de eficiéncia do tubo de raio-x. A sua principal

desvantagem, especialmente em campos de visdo maiores, ¢ uma limitagcdo na qualidade
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da imagem relacionada a resolugdo de ruido e contraste devido a detecdo de grandes

quantidades de radiagdo dispersa (Scarfe & Farman, 2008).

Os dados reformatados da CBCT resultam em trés tipos basicos de imagens:
imagens axiais com uma curva sobreposta (gerada pelo computador) do osso alveolar,
imagens transversais alveolares e imagens do tipo panoramica. Estas imagens fornecem
ao clinico informagdes precisas de diagnostico bidimensional nas trés dimensdes,
proporcionando informagdes sobre a continuidade das tdbuas Osseas corticais, 0SSO
residual, localizagdo relativa das estruturas vitais adjacentes e contorno dos tecidos

moles que recobrem as estruturas osseas (Scarfe & Farman, 2008).

3.2.2.2. Teste de torque de insercao

O valor de torque de inser¢do (TI) tem sido utilizado para medir a qualidade
ossea durante a colocacdo do implante. Esta técnica considera a for¢a de compressao
lateral e o atrito da interface durante a inser¢do do implante e ¢ uma medida
influenciada principalmente pela tolerancia do desenho da rosca de fixagao (Sachdeva et

al., 2016).

O torque de insercdo ¢ um pardmetro mecanico geralmente afetado pelo
procedimento cirurgico, desenho do implante e qualidade 6ssea no local do implante.
Para alguns autores, o valor minimo de torque de inser¢do para se obter a
osteointegragdo ¢ de 25 Ncm, mas a maioria refere que apenas 30 Ncm poderd garantir

uma estabilidade primaria suficiente (Swami et al., 2016).

Valores maiores de torque de inser¢do poderdo significar uma estabilidade
primaria aumentada. No entanto, este teste ndo fornece dados longitudinais para avaliar
a alteragdo da estabilidade implantar apds a colocag@o pois ndo avalia a estabilidade
secundaria, gerada pela formacdo e remodelacdo de novo tecido 6sseo em redor do

implante (Swami et al., 2016).

3.2.2.3. Teste de percussao

O teste de percussdo ¢ dos métodos mais simples que pode ser utilizado para
estimar o nivel de osteointegragdo. Este teste ¢ baseado na ciéncia vibracional-acustica e

na teoria de resposta ao impacto (Swami et al., 2016).
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O julgamento do clinico acerca da estabilidade do implante ¢ baseado no som
ouvido durante a percussdo, efetuada com um instrumento metalico. Um som de
"cristal" indica uma estabilidade bem-sucedida, enquanto que um som "abafado"

indicard falta da mesma (Swami et al., 2016).

No entanto, este método ¢ dependente do nivel de experiéncia do clinico e da
crenga subjetiva. Por isso, ndo pode ser definido como um teste-padrao (Atsumi et al.,

2007).

3.2.2.4. Analise da vibracao

a) Periotest®

O Periotest® ¢ um dispositivo que quantifica a mobilidade do implante, ao
medir a reacdo dos tecidos peri-implantares quando submetidos a uma carga de impacto
definida. Este método foi primeiramente introduzido para realizar medigdes das
caracteristicas de amortecimento do ligamento periodontal, avaliando assim a

mobilidade dos dentes naturais (Sachdeva et al., 2016).

O Periotest® utiliza uma haste metalica acionada eletromagneticamente ¢
controlada eletronicamente numa peca de mado. Os valores do Periotest variam de -8
(baixa mobilidade) a +50 (alta mobilidade), sendo os valores no intervalo de -8 a - 6

considerados de boa estabilidade (Sachdeva et al., 2016; Swami et al., 2016).

Este teste pode medir a densidade 6ssea no momento de colocacdo e pods-
colocagdo do implante. A resposta ao impacto ¢ medida por um pequeno acelerometro

incorporado na cabega do dispositivo (Swami ef al., 2016).

Este método apresenta algumas limitacdes devido a baixa sensibilidade, sendo
suscetivel a muitas variaveis. A posicdo e angulacdo da haste, o ponto de impacto e
comprimento do abutment sao algumas das variaveis que podem influenciar a precisao

desta técnica (Sachdeva et al., 2016).
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b) Analise de Frequéncia de Ressonancia

A analise de frequéncia de ressonancia (AFR) ¢ um método de diagnéstico que
mede a estabilidade implantar ¢ a densidade 6ssea em varios momentos de tempo,

utilizando vibragdo e um principio de analise estrutural (Swami et al., 2016).

A AFR utiliza um pequeno transdutor em forma de L que ¢ apertado ao implante
ou abutment por um parafuso. O transdutor ¢ composto por dois elementos de ceramica,
um dos quais € vibrado por um sinal sinusoidal (5-15 kHz), enquanto o outro elemento

atua como um recetor (Swami et al., 2016).

O transdutor ¢ aparafusado diretamente ao corpo do implante ¢ submete-o a uma
vibragdo num ponto e amplitude constantes. Inicialmente, esta vibragdo ¢ exercida a
uma baixa frequéncia, que vai aumentando até que o implante ressoe. A ressonancia do
implante a uma alta frequéncia indicard uma forte interface osso-implante (BIC)

(Swami et al., 2016).

A versao mais recente da AFR ¢ um aparelho sem fio, Osstell® (Sennerby ef al.,
2012). Uma haste de metal ¢ fixada ao implante com uma conexdo em rosca. A haste
possui um pequeno iman preso a parte superior, que ¢ estimulado através de impulsos
magnéticos por um dispositivo eletronico portatil, e transmite duas frequéncias de
ressonancia fundamentais. Estas frequéncias vibram em duas dire¢des, perpendiculares
uma a outra. Uma das vibracdes oscila na direcdo onde o implante ¢ mais estavel e a

outra na dire¢cdo onde o implante ¢ menos estavel (Swami et al., 2016).

A unidade de medida utilizada ¢ o quociente de estabilidade implantar (ISQ),
numa escala de 0 a 100. Valores de ISQ superiores a 70 indicam uma alta estabilidade
implantar, entre 60-69 uma estabilidade média e valores inferiores a 60 sdo
considerados de baixa estabilidade. O aparelho Osstell® traduz a frequéncia de

ressonancia entre 3000 a 8500 Hz para os valores da escala de ISQ (Swami et al., 2016).

Este método fornece também uma base de leitura para futuras comparagdes na
fase pos-cirtirgica do implante. A AFR tem sido amplamente utilizada para avaliar

clinicamente a osteointegracdo, bem como para a avaliagcdo prognostica (Swami ef al.,

2016).
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4. FATORES DE SUCESSO PARA A ESTABILIDADE PRIMARIA

4.1. Densidade 0ssea e estabilidade primaria — correlacio

A literatura cientifica tem demonstrado uma correlagdo positiva entre a

densidade Ossea e os valores de estabilidade implantar (Hiranmayi, 2018).

Esta comprovado que a estabilidade dos implantes orais ¢ maior no 0sso
mandibular, mais denso, do que no maxilar (Hiranmayi, 2018). Através da AFR, valores
mais altos de quociente de estabilidade implantar (ISQ) foram observados em implantes
nas regides anteriores, em comparacao com as regioes posteriores (Boronat Lopez et al.,
2008). De igual forma, valores superiores de estabilidade implantar foram registados no

0ss0 tipo 2 em relagdo ao osso tipo 4 (Park et al., 2011).

Sao diversos os estudos que demonstram que a qualidade do osso alveolar ¢ o
fator mais relevante para alcangar uma boa estabilidade primaria (Jaffin & Berman,
1991; Johns et al., 1992; Lazzara et al., 1996; Schenk & Buser, 1998; Tolstunov, 2007).
A estabilidade primaria encontra-se aumentada em osso de boa densidade, permitindo
uma melhor osteointegragdo e aumentando a probabilidade de sobrevivéncia/sucesso do

implante dentario (Fuh et al., 2010).

4.2. Preparacio do leito implantar

Convencionalmente, a colocag@o de implantes dentéarios tende a sacrificar muito
tecido 6sseo durante o procedimento de perfuragdo (osteotomia), realizado com uma
série consecutiva de brocas cirirgicas para a preparacao adequada do leito implantar

(Alghamdi, 2018).

Desta forma, varias modalidades de técnicas de osteotomia foram propostas de
modo a otimizar a estabilidade do implante, especialmente em situagcdes em que a

densidade Ossea ¢ mais baixa (Alghamdi, 2018), por exemplo:

Com o intuito de evitar a remogao adicional de osso durante a osteotomia, uma
técnica cirirgica foi introduzida, que comprime o tecido dsseo lateral e apicalmente,
através da utilizagdo de um ostedtomo (Shalabi et al., 2007). Outra técnica, de

perfuracdo subdimensionada, também tem sido explorada extensivamente € a maioria
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dos fabricantes de implantes recomenda este procedimento de osteotomia para a
colocag@o do implante. Com esta técnica, a densidade 6ssea ¢ otimizada localmente pela
compressdo Ossea lateral ao longo das superficies do implante, utilizando uma broca
final com um didmetro consideravelmente menor do que o didmetro do implante. Este
método proporcionou valores mais altos de torque de insercdo, que serve como

indicador de maior estabilidade primaria (mecanica) (Tabassum et al., 2009).

Recentemente, foi introduzida uma nova técnica de osteotomia, objeto da

presente revisao de literatura: a osseodensificagao.

O projeto de engenharia mecanica das brocas de osseodensificagao permite que
as particulas 0sseas removidas durante a osteotomia sejam compactadas contra as suas
paredes, criando um maior ambiente de densidade que levam a uma ligacdo mecanica
mais intima entre 0 0sso ¢ o implante, isto é, a uma estabilidade primaria aumentada

(Tian et al., 2018).

4.3. Caracteristicas do implante

Nas tltimas décadas, varios tipos de design de implantes foram desenvolvidos e

estdo disponiveis comercialmente (Alghamdi, 2018).

Os implantes dentarios possuem, como geometrias principais, uma forma
cilindrica ou conica. Os parametros do desenho do implante afetam principalmente a
distribui¢do de cargas no tecido Osseo que, por sua vez, influenciam a sua fixagdo e
func¢do. Estes parametros incluem o didmetro e comprimento do implante, bem como a
largura, a forma e a profundidade da rosca (Alghamdi, 2018). De facto, a presenca de
roscas aumenta a area de superficie disponivel para a osteointegragdo (BAFO),
ajudando na obten¢do e manutencdo da integracdo direta do implante ao osso (BIC)

(Sykaras et al., 2000).

A geometria do implante pode melhorar significativamente a estabilidade inicial
apos a colocagdo e a fixacdo biomecanica do implante apds o processo de cicatrizagao

(Steigenga et al., 2003).
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Portanto, a estabilidade do implante dentario ¢ um parametro obrigatério para
promover o processo de osteointegracdo. Deste modo, a ancoragem do implante ¢
afetada diretamente pela condi¢do do proprio osso, assim como pela rigidez da interface

implante-osso (Steigenga et al., 2003).

