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Resumo

A reabilita¢ao oral, nas situagdes de perda de pecas dentarias, encontra na tecnologia de
implantes osteointegrados para suporte de préoteses, uma solugdo mais vantajosa para o
doente que as metodologias anteriores. Os estudos de Lekholm U (Lekholm, Grondahl,

& Jemt, 2006) apontam para sobrevidas do implante, em torno de 90%, aos 20 anos.

Apesar de bons resultados em alguns doentes, especialmente nos que apresentam uma
estrutura 6ssea de menor qualidade, ocorrem falhas nos implantes. Varias técnicas, t€ém
vindo a ser implementadas para ultrapassar esta dificuldade, sendo uma delas, objeto da

presente tese, a técnica de osseodensifica¢do (OD).

Neste trabalho pretendeu-se averiguar qual o grau de evidéncia existente, relativo a OD

que sustenta a hipdtese de que esta técnica incrementa a viabilidade dos implantes. Para

melhor enquadramento sdo abordados os temas “estabilidade primaria e secundaria”,
99 ¢ 99 ¢

“rapida cicatrizacao”, “expansao alveolar”, “elevacdo do seio” aos quais esta técnica esta

associada.

Conclui-se que os estudos existentes, que efetuam avaliagcdes comparadas do método da
osseodensificagdo (OD) com o método standard de perfuragdo (SD), com validade
cientifica e analises de significancia estatistica, sdo estudos experimentais em animais ou
estudos laboratoriais que concluem que o método de OD incrementa a estabilidade
primaria e secundaria do implante. Nao foram identificados ensaios clinicos prospetivos
e randomizados que validem o método, no entanto identificaram-se publicacdes de

“reporte de casos” que atestam a eficacia do método.

Considerando tratar-se de uma técnica recente, ndo € ainda possivel saber qual o impacto

a longo prazo.

Concluimos, com base em ciéncia de translacdo e nos principios fisioldgicos implicados
nesta técnica, que o método de osseodensificagao tende a incrementar a probabilidade da

viabilidade do implante a curto e longo prazo, em especial nas situa¢des de maior risco.

Palavras chave: levantamento do seio maxilar; osseodensificacdo; estabilidade primaria

e secundaria, perda de implantes; propriedades Osseas;






Abstract

The oral rehabilitation, in situations of teeth loss, finds in osteointegrated implant
technology a better solution for the patient with implant-supported prostheses, than older
methods. Lekholm U (Lekholm, Grondahl, & Jemt, 2006) studies state that around 90%

of implants survive more than 20 years.

Although the good results, in some patients, implant failures do occur especially in the
ones with a lower bone structure quality. To suppress these failures several techniques
have been being implemented. One of these techniques is called Osseodensification and

will be the object of this thesis.

The present thesis intends to investigate the degree of evidence produced regarding the
premise that Osseodensification technique increases implant viability. To understand this
technique, the themes “primary and secondary stability”, “rapid healing”, “alveolar

expansion” and “sinus elevation” were considered.

The thesis concluded that there is solid evidence that OD method increases primary and
secondary implant stability. This conclusion is based on studies which perform
comparative evaluations of the Osseodensification (OD) method with the standard
drilling (SD) method. These studies have scientific validity supported on statistical
analyzes with determination on the significance of the results, from data of experimental
animal studies or laboratory studies. No prospective randomized clinical trials validating
the method were identified, however case report publications were found that attest to the

effectiveness of the method were identified.
Given that OD is a recent technique, the long-term impact is not yet possible to determine.

In this dissertation it is concluded that the OD method tends to increase the probability of
short and long-term implant viability, especially in higher risk situations, based on

translational science and the rationality of the technique.

key words: maxillary sinus lift; Osseodensification; primary and secondary stability; loss

of implants; bone properties
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Glossario

Sigla | Nome inglés Descricéo
BMP Bone Morphogenic Agente bioativo - fator de crescimento e promogéo de matriz de
Protein adesdo
Bone to Implant . . .
BIC E a percentagem superficial do implante que contacta com 0 0sso
Contact
Bone volume .
BV Percentagem de volume 6sseo
percentage
VAM Valye of Acfual Indicador de estabilidade secundaria do implante
Micromotion
bone area fraction ~ .
BAFO Fracdo de area ocupada por 0sso
occupancy
Método de medida da estabilidade do implante é o valor medido
Implant stability numa escala que indica o nivel de estabilidade e osteointegracdo
I1SQ . ) i, .
quotient em implantes dentarios. A escala varia de 1 a 100, com valores
mais altos indicando maior estabilidade
RFA Resonance frequency Método de medida da estabilidade do implante - mede a rigidez
analysis da matriz
ARET Alveglar Rldgg Osteotomia horizontal ao longo da crista dssea atrofica
expansion technique
BMD | Bone Mineral Density Existe correlagdo ev1d§nte entre o “BMD ' ana11~sada at‘raves da
tomografia computadorizada e o torque de inser¢do dos implantes
RTV Removal torque value= E testada com universal testing machine (Instron Series 5560
pullout strength Norwood, MA)
. . Esta dependente de multiplos fatores: geometria do implante,
Osseointegration . . . ~
qualidade oOssea, técnica de perfuragdo
Implant stability considera-se que o implante estd estavel quando a mobilidade é

inferior a 50 a 10 pm
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Sigla

Nome inglés

Descricao

Primary stability

Consiste na ligagao inicial entre o osso e o implante, pode ser
medido através do torque de inser¢do do implante na osteotomia
e pela forca de arrancamento, variaveis que demonstram a forca
de ancoragem dos implantes. Um torque de inser¢do de 25Ncm é
suficiente, mas deve-se procurar obter 45Ncm em osso de baixa

qualidade

Secondary stability

E caracterizada pela quantidade de crescimento 6sseo através das
camaras de cicatrizagdo do implante e seu contato com o
dispositivo, pode ser medida através da analise histologica na
analise da fragdo da area ocupada por osso (BAFO) e contato de
implante 6sseo (BIC) que ocorre nas camaras de cura do
implante.

Implant micromotion
analysis

Meétodo de medida in vivo da estabilidade do implante

Insertion torque

Valor habitual 61N/cm

Subtractive drilling
technique (R)

Técnica de perfuracdo subtrativa

Osso anisotropico

O osso cortical apresenta anisotropia, o que significa que as
propriedades mecanicas nao sdo iguais em todas as direcdes e
dependem da diregdo de aplicacdo de carga.

E um enxerto cirargico de tecido de uma espécie para outra

xenoenxertos s
distinta
E um transplante entre individuos geneticamente diferentes, de
Aloenxerto L
uma mesma espécie
Ostectomia E o ato cirirgico na qual uma porgao éssea € retirada
Como a estabilidade primaria ¢ reduzida pela remodelacéo ossea
e formacdo de 0sso a posicional nas areas de intimo contato do
Céamaras de implante com as paredes Osseas. As cdmaras de cicatriza¢do sdo
cicatrizacao formadas nos espagos preenchidos por codgulos e terdo o papel

de formagdo 6ssea e manutencao da estabilidade priméria estando
a protese em funcao.

16




Preambulo

I. Preambulo

A presente tese pretende efetuar uma revisdo sistematica das publicagdes relativas a
osseodensificagdo (OD) e averiguar o grau de evidéncia relativo a validade desta técnica

no que respeita a estabilidade primaria e estabilidade secundaria dos implantes.

O documento ¢ composto por trés grandes partes, sdo estas: historia e principios da
implantologia, principais técnicas utilizadas para o levantamento do seio maxilar ¢ a

analise de publicagdes sobre a eficacia da técnica de osseodensificagao.
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Enquadramento

II. Enquadramento

Em Portugal a satde oral até 1974 estava reservada a uma elite da sociedade, a formagao
de técnicos ndo estava suficientemente regulada nao garantindo padrdes de qualidade
satisfatorios e os tratamentos de reabilitacdo oral eram demasiado caros para a maioria da
populagdo (Lourengo & Barros, 2016). Em 1975 criou-se a licenciatura em Medicina
Dentaria e dessa forma iniciou-se um processo de formagao de profissionais competentes

capazes de responder as necessidades populacionais.