Figura 5- Principais geometrias dos implantes dentarios: A) formato cilindrico e B) formato conico,

ambos rosqueados. Adaptado de Alghamdi, 2018.
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5. TECNICAS DE OSTEOTOMIA PARA AUMENTO DA ESTABILIDADE
PRIMARIA

5.1. Subpreparacio do leito implantar

Uma das técnicas de osteotomia mais comuns na pratica clinica para obter uma
melhoria da estabilidade primaria ¢ a subpreparacao (ou perfuragdo subdimensionada)

(Stocchero et al., 2016).

O conceito de subpreparagao é baseado numa preparagao do leito implantar com
um didmetro menor do que o diametro do implante. Desta forma, um ajuste
compressivo entre a superficie do implante e o leito 6sseo ¢ alcancado (BIC),
aumentando potencialmente a estabilidade mecanica do implante (Stocchero et al.,

2016).

E de grande importancia que o nivel de subpreparagdo do leito implantar seja
otimizado (Stocchero et al., 2016). Varios estudos demostraram que em situagdes nas
quais o implante ¢ colocado com niveis extremos de pressio — devido a uma
subpreparagdo excessiva - podem ocorrer microfraturas € necrose por compressao do
tecido 0sseo, resultando num processo de cicatrizacao retardada (Bashutski ez al., 2009;
Duyck et al., 2010, 2015; Rodoni et al., 2005; Sennerby & Roos, 1998). Por outro lado,
um implante inserido com uma estabilidade inicial muito fraca, ou seja, com uma
preparacdo excessivamente “frouxa” do local, pode levar a baixos niveis de

osteointegracdo e falha precoce (Jimbo ef al., 2014; Ottoni et al., 2005).
5.2. Técnica de expansio 0ssea controlada de Meisinger

Esta técnica utiliza uma configuragdo em “parafuso” de expansdo Ossea lateral e
brocas de condensacao com didmetros crescentes para a colocacdo do implante dentéario

(Siddiqui & Sosovicka, 2006).

A técnica de expansdo Ossea controlada de Meisinger, ou split crest, ¢ um
procedimento menos invasivo, em que a parede vestibular expande apos o osso medular
ser comprimido lateralmente contra a parede cortical, pelo expansor (Nishioka &

Kojima, 2011).
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Os expansores sao inseridos e com a pressao dos dedos sdo apertados, com
intervalos de 20 a 30 segundos entre cada meia volta, de acordo com o tipo de o0sso

(Siddiqui & Sosovicka, 2006).

Este processo permite uma dilatacdo 6ssea horizontal, controlada e padronizada,
aumentando a densidade do osso maxilar e a estabilidade inicial do implante (Nishioka

& Kojima, 2011).

5.3. Elevacao do seio maxilar

A regido posterior do osso maxilar representa um desafio na pratica clinica em
comparag¢ao com outras areas da cavidade oral, devido a presenca do seio maxilar que,
muitas vezes, limita e condiciona a disponibilidade dssea para a colocagdo do implante

(Raja, 2009).

O seio maxilar (ou antro de Highmore) ¢ uma cavidade oca e pneumatizada, com
forma piramidal, frequentemente refor¢ada por septos intrasinusais. O seu tamanho
varia de forma individual mas, nos adultos, apresenta um valor médio de 35 mm de base
e 25 mm de altura. O seio maxilar ¢ delimitado por uma membrana muito fina, a

membrana de Schneider, aderida ao osso subjacente (Raja, 2009).

A atrofia 0ssea e pneumatizagdo do seio maxilar decorrente da perda dentéria,
associadas a baixa densidade Ossea da regido, muitas vezes proporcionam uma
quantidade e qualidade inadequadas para a instalacdo de implantes osteointegrados.
Para além disso, a reabsor¢do grave da regido posterior do maxilar pode levar a
alteragdbes na mastigagdo, degluticao, fala e, consequentemente, a distirbios

psicologicos (Lima et al., 2017).

O objetivo do procedimento de elevacdo do seio maxilar € compensar a perda
Ossea resultante da extracdo e colocacdo do implante, aumentando o volume Osseo

(Pinchasov & Juodzbalys, 2014).

O relatorio da Conferéncia de Consenso sobre Seio Maxilar de 1996 contém
indicagdes para a utilizagdo de protocolos cirtirgicos de elevacdo do seio maxilar. Estas
indicagdes tém por base a quantidade de osso residual disponivel, sendo divididas por

classes: classe A (altura de osso residual superior a 10 mm) — pode ser realizado o
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protocolo convencional de colocacdo do implante dentario, sem necessidade de
elevacdo do seio maxilar; classe B (altura de osso residual de 7-9 mm) — deve ser
realizada a técnica do ostedtomo para a colocacao do implante; classe C (altura de osso
residual de 4-6 mm) — ¢ recomendada a abordagem da técnica lateral com material de
enxerto 0sseo, tanto para implantes em carga imediata como de carga convencional;
classe D (altura de osso residual de 1-3 mm) — ¢ recomendada a abordagem da técnica
da janela lateral com material de enxerto dsseo e aguardar o periodo de tempo para

carga convencional (Jensen et al., 1998).

A literatura tem indicado a elevacdo do seio maxilar como uma excelente opgao
de tratamento e, quando bem sucedida, os procedimentos de enxerto produzem uma
quantidade significativa de osso, permitindo a coloca¢do de implantes numa posi¢ao

anatomica e proteticamente adequada (Lima et al., 2017; Raja, 2009).

5.3.1. Técnica da janela lateral

Esta técnica, conhecida como Cadwell-Luc ou técnica de acesso traumatica, €
baseada na criacao de uma janela dssea lateral para permitir o acesso ao interior do seio
maxilar, elevagdo da membrana de Schneider e inser¢do do enxerto, possibilitando um

ganho de até 12 mm de altura 6ssea (Lima ef al., 2017).

Esta técnica pode ser realizada em duas fases cirlrgicas (uma cirurgia para
elevacdo do seio e outra para instalacdo do implante) ou numa s6 cirurgia, com elevagao

do seio maxilar e colocacdo do implante em simultaneo (Lima et al., 2017).

A abertura da janela Ossea ¢ realizada com instrumentos rotatorios ou
piezoelétricos na parede medial do seio maxilar. Em seguida, reposiciona-se a
membrana de Schneider numa posi¢do superior e a nova area ¢ preenchida com o

material de enxerto (Raja, 2009).

5.3.2. Osteotomo de Summers

O seio maxilar também pode ser elevado através de uma técnica considerada

atraumatica, batizada em homenagem ao seu autor (Summers, 1994).
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Esta técnica consiste, primeiramente, em preparar um orificio piloto de menor
tamanho. De seguida, invés de ser removido, o tecido 6sseo ¢ comprimido lateral e
apicalmente com um oste6tomo ou instrumento em forma de implante (condensadores

osseos) (Shadid et al., 2014).

A condensagdo Ossea preserva o maior volume possivel de osso maxilar
existente e aumenta a sua densidade para otimizar a estabilidade primaria dos implantes

em osso de baixa densidade (Summers, 1994).

De acordo com a literatura atual, esta técnica ¢ mais conservadora e simplifica a
técnica de elevagao traumatica, reduzindo custos operatorios. No entanto, a técnica do
oste6tomo de Summers proporciona um menor ganho de altura 6ssea, com um limite de

4 mm (Lima et al., 2017).
5.3.3. Técnica do balao descartavel de silicone ou balao para sinus lift

A técnica do baldo descartavel de silicone, ou baldo para sinus [ift, eleva a
membrana de Schneider com trauma minimo e € particularmente util em areas de dificil
acesso e na presenca de dentes adjacentes a drea edéntula em questdo (Soltan & Smiler,

2005).

E utilizado um baldo feito de material latex. Antes do baldo ser inserido, é
insuflado com 3 a 4 ml de solugdo salina estéril para verificar se existe alguma rutura.
Ap0s ser esvaziado, € colocado contra o pavimento do seio maxilar, entre as paredes
lateral e medial. O balao é novamente insuflado, suavemente, com 2 a 4 ml de solucao
de salina estéril e, a medida que se expande, a membrana ¢ elevada (Soltan & Smiler,

2005).

Esta técnica garante que o epitélio da membrana estard sujeito a um trauma
reduzido e origina um espago antral delimitado superiormente pela janela Ossea
vestibular refletida e membrana do seio, medialmente pela parede medial do seio e
antero-posteriormente pela membrana ndo refletida e raizes dos dentes adjacentes. O
baldo ¢ entdo esvaziado e removido e o espaco antral posteriormente sujeito a enxerto

(Soltan & Smiler, 2005).
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5.3.4. Levantamento hidraulico do seio maxilar

Em 2010, Andreasi Bassi e Lopez propuseram um método que exerce pressao
hidraulica sobre um enxerto de consisténcia pastosa para descolar a mucosa antral e
preencher simultaneamente o espago sub-antral criado. Os autores denominaram a
técnica de Hydraulic Sinus Lift (Levantamento hidraulico do seio maxilar) (Bassi ef al.,

2013).

A técnica de levantamento hidrdulico do seio maxilar utiliza uma broca com
pressdo de agua que permite a elevacdo da membrana de Schneider através da injecao
de liquido, seguida da sua expulsdo ou aspiragdo espontanea, permitindo a passagem e

inser¢cdo do material de enxerto (Bassi et al., 2013).

39



Osseodensificagdo em Implantologia: Revisdo de Literatura

6. OSSEODENSIFICACAO

Como definida e descrita anteriormente, a osteointegragao ¢ afetada pelo
contacto osso-implante (BIC) e pela densidade 6ssea peri-implantar (Branemark et al.,
1977). O aumento da estabilidade primaria e a preservagdo do tecido Osseo tem
demonstrado melhorias no processo de cicatrizagdo (Nkenke et al., 2002; Schlegel et

al., 2003).

J4

Assim sendo, ¢ necessario preservar o volume 6sseo durante a realizagdo da
osteotomia. A técnica de osteotomia convencional ¢ reconhecida universalmente para a
preparacdo do leito implantar, com taxas de sucesso satisfatorias. Porém, durante a
perfuracdo, a remog¢ao de osso compromete a estabilidade mecanica e resisténcia do

implante, principalmente em osso com menor densidade (Das, 2019).

Os desenhos das brocas de osteotomia convencionais, espiraladas ou estriadas,
cortam eficazmente o o0sso, mas normalmente ndo fornecem uma osteotomia
circunferencial precisa, tornando-se alongadas ou elipticas devido a trepidacdo das
brocas. Nestas circunstancias, ¢ reduzido o torque de insercao do implante, resultando
numa estabilidade primaria insatisfatoria e possivel falta de integracdo. As osteotomias
realizadas em areas Osseas estreitas podem produzir deiscéncia, o que também reduz a
estabilidade primaria e poderd exigir um enxerto 6sseo adicional, aumentando o custo

do tratamento e tempo de cicatrizagdo (Huwais IP Holdings LLC, 2019).

Em 2014, Salah Huwais introduziu uma técnica inovadora para a osteotomia: a

osseodensificacdo (Huwais & Meyer, 2014).