A reabilitacdo oral tem vindo a ganhar relevancia na sociedade ocidental desde a segunda
metade do século XX, e no inicio consubstanciava essencialmente na restauragdo das

pecas dentarias por oposigao as extracdes e a utilizacao de proteses fixas.

A reabilitacao oral tem evoluido de forma marcada nas ultimas décadas, a endodontia, a
ortodontia e a implantologia vieram constituir um novo paradigma no tratamento oral.
Nas situagdes em que ndo ¢ viavel reabilitar um dente e na auséncia de pecas dentérias a

implantologia cria uma possibilidade de reabilitacdo mais proxima do estado natural.

Varios materiais tém sido testados para serem utilizados como substitutos das pecgas
dentarias. Testaram-se implantes aparafusados de cobre, cobalto, vanadio, niquel, entre
outros com pouco sucesso. E em 1969 que os estudos publicados pelo professor Per
Ingvar Branemark (Bridnemark et al., 1997) comprovam a eficacia da osteointegracdo
com o titdnio. Presentemente, recorrendo a ligas de titdnio e porcelanas conseguem-se

osteointegragdes que permitem uma fixacdo duradoura do implante no osso.

Embora os implantes tenham uma taxa de sucesso superior a 95% em doentes (Lekholm
et al., 2006) sem comorbilidades, ocorrem situagdes especificas relacionadas com o
proprio doente e com a localizagdo do implante que podem condicionar os resultados.
Uma das situagdes que apresenta maiores desafios ¢ a sua localizagdo na regido posterior
do maxilar superior devido a reabsor¢ao Ossea e a presenga dos seios maxilares. Varias
técnicas tém sido utilizadas para mitigar este problema, algumas dirigidas ao suporte
6sseo como o aumento do seio maxilar com abordagem das seguintes técnicas: técnica de
janela lateral, técnica indireta utilizando oste6tomos, a utilizagdo de implantes curtos ou

uma técnica mais recente, conhecida como osseodensificacao.
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Introdugdo

III. Introdugao

A implantologia oral vem dar resposta a necessidade de reabilitacdo oral. Consiste
genericamente em fixar no osso maxilar dispositivos médicos implantaveis, em geral de
ligas de titdnio, com o objetivo de suportar proteses. A fixacdo, que pressupde a
osteointegracdo do implante no osso maxilar, consiste num processo no qual hd uma
fixagdo assintomatica e rigida do material aloplastico sobre o osso durante as cargas

funcionais (Natiella, Armitage, Meenaghan, & Greene, 1974).
Nas primeiras técnicas eficazes descritas, o processo decorre em duas fases:

e Uma primeira em que o implante ¢ inserido no osso através de fresagem a baixa
rotagdo (inferior a 2000 rotagdes por minuto (rpm)), com irrigagdo continua para
evitar sobreaquecimento do osso que poderia conduzir a necrose 6ssea. Nesta fase o

implante fica sem ser submetido a carga por um periodo de 4 a 6 meses;

e Uma segunda fase em que ¢ colocada a coroa, e o implante ¢ submetido as cargas

decorrentes da mastigacao.

Desde o final do século passado que se tem vindo a progredir no desenho dos formatos
do implante e no tratamento da sua superficie, visando uma osteointegragdo mais segura
e duravel. Atualmente os implantes sdo em formato de rosca e a sua superficie ¢ tratada
de forma a aumentar a superficie de contacto com o osso, formando-se micro ranhuras ou

projetando material que cria uma micro rugosidade.

A técnica cirtirgica também tem vindo a ser apurada, verificou-se que a ocorréncia de
temperaturas elevadas, traumatismos ou cargas precoces levam a formagdo de tecido

fibroso entre o 0sso e a superficie do implante o que promove a faléncia tardia do mesmo.

Diversos autores tém vindo a propor critérios para estabelecer o sucesso na colocagao de
implantes: mobilidade e perda 6ssea ausente (ou vestigial), sem radiotransparéncia peri-
implantar, auséncia de infe¢ao/inflamacao, dor, auséncia de sinais de trauma neurologico,
manuten¢do da integridade dos seios maxilares e do canal dentario, entre outros (do

Carmo, Zortéa, Coura, & Franzon, 2005).

21



Osseodensificagdo

As faléncias da osteointegragdao podem dividir-se em precoces, quando ocorrem antes da
colocacao da proétese ou da cicatrizagdo completa dos tecidos, ou tardias correspondendo

em geral a um processo lento em que progressivamente se observa perda dssea.
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IV. Caracteristicas do osso

No estudo da osteointegragdo ¢ importante conhecer as caracteristicas do 0sso € o seu

contributo para o sucesso na colocacao do implante.

O osso ¢ um tecido com caracteristicas particulares, constituido por moléculas de proteina
e minerais que se combinam, sendo ao mesmo tempo rigido, mas flexivel. A rigidez do
0sso ndo depende apenas do seu conteudo mineral, mas também da sua composi¢cdo em
colagénio (Lang, 2002). As caracteristicas morfologicas e bioquimicas do osso conferem-
lhe propriedades, viscoelasticas, e de flexibilidade, que lhe permitem absorver energia e

mudar de forma (deformar) sem fraturar, dentro de limites.

A arquitetura externa e interna do osso € um fator muito importante no procedimento
cirrgico do implante. A manipulagdo bem-sucedida do implante pressupde um
conhecimento detalhado sobre a natureza dindmica do osso. Desta forma, ao aplicarmos
uma carga sobre o osso este ira deformar-se de forma elastica, quando se excede a
capacidade de deformagao elastica ocorre uma deformacao plastica, a que se segue, com
incrementos sucessivos de carga, uma fratura. Uma vez retirada a carga a deformagao
provocada no regime eldstico ¢ recuperada, no entanto, a deformagdo plastica ¢é

irreversivel.

O autor Misch veio a classificar a densidade 6ssea em quatro grupos, D1, D2, D3 e D4.
Como se pode observar na figura 1, o osso do tipo D1 é um osso cortical denso; o 0sso
do tipo D2 ¢ um osso cortical denso e poroso na zona da crista e na zona interna do 0sso
¢ trabeculado grosso; relativamente ao osso D3 este apresenta uma crista cortical porosa
mais fina e osso trabecular fino; e por fim a tipologia do osso D4 ¢ trabecular fino

(Anupama Varma, Sanil, Subair, Mohandas, & Varun, 2018).
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Figura 1. Representacdo da densidade 6ssea segundo Misch. (adaptado de Misch, 2005, pp.134)
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1. Variacao da densidade 6ssea consoante a localizacao

Ainda segundo Misch, as diversas localizacdes no maxilar correspondem niveis de
densidade 6ssea tipicos. O autor afirmou que osso do tipo D1 raramente € observado no
maxilar superior e ¢ observado 8% das vezes na mandibula. O osso do tipo D2 ¢ mais
frequentemente observado na mandibula. A maioria dos doentes tem osso tipo D3 na
arcada superior, praticamente metade dos pacientes tem osso tipo D3 na zona posterior
da mandibula e 25% dos pacientes apresentam a zona anterior da mandibula edéntula com
osso D3. O osso D4, encontra-se na maioria das vezes na regido posterior da maxila,
sobretudo na regido dos molares e na regido onde foi efetuado o levantamento do seio
maxilar. Na mandibula o osso D4 encontra-se em menos de 3% dos pacientes (Engquist,
Bergendal & Kallus, 1988) (Friberg et al., 1988) (Jaffin & Berman, 1991) (Quirymen,
Naert & Van Steenberghe, 1992) (Orenstein, Synan & Truhlar, 1994, cited in Misch
2005).
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V. Descricao da técnica de colocacio de implantes