As brocas de osseodensificacdo reduzem o desperdicio de osso, inevitavel com
os procedimentos convencionais de perfuracdo, e evita a fratura das trabéculas Osseas
que atrasam a remodelagdo Ossea e estabilidade secundaria, ocorréncia comum na

técnica de ostedtomos (Trisi et al., 2016).

Esta técnica foi desenvolvida através de um sistema de brocas especificamente
desenhadas com a premissa de que a densificagdo do 0sso que entra em contato com o
implante ndo s6 aumenta a estabilidade através do contacto osso-implante (BIC), como
também potencializa a formacdo de novo tecido dsseo devido a nucleagdo de

osteoblastos proximos ao leito (Huwais & Meyer, 2014, 2016; Lahens et al., 2016).
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Assim, a osseodensificacdo ¢ realizada na tentativa de desenvolver um

autoenxerto condensado em redor do implante (Huwais & Meyer, 2016).
6.1. Brocas Densah®

A chave da osseodensificagio ¢ um novo design de brocas, Densah®, que
permite ao clinico o aumento da estabilidade priméria na colocagdo do implante, ao
densificar o ambiente 6sseo circundante através de uma perfuragdo nio subtrativa (sem

remocao de o0sso) (Lahens et al., 2016).

As brocas comuns de perfuragdo tém 2-4 laminas que as orientam durante a
osteotomia. As brocas Densah® foram concebidas com 4 laminas ou mais, o que
possibilita uma orientagdo mais precisa no osso (Figura 6). Mais laminas e faces traduz-
se numa menor possibilidade de trepidagdao. Durante a densificagdo dssea, estas brocas
produzem uma deformagdo plastica controlada, permitindo uma expansdao Ossea

cilindrica durante a osteotomia, sem remocao de tecido 6sseo (Huwais IP Holdings

LLC, 2019).
A) B) |
o

Figura 6- Imagem CAD de uma broca de osteotomia convencional e uma broca Densah®. A) Broca de
osteotomia convencional, com 2 laminas de corte; B) Broca Densah® multilaminada. Adaptado de

Alifarag et al., 2018.

As brocas de osseodensificacdo foram projetadas de modo versatil para cortar

com precisdo o 0sso durante a rotacdo no sentido horario (OD-CW; modo de corte; 800-
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1500 rpm) e densificar o osso no sentido (OD-CCW; modo de densificagdao; 800-1500
rpm) (Figura 7), através das suas arestas ndo cortantes e irrigagdo abundante (Kanathila

& Pangi, 2018).

A) MODO DE DENSIFICACAO B) MODO DE CORTE

SENTIDO ANTI-HORARIO SENTIDO HORARIO

Figura 7- Modos de rotacdo das brocas Densah®: A) modo de densificagdo — sentido anti-horario; B)

modo de corte — sentido horario. Adaptado de Huwais IP Holdings LLC, 2019.

O kit Densah® foi concebido com 12 brocas (e uma broca piloto) para criar
osteotomias destinadas aos principais implantes dentarios existentes no mercado (Figura
8). Cada broca tem a sua profundidade assinalada a laser, de 8-20 mm (Figura 9). A sua
utilizacdo foi projetada numa ordem crescente de forma a que o clinico obtenha o
didmetro desejado e uma densificacdo/expansdo controlada (Huwais IP Holdings LLC,

2019).

VisO— O — O —
VT1525 VT2535 VT3545 VT4555
(2.0) (3.0) (4.0) (5.0)

Vie ® — @ — @ —

VTi828 vT2838 VT3848 VT4858
(2.3) (3.3) (4.3) (5.3)

Pilot VS8 @ — @ — @0 — O
VS2228 VS3238 VS4248 VS5258
(2.5) (3.5) (4.5) (5.5)

Figura 8- Kit de brocas Densah® Adaptado de Huwais IP Holdings LLC, 2019.
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As brocas de osseodenficacdo tém geometria conica; o nimero catalogado diz
respeito as dimensdes do menor e maior diametro (Figura 9). Por exemplo, a broca
VT3848 tem uma ponta com 3,8 mm de didmetro e uma parte coronal com 4,8 mm de
diametro, apresentando um didmetro médio de 4,3 mm (Huwais IP Holdings LLC,

2019).

ROTACAD ANTI-HORARIA
0 ANGULO NEGATIVO DAS
ARESTAS DAS LAMINAS
DEMSIFICAM O 0550

ROTACAD HORARIA
0 ANGULD POSITIVO DAS
ARESTAS DAS LAMINAS
CORTAM 0 0550

MAIOR DIAMETRO
15 mm
13 mm
11,5 mm
18 mm
+— 8,0 mm
MENOR DIAMETRO

0O DESIGN DA PONTA JUNTAMENTE
COM AS LMIMAS, FACILITA A
COMPACTAGAD DO AUTDENXERTO

Figura 9- Desenho de superficie e geometria das brocas Densah®. Adaptado de Huwais IP Holdings
LLC, 2019.

O sistema de brocas Densah® permite o aumento progressivo de didmetro ao

longo do procedimento cirurgico e sdo utilizadas com motores cirurgicos padrdo

(Huwais IP Holdings LLC, 2019).

As brocas devem ser sempre utilizadas com irrigacdo abundante, em movimento de
“bombeamento” oscilante, de modo a evitar o sobreaquecimento: deve ser aplicada uma
pressdo vertical para o seu avango na osteotomia, seguida de um ligeiro afastamento de
modo a que a pressdao seja aliviada; de seguida, avanga-se novamente com pressao

vertical e assim continuadamente, num movimento de vaivém. A duracdo e numero de
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movimentos de vaivém sao normalmente ditados pela densidade do osso e comprimento

pretendido (Huwais IP Holdings LLC, 2019).

6.2. Mecanismo e principios da técnica de Osseodensificacao

Exames histologicos sobre a superficie do osso peri-implantar demonstraram a
existéncia de fragmentos Osseos proximos a interface osso-implante. Estes fragmentos
de osso sdo incorporados ao novo osso trabecular, adjacente a superficie do implante

(Franchi et al., 2004).

Em 2004, Franchi et al. concluiram que estes fragmentos de osso autogeno
auxiliam na fixagdo bioldgica do implante e contribuem para uma melhor osteogénese

peri-implantar, osteoinducao e osteocondugao (Franchi ef al., 2004).

Uma lacuna (gap) apropriada entre o osso e implante também ¢ necessaria de
modo a haver migracdo de células osteogénicas medulares para a superficie implantar.
Se esta lacuna for muito estreita, o fluxo sanguineo € restrito e impossibilita a migracao
celular, podendo resultar em necrose por tensdo (Franchi et al., 2004). Ao contrario, se

este gap exceder o valor de 500 um, a sua remodelagdo seréd retardada (Franchi et al.,

2004).

Osteotomias consistentes e densificacdo sdo consideradas vitais para o aumento
do torque de inser¢do, estabilidade primaria do implante e carga precoce. A conjugagao
de torques de inser¢do mais altos e osso peri-implantar mais denso aumentam a
estabilidade primaria, a cicatrizagdo e minimizam os micromovimentos do implante.
Um estudo demonstrou que valores de torque de inser¢ao mais elevados, em 0ssos mais

densos, t€ém uma menor taxa de necrose dssea e falha implantar (Trisi ef al., 2011).

O sistema criado por Huwais possibilita ao clinico monitorar estes fatores. Com
a inven¢do do kit de osteotomia Densah®, o clinico ¢ capaz de controlar com mais

precisdo o tamanho, a forma e a densidade da osteotomia (Huwais IP Holdings LLC,

2019; Huwais & Meyer, 2014).

As brocas de densificacdo produzem uma deformagdo Ossea controlada, que

permite a expansdo de uma osteotomia cilindrica, sem remocdo de tecido 6sseo. A
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deformacao viscoeléstica conduz um efeito oscilatorio, que por sua vez € induzido sobre

0 0sso compactado, reduzindo a osteotomia a um menor didmetro (Das, 2019).

A pressdo externa, conjugada com a irrigagdo, no ponto de contato origina uma
onda de compressao hidrodindmica, de forma a que o osso ¢ comprimido lateralmente

durante a rotagdo continua da broca (Kanathila & Pangi, 2018).

6.3. Indicacdes e contraindicacoes

Indicac¢des (Huwais IP Holdings LLC, 2019; Kanathila & Pangi, 2018):

1. Autoenxerto: A osseodensificagdo mantém o volume do osso (%BV) por
condensagao;

2. Aumento da densidade Ossea: a preservagdo e condensagdo Ossea através do
autoenxerto aumenta a densidade dssea peri-implantar (Huwais & Meyer, 2016);

3. Expansdo do rebordo oOsseo residual: rebordos alveolares estreitos podem ser
expandidos em largura através da OD (Trisi et al., 2016);

4. Aumento da tensdo residual: o movimento de vaivém ajuda a criar uma tensdo que
permite que a irrigacdo salina pressurize suavemente as paredes Osseas. Estes fatores
facilitam o aumento da plasticidade e expansao dssea;

5. Aumento da estabilidade do implante: a tecnologia das brocas de osseodensificacao
facilita a expansdo com a integridade do rebordo alveolar mantida e permite a
colocagdo do implante em osso autdgeno com estabilidade primaria adequada

(Huwais, 2018).

Contraindicagdes (Huwais IP Holdings LLC, 2019; Kanathila & Pangi, 2018):

1. A osseodensificagdo nao funciona no o0sso cortical: o osso cortical ¢ um tecido nao
dindmico e sem plasticidade;

2. A densificacdo de xenoenxertos deve ser evitada: este tipo de enxerto tem um
comportamento biomecanico diferente do tecido 0sseo, pois possuem apenas

contetido inorganico, ndo apresentando viscoelasticidade.
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Osseodensificacao vs Técnicas convencionais de osteotomia

Tabela 2- Comparagéo entre osseodensificagdo e técnicas convencionais de osteotomia. Adaptado de Das

(2019).

Técnica

Osseodensificacio

Técnicas convencionais

Remociao de

tecido 0sseo

Nao remove tecido 6sseo; método de

preservagdo Ossea; permite a
compactacdo - autoenxerto de 0sso

com minimizagao de trauma.

Envolve corte e remogéo de tecido

0Sseo.

Design das

brocas

ponta conica para guiar a osteotomia e

Desenho conico com mais de quatro

laminas (broca multilaminada) e uma

eliminar possiveis trepidagdes.

Brocas helicoidais regulares com duas

a quatro laminas para guia-las através

da osteotomia.

Osteotomia

Cria uma osteotomia circunferencial.

O diametro da osteotomia € 0,5 mm
menor do que nas osteotomias

convencionais.

Nem sempre pode produzir uma
osteotomia circunferencial precisa.
Pode tornar-se alongada ou eliptica

devido a trepidagdo das brocas.

Producao de

calor

A produgio de calor é reduzida através
de uma irrigagdo externa abundante
com solucgdo salina, juntamente com
um movimento de retorno (vaivém) da

broca.

A produg@o de calor durante o corte
rotativo ¢ um fator crucial que
influencia o desenvolvimento da

osteointegragao.

Colocacio do

implante:

torque de

insercao; %BIC;
estabilidade do

implante no osso

estreito

Superior (em compara¢ao com as

técnicas convencionais de osteotomia).

Facilita a expansdo, em largura, de
cristas estreitas. Permite a colocagdo de
implantes de maior diametro sem criar

deiscéncia ou fenestragdo Ossea.

Menor (em comparagdo com a

osseodensificagdo).

A colocagao de implantes de maior
diametro em rebordos alveolares
estreitos pode resultar em deiscéncia ou

fenestragao Ossea.
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6.5. Osseodensificacido em Implantologia: aplicacées e protocolos

6.5.1. Técnica de preparacio em osso de média e baixa densidade

1. Com a broca piloto e técnica indicada para um correto perfil de emergéncia do
implante, o osso deve ser perfurado até a profundidade pretendida (sentido horario,
800-1500 rpm, com irrigagdo abundante);

2. Inverter o sentido de rotacdo do motor e iniciar a densificacdo com a broca
Densah®, escolhida de acordo com o tipo ¢ diametro do implante (sentido anti-
horario, 800-1500 rpm, com irriga¢do abundante);

3. Ao sentir a resisténcia da broca (a “empurrar para cima”) durante a
osseodensificagdo, a pressao deve ser modulada com um movimento de vaivém até
se atingir a profundidade desejada;

4. Em casos de resisténcia pertinente, a pressao deve ser aumentada de forma delicada,
assim como o numero de movimentos de vaivém;

5. Apb6s a finalizagao da osseodensificacdo, com o alcance da profundidade pretendida,
efetuar a colocagao do implante no local de osteotomia com o motor e torquimetro

(Huwais IP Holdings LLC, 2019).

6.5.2. Técnica de preparagio em osso de alta densidade

Em casos de osso de alta densidade, se necessario, o fabricante recomenda a
utilizacdo intermédia de brocas VT8 entre as brocas VTS5 consecutivas e que o niumero
de movimentos de vaivém seja aumentado de forma a atingir a profundidade desejada.
A utilizacdo da osseodensificagdo em osso denso ¢ recomendada para expandir rebordos
alveolares na mandibula cuja largura seja menor do que a adequada. (Huwais IP

Holdings LLC, 2019).

1. Com a broca piloto e técnica indicada para um correto perfil de emergéncia do
implante, o osso deve ser perfurado até a profundidade pretendida. E aconselhado
que a profundidade de osteotomia seja 1,0 mm maior do que o comprimento do

implante (sentido horario, 800-1500 rpm, com irriga¢do abundante);
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2. Inverter o sentido de rotacdo do motor ¢ iniciar a densificacdo com a broca
Densah®, escolhida de acordo com o tipo e didmetro do implante (sentido anti-
horario, 800-1500 rpm, com irriga¢do abundante);

3. Ao sentir a resisténcia da broca (a “empurrar para cima”) durante a
osseodensificagdo, a pressao deve ser modulada com um movimento de vaivém até
se atingir a profundidade desejada. Pode-se sentir uma maior resisténcia e um leve
“efeito martelo” ao pressionar a broca para baixo para avancar durante osteotomia;

4. “Densificar apos cortar” (DAC), se necessario: em osso muito denso, pode haver

uma forte resisténcia. Neste caso, o0 motor deve ser alterado para o modo de corte
(sentido horario, 800-1500 rpm, com irriga¢do abundante).
A broca Densah® deve avangar até alcangar a profundidade desejada. A broca deve
permanecer na osteotomia — nao remover — ¢ o motor alterado para o modo de
densificagdo (sentido anti-horario, 800-1500 rpm, com irriga¢do abundante), para
densificar e autoenxertar o osso cortado contra as paredes da osteotomia. Ao nao
remover a broca entre os modos de corte e densificagdo, as particulas Osseas
cortadas serdo depositadas de volta ao interior da osteotomia delimitada;

5. Apb6s a finalizagao da osseodensificacao, com o alcance da profundidade pretendida,
efetuar a colocag¢do do implante no local de osteotomia com o motor e torquimetro

(Huwais IP Holdings LLC, 2019).

PROTOCOLO “densificar ap6s cortar” (DAC)

MODO ]
DE J' -

Sentido hordrio Sentido anti-horério
cortante) (ndo cortante)

Sentido anti-horério
(ndo cortante)

Figura 10- Osseodensificagdo: técnica de preparacdo em osso de alta densidade — protocolo “densificar

apos cortar” (DAC). Adaptado de Huwais IP Holdings LLC, 2019.
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6.5.3. Expansao do rebordo alveolar

Implante de 3,5, 3,7, 3.8 mm
Implanta de 4,0, 4,2, 4,3 mm

Implanta de 4,5, 4,7, 4,8 mm
Implanta de 5,0, 5,2, 5,3 mm

Implanta de 5,5, 5,7, 5,8 mm
Implanta de 6,0, 6,2 mm

Com a broca piloto e técnica indicada para um correto perfil de emergéncia do
implante, o osso deve ser perfurado até a profundidade pretendida (sentido horario,
800-1500 rpm, com irrigagdo abundante);

Inverter o sentido de rotacdo do motor ¢ iniciar a densificagdo com a broca
Densah®, escolhida de acordo com o tipo e didmetro do implante (sentido anti-
horario, 800-1500 rpm, com irriga¢do abundante);

Ao sentir a resisténcia da broca (a “empurrar para cima’) durante a osseodenficacao,
a pressdo deve ser modulada com um movimento de vaivém até se atingir a
profundidade desejada;

A medida que se aumenta o diAmetro da broca de osseodensificagdo, o osso é
expandido lentamente até ao didmetro final;

Ap6s a finaliza¢ao da osseodensificagdo, com o alcance da profundidade pretendida,
efetuar a colocag¢do do implante no local de osteotomia com o motor e torquimetro

(Huwais IP Holdings LLC, 2019).

Figura 11- Osseodensificagdo: técnica de expansdo do rebordo alveolar. Adaptado de Huwais IP

Holdings LLC, 2019.
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Ao utilizar a técnica de expansdo do rebordo alveolar estreito, o didmetro do
implante selecionado pode ser até 1,0 mm maior do que o valor pré-cirurgico de largura

do rebordo (protocolo Plus1®) (Huwais IP Holdings LLC, 2019).

Deste modo, ¢ necessario: 3,0 mm de didmetro de rebordo alveolar para a
colocacdo de implantes de 3,0 mm ou 3,7 mm; 4,0 mm de diametro de rebordo alveolar
para a colocacdo de implantes de 4,0 mm ou 4,7 mm; 5,0 mm de diametro de rebordo
alveolar para a colocagdo de implantes de 5,0 mm ou 5,7 mm (Huwais IP Holdings

LLC, 2019).

Se, apds a osseodensificagdo, a espessura da tabua ossea vestibular for inferior a
1,0 mm, ¢ recomendado enxerto 6sseo apos a implantagdo e cobertura completa do
implante de acordo com o protocolo de cicatrizagdo de 2 fases (Huwais IP Holdings

LLC, 2019).
6.5.4. Enxerto orientado para expansao

Este protocolo ¢ indicado para casos em que a largura do rebordo alveolar ¢

inferior a 3,0 mm.

1. Com a broca piloto e técnica indicada para um correto perfil de emergéncia do
implante, o osso deve ser perfurado até a profundidade pretendida (sentido hordrio,
800-1500 rpm, com irrigagdo abundante);

2. Iniciar com a broca Densah® mais estreita. Inverter o sentido de rotagdo do motor
(sentido anti-horario, 800-1500 rpm, com irrigag¢do abundante);

3. Ao sentir a resisténcia da broca (a “empurrar para cima”) durante a
osseodensificacdo, a pressdo deve ser aliviada e reaplicada com um movimento de
vaivém até se atingir a profundidade desejada;

4. O diametro da osteotomia deve ser aumentado em pequenos incrementos até obter a
largura final de 3,5-4,0 mm. A medida que se aumenta o didmetro da broca de
osseodensificacdo, o 0sso ¢ expandido lentamente até ao didmetro final;

5. Inserir o material de enxerto 6sseo no alvéolo da osteotomia e utilizar membrana, se

necessario (Huwais IP Holdings LLC, 2019).

50



Desenvolvimento

Figura 12- Osseodensificacdo: técnica de expansdo com enxerto de rebordo alveolar estreito (<3 mm).

Adaptado de Huwais IP Holdings LLC, 2019.

6.5.5. Elevacao do seio maxilar

Em casos de altura do rebordo alveolar > 6,0 mm:

No maxilar, em casos de altura do rebordo alveolar posterior > 6,0 mm, em que se
pretende uma maior profundidade vertical, deve ser feita a perfuragdo com a broca
piloto até a profundidade determinada, sendo esta delimitada por uma distancia de
seguranga de aproximadamente 1,0 mm da membrana sinusal (sentido horario, 800-
1500 rpm, com irrigagdo abundante),

A posi¢ao da broca piloto deve ser confirmada com uma radiografia;

Inverter o sentido de rotacdo do motor e iniciar a densificagdo com a broca
Densah®, escolhida de acordo com o tipo e didmetro do implante (sentido anti-
horario, 800-1500 rpm, com irriga¢do abundante);

Durante a osseodensificagdo, ao sentir a resisténcia da broca a atingir o pavimento
da membrana sinusal, a pressdo deve ser modulada com um delicado movimento de
vaivém para o seu avan¢o. O avango maximo nao devera exceder 1,0 mm;

A posi¢ao da primeira broca Densah® deve ser confirmada com uma radiografia;
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6. A medida que se avanca com a broca Densah® seguinte, o 0sso sera empurrado em
direcdo apical e a membrana sera elevada suavemente juntamente com o 0SSO
compactado do autoenxerto;

7. As brocas Densah® sequenciais deverdao ser sempre utilizadas no modo de
densificacao (sentido anti-hordrio, 800-1500 rpm, com irriga¢do abundante) com
um movimento suave de vaivém até se alcancar a profundidade e elevagdo maxima

da membrana, de 3,0 mm (em incrementos de 1,0 mm) e obter a largura final

desejada para a colocagao do implante (Huwais IP Holdings LLC, 2019).

Figura 13- Osseodensificagdo: técnica de elevagdo do seio maxilar. Adaptado de Huwais IP Holdings

LLC, 2019.

Em casos de altura do rebordo alveolar < 6,0 mm:

Nos casos de altura inferior a 6,0 mm do rebordo alveolar, em que se pretende a
elevagdo adicional da membrana (para além dos 3,0 mm do protocolo standard), ¢
possivel a colocagdo de material de enxerto dsseo na instrumentacgdo final, com a tltima
broca Densah® no modo de densificacdo ¢ com um movimento de vaivém suave

(Huwais IP Holdings LLC, 2019).

A broca Densah® deve apenas facilitar a compactagdo do material de enxerto
para a elevagdo adicional da membrana sinusal e ndo a ultrapassar. A subsequente
inser¢do do implante levara o material de enxerto até a profundidade final desejada

(Huwais IP Holdings LLC, 2019).
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7. OSSEODENSIFICACAO: EVIDENCIA CIENTIFICA

O presente estudo baseia-se numa revisao da literatura disponivel da técnica de

osseodensificagao.