O sucesso do implante depende da execugao da técnica por parte do clinico, mas também
das condi¢des do doente. Assim importa efetuar uma avaliagdo cuidada do doente e
determinar as caracteristicas favoraveis a colocagdo dos implantes, e as que

contraindicam essa colocagao.
1. Semiologia

A abordagem ao doente inicia-se pela histdria clinica, nesta importa determinar as causas
subjacentes a necessidade de colocacdo do implante, como exemplo os traumatismos, as
extragdes por carie, o compromisso periodontal, entre outros. E ainda necessario
identificar os tratamentos prévios. Por fim, procede-se a um cuidadoso exame oral através

da observacao visual, palpagdo, e execucdo de exames complementares de diagndstico.

Qualquer patologia oral deve, na medida do possivel ser tratada antes de se iniciar a
colocacdo de implantes. Um dos aspetos de particular importancia ¢ o de garantir a
inexisténcia de focos séticos que possam comprometer por contaminagdo o implante.
Frequentemente pode ser necessario proceder a tratamento de caries, alisamento radicular
e destartarizagdo, sempre seguido de formacdo e motivacdo do doente em técnicas de

higiene oral.

2. Caracteristicas dos candidatos para reabilitacio com implantes:

Tabela 1. Caracteristicas dos candidatos para reabilitacdo com implantes (adaptado de Elmaghrabi, 2018).

De acordo com alguns autores (Anitua, Begofia & Orive 2013), rebordos
alveolares estreitos com uma espessura igual ou inferior a 5 mm
Largura vestibulo - lingual /' requerem procedimentos de aumento ésseo antes ou no momento da
Egg[:ﬁfa da crista alveolar colocagdo do implante, outros autores (Elmaghrabi, 2018), defendem
que 3 mm pode ser o suficiente;

Altura 6ssea residual na drea = O osso maxilar deve ter pelo menos 11 mm de altura 6ssea residual,
edéntula a reabilitar

O leito recetor do implante deve estar livre de quaisquer condi¢des patoldgicas;

Nenhum histérico de doenga 6ssea diagnosticada ou medicacdo que possa afetar o metabolismo 6sseo
(ex. Bifosfonatos);

Pacientes cooperativos com os requisitos técnicos, motivados para a colocag@o de implante e reabilitagdo
oral e conscientes da necessidade da higiene oral.
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3. Caracteristicas dos doentes sem indicacio para colocar implantes:

Tabela 2. Caracteristicas dos doentes sem indicag@o para realizar o procedimento de OD e posterior
colocagdo do implante (adaptado de Elmaghrabi, 2018).

Pacientes incapazes de tolerar pequenos procedimentos cirtirgicos orais;

Pacientes com espaco inter-arcada vertical insuficiente, apos oclusdo céntrica, para acomodar os
componentes restauradores disponiveis;

Pacientes com alguma condigdo sistémica que possa contraindicar a terapia com implantes;

Pacientes com habitos modificadores que afetam a osteointegracdo, por exemplo, tabagismo e
alcoolismo;

Pacientes com habitos parafuncionais que podem sobrecarregar o implante, como bruxismo e
apertamento;

Pacientes com expectativas impraticaveis sobre o resultado estético da terapia com implantes;

Pacientes em estagio de crescimento com denticao mista;

Pacientes com historia de abuso de drogas;

Pacientes com historia de transtorno psiquiatrico.
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VI. Fatores de insucesso na implantologia

O sucesso do tratamento depende de vérios fatores, desde um bom planeamento pré-
operatério a uma técnica cirirgica eximia na instalagdo do implante, que tem de ser
adequada ao tipo de osso, consoante a sua espessura e largura. O atual sucesso da
implantologia deve-se em grande medida a disseminagdo dos principios da

osteointegragdao (Manor, Oubaid, Mardinger, Chaushu, & Nissan, 2009).

Numa tentativa de maximizar o sucesso, tem-se recorrido a softwares interativos € ao uso
de guias cirtrgicas restritivas que proporcionam ao médico dentista auxilios para a
execug¢dao das osteotomias e para a fixacdo dos implantes, permitindo uma maior

previsibilidade e uma abordagem menos traumatica.

Contudo, existem um conjunto de fatores que podem levar a perda bioldgica de implantes,
precoce ou tardia. S3o consideradas como precoces as faléncias que decorrem de ndo se
ter estabelecido a osteointegragdo, estas ocorrem antes da colocagdo das proteses
implantosuportadas ou antes da cicatrizagdo dos tecidos. J4 as perdas tardias, resultam de

falhas em manter a osteointegracdo ja estabelecida (do Carmo et al., 2005).

Viérios autores identificaram um conjunto de potenciais causas para a ocorréncia precoce
da perda de implantes, nomeadamente doenca sistémica, habitos tabagicos, deficiente
qualidade dssea, insuficiente nimero de implantes colocados e a distribui¢do dos mesmos
(Esposito, Hirsch, Lekholm, & Thomsen, 1998; Palma-Carrio, Maestre-Ferrin,
Pefiarrocha-Oltra, Pefiarrocha-Diago, & Penarrocha-Diago, 2011; Malo, de Araugjo
Nobre, Gongalves, & Lopes, 2016; Alsaadi, Quirynen, Komadrek, & Steenberghe, 2007).
Adicionalmente, Esposito et al. (1998) refere que também o trauma cirurgico associado
a um processo de cicatrizagdo debilitado, a contaminacgao bacteriana e a carga prematura

sdo potenciais causas para a perda precoce de implantes.

No que se refere a perda tardia de implantes esta foi etiologicamente associada ao excesso
de carga, a patologia peri-implantar e as caracteristicas do hospedeiro (Esposito et

al.,1998) (Malo et al.,2011) (Moy, Medina, Shetty, Dent, & Aghaloo, 2005).
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1. Fatores mais revelantes de insucesso na implantologia

Salah Sakka e Paul Coulthard (2011), referem existir 3 fatores etioldgicos mais relevantes

para a perda de implantes: Infecao, ma técnica e sobrecarga.
1.1. Infecao

A infegao bacteriana pode levar a perda de um implante, podendo ocorrer em qualquer
fase do tratamento. A infecdo pode manifestar-se de varias formas: mucosite peri-
implantar (ou peri-implantite) — reagdo reversivel dos tecidos moles ao redor do implante,

mucosite hiperplasica, fistulizagdo, abcessos.
1.2. Técnica deficiente

O trauma cirtrgico, que resulta normalmente do sobreaquecimento do 0sso por excesso
de rotacdo ou falta de irrigagdo refrigerante, compromete a cicatrizagdo Ossea, ¢

consequentemente a osteointegragao.
1.3. Sobrecarga

O excesso de carga foi identificado como o fator proporcionalmente mais relevante para
ocorréncia de perda de implantes tardia. Na situagdo de um equilibrio funcional instavel,
decorrente da patologia peri-implantar, a sobrecarga repetida podera agravar a situagao
patologica. Esposito et al. (1998), salientam que, para além do excesso de carga, a
persisténcia de estimulos inflamatorios, provocados por acumulagdo e maturacao de placa

bacteriana, poderdo induzir uma progressiva desintegracao da interface implante-osso.

No caso de o 0sso encontrar-se exposto, decorrente da patologia gengival, a sobrecarga
pode conduzir a microfracturas junto ao implante sem que haja a possibilidade de uma

remodelagdo 6ssea que possa corrigir esta situagao.