A pesquisa bibliografica, em inglés e portugués, foi realizada na PubMed-
Medline, ScienceDirect e Google Scholar desde o ano 2014 — data de publicacdao do
primeiro artigo referente a técnica de osseodensificagdo, publicado por Huwais e Meyer

(Huwais & Meyer, 2014).

As seguintes palavras-chave, em combinag¢des variadas com os operadores
booleanos 'AND' e 'OR', foram selecionadas para pesquisar artigos de interesse:
"osseointegration", "implant stability", "primary stability", "osseodensification",

b 1Y 29 ¢

“densah burs”, “alveolar ridge expansion”, “sinus lift”.

Critérios de inclusdo: os estudos foram selecionados atendendo aos seguintes
critérios: revisdes sistematicas, meta-analises, ensaios clinicos aleatorios ou nio
aleatorios controlados, série de casos e casos reportados, prospetivos ou retrospetivos,
assim como estudos experimentais in vivo e in vitro que relatassem e testassem a
osseodensificagdo como uma possivel ferramenta para melhorar a quantidade de osso
peri-implantar, bem como a densidade 0ssea e a estabilidade do implante; estudos que
avaliassem e apresentassem obrigatoriamente nos seus resultados valores de variaveis
indicativas de estabilidade (torque de inser¢do (TI), contacto osso-implante (BIC),
fragdo de area ocupada por osso (BAFO) ou quociente de estabilidade implantar (ISQ).
Estudos que comparassem os resultados da técnica de osseodensificagdo com outros

métodos de osteotomia também foram incluidos.

Critérios de exclusdo: artigos que utilizaram outras técnicas de osteotomia para
aumentar a estabilidade 6ssea, sem comparacao de resultados clinicos com a técnica de
osseodensificacdo; artigos que ndo apresentassem qualquer medigdo de variaveis

indicativas de estabilidade acima referidas.

Ap6s triagem segundo os critérios de inclusdo e de exclusao, 18 artigos elegiveis
foram selecionados. Os artigos de interesse incluem 2 estudos experimentais in vitro, 9
estudos experimentais in vivo (animal), 4 série de casos, 1 caso reportado e 2 revisdes

sistematicas.
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Tabela 3- Tabela de apresentagdo dos estudos que atenderam aos critérios de inclusdo, por ordem

cronologica: 1* coluna — autor ¢ ano de publicag@o; 2* coluna — titulo do estudo; 3% coluna — tipo de

estudo.
Autor e ano
de
Titulo Tipo de estudo
publicacgio
1 Huwais & Osseodensification is a novel implant preparation technique Estudo
Meyer, 2014 that increases implant primary stability by compaction and experimental in
auto-grafting bone vitro
2 Johnson et Osseodensification increases primary implant stability and Série de casos
al., 2014 maintains high ISQ values during first six weeks of healing
3 Trisi et al., New osseodensification implant site preparation method to Estudo
2016 increase bone density in low-density bone: In vivo evaluation | experimental in
in sheep Vivo
4 Lahens et Biomechanical and histologic basis of osseodensification Estudo
al., 2016 drilling for endosteal implant placement in low density bone. experimental in
An experimental study in sheep Vivo
5 Huwais & A Novel Osseous Densification Approach in Implant Estudo
Meyer, 2016 Osteotomy Preparation to Increase Biomechanical Primary experimental in
Stability, Bone Mineral Density, and Bone-to-Implant Contact Vivo
6 | Lopezetal, Osseodensification for enhancement of spinal surgical Estudo
2017 hardware fixation experimental in
Vivo
7 Alifarag et Atemporal osseointegration: Early biomechanical stability Estudo
al., 2018 through osseodensification- experimental in
Vivo
8 Oliveira et Osseodensification outperforms conventional implant Estudo
al., 2018 subtractive instrumentation: A study in sheep experimental in
Vivo
9 Slete et al., Histomorphometric comparison of 3 osteotomy techniques Estudo
2018 experimental in
vitro
10 Gaspar et Osseodensification for implant site preparation in the maxilla- | Série de casos
al., 2018 a prospective study of 97 implants
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11 | Neivaetal., Effects of osseodensification on Astra TX and EV implant Estudo
2018 systems experimental in
Vivo
12 Neiva, Osseodensification crestal sinus floor elevation with or
Tanello, without synthetic and resorbable calcium phosphosilicate )
Série de casos
Duarte, & putty
Silva, 2018
13 Lahens et The effect of osseodensification drilling for endosteal implants Estudo
al., 2018 with different surface treatments: A study in sheep experimental in
Vivo
14 | Machado et Tomographic and Clinical Findings, Pre- Trans-, and Caso reportado
al., 2018 Post-operative, of Osseodensification in Immediate Loading
15 Pai & Revisao
Mundathaje, | Osseodensification — a novel approach in implant dentistry sistematica
2018
16 | Koutouzis et Alveolar Ridge Expansion by Osseodensification-Mediated Série de casos
al., 2019 Plastic Deformation and Compaction Autografting: A
Multicenter Retrospective Study
17 | Witek et al., Osteogenic parameters surrounding trabecular tantalum Estudo
2019 metal implants in osteotomies prepared via osseodensification | experimental in
drilling Vivo
18 Padhye et Osseodensification — A systematic review and qualitative Revisdo
al., 2019 analysis of published literature sisteritica

Huwais e Meyer (2014) realizaram um estudo in vitro para a validacdo da

técnica de osseodensificagdo, apresentando-a como uma nova técnica de preparacao

altamente controlavel, rapida e eficiente. A hipotese do seu estudo era que a técnica de

osseodensificagdo aumentaria a estabilidade primaria do implante, em comparagdo com

a técnica convencional de osteotomia. Testes mecanicos, controlados e quantificados,

foram utilizados para medir a estabilidade primaria de trés técnicas de preparacao para a

colocagdo de implantes de 4,1 e 6,0 mm de didmetro. As técnicas de preparacdo foram:

osteotomia com broca convencional (SD), osteotomia com broca Densah® em modo de

corte (OD-CW - rotacdo em sentido horario) e osteotomia com broca Densah® em
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modo de densificagdo (OD-CCW — rotagdo em sentido anti-horario). Grupos de trés
orificios (n= 8 por técnica) foram criados na localizagdo medial e lateral de amostras de
osso de tibia suina. Um motor cirargico (1100 rpm), com irrigagdo, foi montado e
acoplado a um sistema de teste. As amostras foram fixadas a um sensor de forga (célula
de carga). A producdo de calor foi medida pela inser¢ao de um termopar (sensor de
temperatura) no osso. Foram medidos os torques de insercao (TI) e de remogao (TR)
dos implantes, assim como o quociente de estabilidade implantar (ISQ), através do
sistema de analise de frequéncia de ressonancia Osstell®. A morfologia do osso foi
fotografada microscopicamente, através de um microscopio eletronico de varrimento e
de transmissdao (MEVT), e a densidade 6ssea mineral (BMD) foi quantificada através de
microtomografia de raios X (UCT). Nos resultados obtidos, os valores de TI e TR das
preparagdes do leito implantar através da técnica de osseodensificagdo (OD-CCW)
foram significativamente maiores em comparagdo com os resultados de SD e OD-CW,
contudo, ndo houve diferenca significativa dos valores de ISQ entre as 3 técnicas. A
temperatura aumentou aproximadamente 3°C com a broca convencional de osteotomia
e 6°C com a broca Densah®, valores que demonstraram uma seguranga clinica
semelhante. Embora a nova broca tenha sido projetada com um didmetro maior (4,8-5,8
mm do apice até a ponta) do que a broca convencional (4,2-5,2 mm), os orificios de
osteotomia da broca Densah® eram menores em didmetro do que os orificios de SD,
revelando uma recuperacdo da deformacdo elastica do osso. Através do MEVT e da
puCT, foi identificada uma “crosta” de osso compactado e valores mais elevados de
BMD na periferia dos orificios de osteotomia submetidos a osseodensificacio,
inexistentes nas amostras das restantes técnicas. A superficie das preparagdes de
osseodensificacdo apresentava-se mais lisa, devido as particulas Osseas autoenxertadas
nas paredes de osteotomia, principalmente na parte mais inferior. Através deste estudo,
Huwais e Meyer demonstraram que a osseodensificagdo aumenta a estabilidade priméaria
e produz uma camada de osso densificado ao redor da preparagdo, sendo compactado e

autoenxertado ao longo de toda a profundidade da osteotomia.

Johnson et al. (2014) realizaram um relato de série de casos com o intuito de
avaliar, milimetricamente, a quantidade de expansao 6ssea do rebordo alveolar através
da técnica de osseodensificagdo. Nesse sentido, 28 implantes foram colocados em 21
pacientes. Os pacientes foram divididos em 3 grupos, de acordo com a largura do

rebordo alveolar: Grupo 1: 3-4 mm (n = 9); Grupo 2: 5-6 mm (n = 12); Grupo 3: 7-8
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mm (n = 7). Cada rebordo alveolar foi medido, através de calibradores 6sseos, em dois
niveis: regido coronal e regido apical (10 mm apicalmente & medicdo da crista do
rebordo alveolar), antes e ap6s a preparacdo da osteotomia. Apods a colocacdo dos
implantes, os valores de torque de insercdo (TI) foram registados, assim como os
valores do quociente de estabilidade implantar (ISQ). Dos 28 implantes colocados, 15
implantes foram colocados no maxilar e 13 na mandibula. Os valores médios de
expansdo foram: Grupo 1 - expansdao média de 75% apds a osseodensificagdo (3,6
mm para 6,3 mm); Grupo 2 - expansdo média de 27% apos osseodensificagdo (5,37
mm para 6,8 mm); Grupo 3 - expansdo média de 17% apds osseodensificacdo (7,0 mm
para 8,2 mm). Os valores médios de TI e ISQ foram de 61 Ncm e 77, respetivamente.
Os autores concluiram que houve uma maior expansdo Ossea na regido coronal do
rebordo alveolar e uma maior percentagem de expansdo dssea foi observada nos
rebordos alveolares mais estreitos do que nos de maior largura, quando submetidos a
osseodensificacdo. Todos os implantes colocados neste estudo tiveram uma estabilidade
primaria ideal com valores de torque de inser¢do > 50 Ncm e valores de ISQ > 68.
Através do seu estudo, Johnson et al. alegaram a osseodensificagdo como uma técnica
de preparagdo biomecanica do local de osteotomia que preserva o volume dsseo e
permite uma expansdao previsivel do rebordo alveolar com estabilidade primaria

aprimorada.

Trisi et al. (2016) avaliaram, no seu estudo in vivo, a osseodensificagdo como
uma nova técnica cirurgica de preparagao do leito implantar que permitisse aumentar a
densidade Ossea, a largura do rebordo alveolar e estabilidade secundéria do implante. As
bordas das cristas iliacas de 2 ovelhas foram expostas e dez implantes Dynamix
(Cortex) de 3,8x10 mm foram colocados no lado esquerdo, através da técnica
convencional de osteotomia (grupo de controlo). Outros dez implantes Dynamix
(Cortex) de 5x10 mm foram inseridos no lado direito das cristas iliacas, através da
técnica de osseodensificacao (grupo de teste). Apds 2 meses (tempo estipulado para a
cicatrizacdo), as ovelhas foram mortas e realizaram-se exames biomecanicos e
histolégicos. Como resultado, nenhuma falha implantar foi observada apds os 2 meses
de cicatrizagdo. No grupo de teste, houve um aumento significativo da largura do
rebordo da crista e da percentagem de volume 6sseo (aproximadamente 30% maior).
Para além disso, valores significativamente melhores de torque de remocgdo e de

micromovimentos sob forgas laterais foram também registados. Os autores concluiram
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que, comparativamente a técnica convencional, a osseodensificacdo ¢ uma técnica
cirargica que demonstra ser capaz de aumentar a percentagem de volume 6sseo ao redor
de implantes inseridos em osso de baixa densidade, sendo responsavel pelo aumento da

estabilidade implantar e redu¢do de micromovimentos.

Lahens et al. (2016) investigaram o efeito da osseodensificagdo sobre a
estabilidade e osteointegragdo inicial de implantes conicos e cilindricos, em osso de
baixa densidade. Cinco ovelhas do sexo masculino foram utilizadas. Trés implantes
foram colocados na crista iliaca, bilateralmente, totalizando 30 implantes (n=15 cénicos
e n=15 cilindricos). Cada uma das ovelhas recebeu 3 implantes de cada tipo, com as
seguintes preparagdes de osteotomia: (i) osteotomia convencional (SD — broca piloto de
2 mm, brocas de osteotomia de 3,2 mm e 3,8 mm), (ii) osteotomia com broca Densah®
em modo de corte (OD-CW — rotacdo em sentido horario) e (iii) osteotomia com broca
Densah® em modo de densificagdo (OD-CCW — rota¢do em sentido anti-horario). Nas
preparagdes com o sistema Densah®, foram utilizadas a broca piloto de 2,0 mm e
brocas de 2,8 mm e 3,8 mm. Independentemente da geometria dos implantes, os valores
de torque de insercao (TI) revelaram-se mais elevados nos implantes colocados através
da técnica de osseodensificagdo, em relacdo a técnica convencional. Seis semanas apos
a colocacao dos implantes, as ovelhas foram mortas. Os valores de contato 0sso-
implante (BIC) foram também significativamente maiores para ambas as técnicas de
osseodensificacdo (p< 0,05). Nao houve diferenca estatistica dos valores de BIC em
func¢do do tipo de implante (p= 0.58), nem de fragdo da area ocupada por osso (BAFO)
em func¢do da técnica de osteotomia (p= 0.22), valores mais elevados de BAFO foram
observados nos implantes cilindricos no que nos conicos (p= 0.001). Seis semanas apos
a cirurgia, foi observada formacao 6ssea em todos os grupos de osteotomia. Particulas
osseas ao redor dos implantes foram raramente observadas no grupo de osteotomia
convencional, mas comumente encontradas no grupo de OD-CW, e principalmente, no
grupo de OD-CCW. Os autores concluiram que, em osso de baixa densidade, os
implantes apresentam niveis de torque de inser¢do mais elevados quando colocados
através da técnica de osseodensificacdo, com um menor comprometimento de

osteointegragao.

Huwais e Meyer (2016) realizaram um novo estudo, in vitro, com a hipotese de

que seria possivel alcangar um maior aumento da estabilidade primaria implantar,
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densidade ossea mineral e percentagem de contacto osso-implante, em comparagao
com a técnica convencional de perfuracdo. Neste sentido, um total de 72 osteotomias
foram realizadas em amostras de tibia suina para a colocagdo de implantes de 4,1 mm e
6,0 mm de didametro, através de trés técnicas de osteotomia: osteotomia com broca
convencional (SD), osteotomia com broca Densah® em modo de corte (OD-CW —
rotagdo em sentido horario; OD-CW) e osteotomia com broca Densah® em modo de
densificagdo (OD-CCW — rotacdo em sentido anti-horario). Os autores compararam as 3
técnicas de osteotomia em fungdo da técnica cirurgica (produgdo de calor), da
estabilidade mecanica durante a insercao e remocao de implantes (torque e quociente de
estabilidade implantar) e avaliagdo histoldgica (através de um microscopio eletronico de
varrimento e de transmissdo — MEVT — e microtomografia de raios X — uCT, para
quantificar a densidade O6ssea mineral. Huways e Meyer concluiram que a
osseodensificacdo (OD-CCW) aumentou significativamente os torques de inser¢ao e de
remogdo, comparativamente com as técnicas de SD e OD-CW. Nenhuma diferenca
significativa das leituras do quociente de estabilidade implantar ou de aumento de
temperatura foi demonstrada entre os trés grupos. Os autores observaram que, embora a
mesma broca Densah® tenha sido utilizada para efetuar as perfuragdes de OD-CW e
OD-CCW, os diametros dos orificios de osteotomia de densificagdo 6ssea (OD-CCW)
foram menores do que ambos os didmetros de SD e OD-CW, devido ao efeito de
recuperacdo da deformagdo viscoeldstica. A avaliagdo das imagens apresentou uma
camada de osso com densidade aumentada ao redor das osteotomias de
osseodensificacdo. A percentagem de osso na superficie do implante (BIC) foi
aumentada em aproximadamente trés vezes para implantes preparados através da
técnica de osseodensificagdo, em relagao a técnica convencional. Este estudo confirmou
a hipotese de que a técnica de osseodensificacdo aumentaria a estabilidade primaria, a
densidade mineral 6ssea e a percentagem de contacto osso-implante, em comparagao
com as técnicas convencionais de osteotomia. Ao preservar a massa 0ssea, 0 processo
de cicatrizacdo serd acelerado devido a matriz dssea, células e compostos bioquimicos
que sdo mantidos in situ e autoenxertados no local da osteotomia. Os autores afirmam a
necessidade de estudos in vivo para comprovar esta resposta de cicatrizagdo 0ssea apos

osseodensificagao.

Lopez et al. (2017) estudaram a osseodensificagdo para a insercdo de implantes

na coluna, no sentido de que esta técnica aceleraria a cicatrizagao 0ssea pelo aumento da
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estabilidade primaria implantar obtida na colocacdo. Deste modo, 12 ovelhas foram
submetidas a cirurgia para a colocacdo de implantes (4 mm de didmetro ¢ 10 mm de
comprimento) nas vértebras C2, C3 e C4. Os implantes do lado esquerdo das vértebras
foram colocados com técnica de perfuragcdo convencional (SD) — grupo de controlo — e
os implantes do lado direito através da técnica de osseodensificagdo (OD). Os implantes
das vértebras C2 e C4 foram colocados no momento post mortem (t=0 in vivo), apds 3 e
6 semanas da cirurgia de colocagdo dos implantes nas vértebras C3 (t=3 e t=6 semanas).
Testes mecanicos de torque de remogao e testes histomorfométricos foram realizados.
Os valores de torque de remocdao das amostras preparadas através da técnica de
osseodensificacdo demonstraram uma ancoragem superior quando comparada com os
valores do grupo de controlo, com grande significancia estatistica (p <0.01). A analise
da percentagem de contacto osso-implante (BIC), em funcdo da técnica de osteotomia
utilizada, demonstrou valores significativamente maiores para a técnica de
osseodensificacdo em relacdo a técnica convencional (p <0,01). Da mesma forma, a
analise de percentagem da fragdo da area ocupada por osso (BAFO) apresentou valores
mais elevados para a técnica de osseodensificagdao (p = 0,024). Em termos de fun¢ao do
tempo, entre as 0 e 3 semanas foi observada uma diminuicdo da BAFO, que reverteu e
aumentou no periodo entre as 3 e 6 semanas, resultando num valor final de BAFO
aproximadamente equivalente ao do momento t=0. Estes valores explicam-se pela perda
inicial da fracdo Ossea devido a remodelacio do osso, sendo seguida pela sua
recuperagdo através da formagdo de novo tecido d6sseo. Os dados histomorfologicos
demonstraram fragmentos 6sseos autdlogos no grupo de osseodensificacao, encontrados
com uma maior frequéncia em relagdo ao grupo de controlo. Estas particulas Osseas
promoveram a formag¢do de osso ao redor dos implantes, proporcionando uma
estabilidade superior e maior densidade 6ssea. Os autores concluiram que a técnica de
osseodensificagdo ¢ uma abordagem alternativa que incentiva uma reavaliagdo das

abordagens cirurgicas atuais.

Alifarag et al. (2018) investigaram os efeitos da técnica de osseodensificagdo
sobre a estabilidade implantar e osteointegracdao, utilizando implantes Trabecular
Metal™ (TM) e implantes Tapered Screw-Vent® (TSV), em osso de baixa densidade.
Cristas iliacas de seis ovelhas foram utilizadas para a preparacdo de seis locais de
osteotomia, segundo as técnicas: osteotomia com broca convencional (SD; n=2),

osteotomia com broca Densah® em modo de corte (OD-CW — rotagdo em sentido
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horério; n=2) e osteotomia com broca Densah® em modo de densificagdo (OD-CCW —
rotacdo em sentido anti-horario; n=2). Subsequentemente, um implante TM e um
implante TSV foram colocados em cada ovelha, nas preparagdes de cada técnica. A
avaliacdo dos valores de torque de inser¢cao demonstrou um valor significativamente
inferior para a osteotomia convencional, em relagdo as técnicas de OD-CW e OD-CCW
(p <0.05). A analise histomorfométrica apontou valores significativamente maiores para
o contato osso-implante (BIC) e fracdo da area ocupada por osso (BAFO), para as
amostras submetidas a osseodensificagdo. Através da andlise histologica, foram
identificados remanescentes 0sseos, que atuaram como nucleos para a deposi¢ao Ossea
pelos osteoblastos, facilitando a ligagdo do osso recém formado a superficie do

implante.

Oliveira et al. (2018) investigaram o efeito da osseodensificacdo sobre a
estabilidade primaria e osteointegracio de implantes usinados e implantes
condicionados com acido, em osso de baixa densidade. Seis implantes foram colocados
bilateralmente na crista iliaca de cinco ovelhas, totalizando 60 implantes (n=30
implantes condicionados com com acido e n=30 implantes usinados). Cada ovelha
recebeu trés implantes de cada tipo. Os locais de osteotomia foram preparados da
seguinte forma: (i) osteotomia convencional (SD — brocas piloto de 2 mm, brocas
helicoidais de 3,2 mm e 3,8 mm), (ii) osteotomia com broca Densah® em modo de corte
(OD-CW - sentido horario), e (iii) osteotomia com broca Densah® em modo de
densificacao (OD-CCW - sentido anti-horario), ambas com broca piloto de 2,0 mm e
brocas Densah® de 2,8 mm e 3,8 mm. Foram avaliados os valores de torque de
inserc¢do, contato osso-implante (BIC) e fracdo da area ocupada por osso (BAFO). As
trés técnicas de osteotomia apresentaram valores de torque de insergdo
significativamente diferentes (OD-CCW> OD-CW> SD), independentemente do tipo de
superficie do implante. Os valores de BIC nao apresentaram altera¢des em func¢ao do
tempo, enquanto que a BAFO aumentou significativamente em 6 semanas. Contudo,
valores de BIC significativamente mais elevados foram observados para os implantes
com superficie condicionada com 4cido, em relacdo aos implantes usinados. Houve
formacao de novo tecido 6sseo em 3 semanas, e, na 6* semana, a remodelacao Ossea foi
observada ao redor de todos os implantes. Particulas ¢sseas foram identificadas dentro
das roscas dos implantes colocados através da técnica de osseodensificagao (OD-CCW).

Os autores concluiram que, independentemente da superficie do implante, o valor de

61



Osseodensificagdo em Implantologia: Revisdo de Literatura

torque de inser¢ao foi aumentado significativamente no osso de baixa densidade, através
da técnica de osseodensificacdo. A preparagdo do leito implantar pela osseodensificagdo
melhorou a osteointegragdo dos implantes usinados em niveis equiparaveis aos
implantes condicionados com dacido colocados em leitos implantares de osteotomia

convencional.

Slete et al. (2018) compararam a estrutura histomorfométrica da preparacao do
local de osteotomia através da técnica de osteotomia convencional (SD), oste6tomo de
Summers (SO) osseodensificagdo (OD). Estas trés técnicas de osteotomia foram
utilizadas para a preparagdo de 18 osteotomias em tibias suinas (n=6 para cada técnica).
Dezoito implantes Tapered Screw-Vent® (4,7x13 mm) foram colocados. Apos as
preparagdes de osteotomia e colocagdo dos implantes, todas as tibias suinas foram
colocadas em solu¢do de formalina 10%, submetidas a coloracdo histologica e
seccionadas. A andlise histomorfométrica de todas as amostras foi realizada para
comparar o contato osso-implante (%BIC) e a percentagem do volume 6sseo (BV) num
raio de 2 mm ao redor do implante. Como resultado, os valores de %BIC foram: OD -
60,3% ; SO - 40,7%; SD - 16,3%. A percentagem de volume d6sseo na periferia de 2mm
ao redor dos implantes foi também maior para a osseodensificagdo. Com este estudo, os
autores concluiram que que a técnica de preparagdo da osteotomia pode influenciar

tanto o BIC, como o volume 6sseo ao redor do implante.

Gaspar et al. (2018) investigaram os resultados da técnica de osseodensificagdo
para a preparacdo do leito implantar no maxilar, em diferentes situacdes clinicas.
Noventa e sete implantes foram colocados em 41 pacientes (todos no maxilar com a
técnica de osseodensifica¢do, com excecdo da broca piloto que foi utilizada em rotagdo
no sentido horario). Os implantes colocados foram divididos em quatro grupos distintos.
No grupo A, 60 implantes foram colocados em 24 pacientes (10 homens e 14 mulheres)
com largura do rebordo alveolar reduzido (3,2 a 5,1 mm) — em todos os casos, apos a
expansdo do rebordo através da osseodensificagdo, foi realizado o procedimento de
regeneragdo Ossea guiada. No grupo B, 15 implantes foram colocados em 14 pacientes
(6 homens e 8 mulheres) em simultdneo com a elevacdo do seio maxilar por abordagem
crestal (altura ossea inicial de 2,9 a 6,1 mm). No grupo C, 3 implantes foram colocados
em 3 pacientes do sexo masculino imediatamente apos a extracdo de um s6 dente. No

grupo D, 19 implantes foram colocados, em carga imediata, em 3 pacientes do sexo
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feminino para a reabilitacdo completa da arcada. As medidas avaliadas no estudo foram
os valores da taxa de sucesso de osteointegracdo e o ganho de largura e altura 6ssea
apds a preparagdo com a técnica de osseodensificacdo. A taxa de sucesso da
osteointegracdo foi de 96,9%. Trés implantes (2 do grupo A e 1 do grupo D) foram
removidos em 3 pacientes antes das impressoes finais devido a falha de osteointegracao.
Todos os implantes colocados tinham valores de torque de inser¢do >45 N cm no
momento da colocagdo. Foi verificada uma maior expansdo ossea na regido coronal do
rebordo alveolar em comparacdo com a apical. O grupo A apresentou uma expansao
média de 1,6 mm (variacao de 1,1 a 2,4 mm). Uma maior quantidade de expansdo 6ssea
foi verificada nos rebordos alveolares inicialmente mais estreitos em comparagdo com
os mais largos. No grupo B (grupo de elevacdo do seio maxilar), o ganho médio de
altura 6ssea foi de 5,8 mm (variacdo de 4,2-6,3 mm). A osseodensificacdo ajudou a
otimizar o local de osteotomia apos extragcdo e colocagdo imediata dos implantes (grupo
C) e a alcancar valores mais elevados de estabilidade implantar (ISQ) e de torque de
inser¢ao (TI) para os casos de reabilitagdo imediata da arcada (grupo D). Os autores
concluiram que o seu estudo validou a capacidade de expansdo dssea através da
osseodensificagdo, para uma expansao previsivel com estabilidade priméaria aprimorada
e valores de torque de inser¢do mais elevados, fatores que podem ser clinicamente
relevantes para minimizar deiscéncias ou fenestragdoes dsseas. Os autores referiram,
também, a osseodensificagdo como um método vidvel para a eleva¢do do seio maxilar

de uma forma simples, segura e previsivel, com morbidade reduzida.

Neiva ef al. (2018) realizaram um estudo para determinar se a osseodensificacao
teria algum efeito sobre a estabilidade primaria e resultados de cicatrizagdo de 2
sistemas de implantes com diferentes geometrias. Dois tipos de implantes, o TX (Astra,
Dentsply Sirona) e o EV (Astra, Dentsply Sirona), foram incluidos neste estudo. Foram
colocados, bilateralmente, 3 implantes de cada tipo no quadril de seis ovelhas. Trés
preparacdes de osteotomia diferentes foram feitas para cada implante: osteotomia com
broca convencional (SD), osteotomia com broca Densah® em modo de corte (OD-CW
— rotagdo em sentido horario; OD-CW) e osteotomia com broca Densah® em modo de
densificacdo (OD-CCW — rotacdo em sentido anti-horério). O torque de insercdo (TI) e
o quociente de estabilidade implantar (ISQ) foram medidos e aguardou-se a cicatrizagdo
durante 6 semanas. As 6 semanas, as ovelhas foram sacrificadas e as amostras

preparadas para o estudo histoldgico. Os resultados demonstraram uma grande diferenca
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dos valores de TI e de ISQ entre as trés técnicas de osteotomia, com valores
substancialmente mais altos para as brocas Densah®. Nao foi observada nenhuma
diferenca significativa entre os dois sistemas de implantes, em relagdo aos valores de TI
e de ISQ. No sistema TX, foi observada uma diferenca minima entre o protocolo de SD
e o protocolo Densah®, em relacdo aos valores de contacto osso-implante (BIC) e
fragdo da area ocupada por osso (BAFO) e uma grande diferenca, porém, nos implantes
do sistema EV - com valores mais elevados para o protocolo de osseodensificagdo. O
sistema EV teve, também, valores de BIC ¢ BAFO consideravelmente mais elevados
em todos os protocolos de osteotomia, em comparagdo com o sistema TX. Através da
observagao histologica das amostras submetidas a osseodensificagdo, verificou-se a
presenga de uma grande quantidade de fragmentos ésseos autdégenos nos espagos
trabeculares, em contato direto com a superficie do implante, fendémeno raramente
observado nas amostras da técnica convencional de osteotomia. Os autores concluiram
que a osseodensificacdo fornece valores de torque de inser¢do e estabilidade implantar
substancialmente mais altos em compara¢do com o protocolo convencional, otimizando

a osteointegracao.

Neiva, Tanello, Duarte e Silva (2018) avaliaram clinica e radiograficamente a
osseodensificacdo para a elevagdo do seio maxilar, com e sem Novabone (material de
enxerto 0sseo sintético). Neste sentido, 42 implantes (Astratech EV) foram colocados
em 28 pacientes através da técnica de osseodensificacdo (grupol, n=21) e da
osseodensificagdo combinada com Novabone (grupo 2, n= 21). Os valores de torque de
insercdo (TT) foram registados. Todos os implantes cicatrizaram submersamente e foram
restaurados proteticamente em 4 meses. Os pacientes foram reavaliados aos 6 e 12
meses. Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas nos valores
médios de TI (grupo 1: 36,4 Ncm; grupo 2: 39,1 Nem). O grupo 2 demonstrou ganhos
estatisticamente superiores de altura do rebordo alveolar, em comparag¢dao ao grupo 1
(grupo 1: 2,8 mm; grupo 2: 5,9 mm). Todos os pacientes ficaram satisfeitos com ambas
as opgoes de tratamento e relataram minimo desconforto pos-operatério. Os autores
concluiram que a osseodensificacdo, como técnica para a elevagdo do seio maxilar, ¢
um método previsivel e seguro para a colocagdo simultdnea de implantes dentarios na
regido posterior da maxila. A osseodensificacdo promove valores de torque de inser¢ao

adequados em areas de altura e densidade Ossea reduzida, promovendo a
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osteointegragdo. Para além disso, a utilizacdo combinada de material de enxerto 6sseo

com a osseodensifica¢do permitiu um aumento adicional de altura 6ssea.

Lahens et al. (2018) investigaram os efeitos da técnica de osseodensificagdo
sobre a estabilidade e osteointegracdo de implantes usinados e implantes condicionados
com acido, em osso de baixa densidade. Seis implantes foram colocados na crista iliaca
de seis ovelhas, bilateralmente (n=36 implantes condicionados com acido e n=36
implantes usinados). Cada ovelha recebeu trés implantes de cada tipo, colocados através
de trés diferentes técnicas cirurgicas: osteotomia com broca convencional (SD),
osteotomia com broca Densah® em modo de corte (OD-CW — rotagdo em sentido
horario) e osteotomia com broca Densah® em modo de densificagdo (OD-CCW —
rotagdo em sentido anti-horério). O valor médio de torque de insercdo foi maior nas
osteotomias de OD-CCW e OD-CW (p <0.001), assim como o contato osso-implante
(BIC) (p= 0.024), em comparagdo com a técnica de osteotomia convencional (SD). Nao
houve diferenga significativa dos valores de BIC e fragdo da area ocupada por o0sso
(BAFO) entre os dois tipos de implantes presentes no estudo. Osso reabsorvido e
células precursoras de formacgao dssea foram observados as 3 semanas. Em 12 semanas,
novo tecido 6sseo foi observado em todos os grupos, estendendo-se para a regido
trabecular. Os autores concluiram que, no osso de baixa densidade, os implantes
colocados através da técnica de osseodensificacao apresentam uma maior estabilidade e
nenhum comprometimento da osteointegracdo, comparativamente a técnica

convencional e, também, independentemente da superficie do implante.

Machado et al. (2018) reportaram o caso de um paciente do sexo masculino de
44 anos, clinicamente diagnosticado com uma fratura radicular no dente 26, de
prognostivo desfavoravel. Apos avaliagdo pela tomografia computadorizada de feixe
conico (CBCT), o plano de tratamento proposto foi a extragdo do dente, seguida de
colocacdo imediata de implante dentdrio. Antes da extracdo dentdria, foi realizada
assepsia da cavidade oral e da pele extraoral. De seguida, foi administrada anestesia
local com articaina 4% e adrenalina 1:100.000. Apdés a remogdao do dente, a
instrumentagdo dssea inicial para a osseodensificacdo foi feita com uma broca piloto
(1,7 mm), apenas para estabelecer o trajeto correto. O processo de osseodensificacdo foi
iniciado com o sistema Densah® e segundo o protocolo recomendado pelo fabricante.

Todas as brocas de osseodensificagdo foram utilizadas com um motor cirtrgico padrao
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(1200 rpm), no sentido anti-horario e com irrigacao de solucdao salina abundante. A
sequéncia de brocas utilizadas foi: VT1828 (2,3 mm), VT2535 (3,0 mm) e VT2838 (3,3
mm), na tentativa de colocagdo de um implante de 4,3x13 mm. O implante foi colocado
com um torque de inser¢ao de 45 Ncm e um quociente de estabilidade implantar (ISQ)
de £ 73, obtido através da leitura de ressonancia com Osstell®. Apos a colocacao do
implante, o Biomaterial Xenogene (Lumina-Bone Porous®) com fatores de crescimento
derivados do sangue (L-PRF) foi inserido no alvéolo, entre a superficie do implante e o
osso vestibular remanescente. No presente estudo, foi possivel observar clinicamente o
ganho de estabilidade primaria. Os autores afirmaram que apesar da literatura relatar as
evidéncias da osseodensificagdo através da microtomografia computadorizada, neste
caso, as imagens de CBCT demonstraram claramente a densificagdo das paredes Osseas
apds a instrumentacdo com brocas de osseodensificagdo. Afirmaram, também, que a
osseodensificagdo serviu para aumentar a estabilidade primaria e melhorar o contacto
osso-implante. O alvéolo dentario na regido onde foi colocado o implante (maxilar
posterior) apresentava inicialmente uma baixa densidade 6ssea, mas, com o auxilio das
brocas de osseodensificacdo, o implante foi colocado de forma adequada e com
estabilidade suficiente, refletida no valor de ISQ (> 70), uma boa medida indicadora

para se efetuar o protocolo imediato.

Pai e Mundathaje (2018) realizaram uma revisdo sistematica para analisar se o
procedimento de osseodensificagdo tinha alguma vantagem sobre a osteotomia
convencional em termos de densidade dssea e estabilidade priméria. Uma pesquisa no
banco de dados eletronico foi realizada, através da PubMed/Medline, com as palavras-

99 ¢

chave “osseodensificagdo,” “estabilidade primaria do implante”, “densidade 6ssea do
implante” e “osteotomia do implante”. Um total de 195 artigos foram recolhidos e
submetidos a triagem pelos critérios de inclusdo e de exclusdo. Trés artigos, presentes
neste mesmo trabalho, foram selecionados (Huwais & Meyer, 2014; Lahens et al., 2016;
Trisi et al., 2016). Uma revisado da literatura qualitativa foi feita. Os autores concluiram
que a utilizagdo das brocas de osseodensificacdo permite a realizacdo de uma
osteotomia subdimensionada, com densidade 6ssea aumentada e maior percentagem de
volume de osso peri-implantar (%BV) e contato osso-implante (%BIC), revelando uma

melhoria da estabilidade implantar, comparativamente as técnicas de osteotomia

convencionais. Contudo, os autores afirmam que a evidéncia de literatura atual ¢é
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inadequada para delinear conclusdes concretas e que mais estudos, de maior grau de

evidéncia, sdo recomendados neste sentido.

Koutouzis et al. (2018) avaliaram a expansdao do rebordo alveolar apds a
osseodensificacdo, num estudo retrospectivo. A largura do rebordo alveolar dos
pacientes foi medida no nivel coronal e 10 mm apicalmente, antes e apds a
osseodensificagdo. Os valores de torque de insercao (TI) e do quociente de estabilidade
implantar (ISQ) foram registados na colocacdo dos implantes. Os pacientes foram
divididos em 3 grupos, de acordo com a largura inicial do rebordo alveolar: grupo 1 (3 a
4 mm; n=9); grupo 2 (5 a 6 mm; n=12) e grupo 3 (7 a § mm; n=7 ). Vinte ¢ um
pacientes receberam 28 implantes. Vinte e seis implantes foram osteointegrados, com
uma taxa de sobrevivéncia de 92,8%. Houve uma diferenca significativa do valor médio
de expansdo da regido coronal do rebordo alveolar entre o grupo 1, grupo 2 e grupo 3
(2,83 £ 0,66mm; 1,5 = 0,9 mm; 1,14 + 0,89 mm; p <0,05) . O valor médio do torque de
inser¢ao e de ISQ foram de 61,2 + 13,9 Ncm e 77 + 3,74, respetivamente. Os autores
concluiram que a osseodensificagdo pode alterar as dimensdes do rebordo alveolar
através da expansao 6ssea ¢ que uma maior quantidade de expansao pode ser esperada

em rebordos alveolares estreitos.

Witek et al. (2019) estudaram os efeitos da técnica de osseodensificagdo em 0sso
de baixa densidade, utilizando implantes Trabecular Metal™. Foram preparados trés
locais de osteotomia na crista iliaca de trés ovelhas, com as seguintes técnicas:
osteotomia com broca convencional (SD), osteotomia com broca Densah® em modo de
corte (OD-CW — rotacdo em sentido horario) e osteotomia com broca Densah® em
modo de densificagdo (OD-CCW — rotacdo em sentido anti-horario). As preparagdes
foram realizadas a 1100 rpm, com irrigacdo salina. Apos a colocacdo dos implantes
aguardou-se um periodo de trés semanas para a cicatrizagdo Ossea, altura em que as
ovelhas foram sacrificadas e as cristas iliacas recolhidas. As amostras foram preparadas
e analisadas qualitativa e quantitativamente, através de micrografias histologicas e
software de andlise de imagem. O contato osso-implante (BIC) e a fracdo da area
ocupada por osso (BAFO) foram quantificados para avaliacdo dos parametros de
osteointegracdo. Todos os implantes revelaram formagdo Ossea no ambiente peri-
implantar, bem como nos espagos da rede trabecular da superficie dos implantes. Os

valores de %BIC, em funcdo da técnica de osteotomia, foram mais elevados na técnica
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de osseodenficagao (OD-CCW), mas sem significancia estatistica (p >0,05). Contudo, a
%BAFO revelou uma grande diferenga estatistica (p =0,036) entre as amostras de
osseodenficag¢do e de técnica convencional. Um maior volume de osso e existéncia de
fragmentos Osseos foram observados nas amostras de osseodensificacao. Os autores
concluiram que a utilizagdo da técnica de osseodensificacdo para a colocagdo de

implantes ¢ apoiada por valores de aumento de estabilidade, primaria e secundaria.

Padhye et al. (2020) realizaram uma revisdo sistematica para analisar a
estabilidade primaria obtida através da técnica de osseodensificagdo. Em segundo plano,
os valores de contato osso-implante (BIC) e da fracdo da 4rea ocupada por osso (BAFO)
foram também comparados entre o protocolo de osteotomia convencional e o protocolo
de osseodensificacdo, através dos artigos selecionados. Uma pesquisa sistematica foi
realizada na PubMed/Medline, Embase e Google Scholar para estudos clinicos/animais,
até novembro de 2018. De um banco de dados de 132 artigos, 12 foram selecionados: 8
estudos histoldgicos em animais, 3 séries de casos ¢ 1 caso reportado foram avaliados.
10 artigos mediram os valores de torque de insercdo, 7 artigos mediram o BIC e 6
artigos estimaram a BAFO. A avaliagdo da qualidade de 8 estudos foi realizada
seguindo as diretrizes ARRIVE, conferindo uma pontuacdo alta a 6 estudos. Nos
estudos selecionados, um aumento médio dos valores de torque de insercdo, BIC e
BAFO foi observado nos grupos de osseodensificagdo, comparativamente aos grupos de
osteotomia convencional. Os autores concluiram que, como a maioria dos estudos ndo
sao clinicos, pode-se apenas inferir que a osseodensificagdo ¢ uma forma eficiente de
aumentar a estabilidade primaria de implantes em osso de baixa densidade, com valores
comprovados em estudos em animais. No entanto, a extrapolag@o para o sucesso clinico
a longo prazo ndo pode ser verificada até que novas evidéncias, de maior grau

cientifico, estejam disponiveis.
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III - CONCLUSAO

O conceito de osseodensificagdo mudou o paradigma da preparacao do leito
implantar ¢ a sua aplicagdo na area da Implantologia ¢ considerada benéfica,
particularmente no osso de baixa densidade. Numa perspetiva geral de avaliacdo dos
resultados clinicos da literatura disponivel, a técnica de osseodensificagdo demonstrou
aumentar a estabilidade primaria, a densidade mineral 6ssea e a percentagem de 0sso na
superficie do implante, com valores estatisticos significativamente mais elevados em

comparagao com a técnica convencional de osteotomia.

ApoOs andlise da literatura bibliografica atual, foi possivel verificar uma forte
associacao entre a técnica de osseodensificagdo com valores mais elevados de torque de
inser¢do, tal como Huwais preconizou no seu estudo para a validagdo do procedimento,

ao introduzir a técnica, em 2014.

No ambito desta revisdo de literatura, foi identificada uma ampla amostra de
estudos experimentais em animais, que revelam resultados clinicos promissores para a
aplicagdo da técnica de osseodensificacdo em Medicina Dentaria, em comparagdo com

outros procedimentos cirurgicos.

A aplicacdo da técnica de osseodensificagdo em Medicina Dentdria visa a
otimizacdo da colocacdo de implantes osteointegrados e um melhor prognoéstico de
tratamento, ao permitir contornar condigdes clinicas menos favoraveis através de uma
expansdo Ossea controlada de rebordos alveolares estreitos, densificagdo em osso de
baixa densidade e elevacdo do seio maxilar atraumdatica. Os resultados
histomorfométricos revelam que a osseodensificagdo, ao assegurar um autoenxerto
durante a osteotomia, permite ndo s6 o aumento da estabilidade priméria implantar,
como também da estabilidade secundaria, acelerando o processo de remodelagdo e

cicatrizagdo 6ssea do leito implantar .

Contudo, apesar dos resultados expostos no presente trabalho, existe uma
escassez de estudos de maior grau de evidéncia, como revisdes sistemadticas, meta-
analises e ensaios clinicos randomizados controlados - estudos de maior fiabilidade para

a credibilizacdo cientifica da técnica de osseodensificacgao.
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