2. Outras causas:
2.1. Patologia peri-implantar

A patologia peri-implantar corresponde a um grupo de situagdes de origem multifatorial,

tais como: a historia de periodontite, o nivel 6sseo localizado no tergo médio do implante,
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a presenca de placa bacteriana, a hemorragia, o desajuste protético e tipo de material
restaurador utilizado. A proximidade com outros implantes ou dentes foi considerado

fator de risco para a doenga, apenas na presenca de placa bacteriana (Nobre ef al.,2015).

2.2. Fatores endogenos

Existem fatores endogenos que potenciam a perda tardia de implantes, encontrando-se
estes ligados a idade avancada (Moy et al., 2005), ao tabagismo e as doencas sistémicas
do doente (Esposito et al.,1998) (Mal6 et al.,2011). As comorbilidades do doente podem

influenciar negativamente o sucesso do implante:

e A hepatite virica, cuja prevaléncia tem vindo a crescer, tem-se associado a doenga
oral;

e A terapia com bifosfonatos;

e A quimioterapia e radioterapia utilizadas em situacdes oncoldgicas, interferem com a
capacidade regenerativa dos tecidos, comprometem a vascularizagdo, facilitam a
infecdo na cavidade oral e cursam com mucosite cronica e estomatite aftosa,
xerostomia, € em casos mais extremos conduzem a osteoradionecrose;

e As doengas cardiovasculares, nomeadamente hipertensdo, arteriosclerose, doenga
corondria, associam-se a uma maior incidéncia de faléncias de implantes, devido ao
compromisso do fluxo de sangue e menor oxigenagao dos tecidos, levando a redugao
da atividade fibroblastica, da sintese de colagénio, da angiogénese, da circulagdao de
leucocitos e macrofagos, favorecendo a infegdo;

e A disfungdo tiroideia, traduzindo-se em alteragdes da concentracdo da hormona da
tiroide no sangue interfere na agdo dos osteoblastos, podendo alterar a remodelacao
Ossea, assim nas situagdes de hipotiroidismo observa-se um aumento da reabsor¢ao
Ossea, ¢ a formagao Ossea ¢ desacelerada;

e A diabetes, que se caracteriza por um estado de glicémia média acima do normal,
induz fendmenos de inflamag¢ao crénica, compromete a microcirculagdo, interfere no
metabolismo do célcio e fosforo por interferéncia na resposta a paratormona, o que
resulta no incremento da reabsorgao dssea;

e As doencas reumaticas, correspondem a um conjunto diversificado de patologias que
em comum tém processos inflamatorios cronicos, muitas vezes condicionados por

7

situagdes autoimunes, que comprometem, osso, articulagdes e tecido conjuntivo. E
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frequente nas doengas reumaticas, a estrutura 6ssea estar comprometida por ocorrer
osteopénia, situagdo esta que dificulta a osteointegragao;
e A Sida, as doengas oncologicas e tabagismo, sdo outras situagdes associadas a faléncia

mais precoce do implante.

Paulo Malo6 et al., (2011), num trabalho que envolvem 721 doentes com comorbilidades,
estabelece que ndo obstante a taxa de faléncias do implante ser superior nestes doentes
face a pessoas saudaveis, a taxa de sucesso da técnica ¢ ainda elevada situando-se acima
dos 85% nos doentes cardiacos, nos com diabetes, e nos que tém doenca da tiroide e acima
dos 72% nos doentes com hepatite ou com doenca reumatica. Conclui o autor que estas

condi¢des ndo devem ser motivo de contraindicagao.

Num outro trabalho, em que os autores revém 294 implantes em 194 doentes concluem
que, as falhas tardias s3o mais frequentes em homens, mais velhos, com comorbilidades
e com reabsor¢do 0ssea moderada a severa (Manor, Oubaid, Mardinger, Chaushu, &

Nissan, 2009).
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VII. Sucesso e estabilidade em implantologia

O sucesso na colocagdo de implantes corresponde a preservacao da sua funcionalidade
em condi¢des normais de atuagdo por um periodo que se pretende nao inferior a 20 anos
(Lekholm et al., 2006). Para existir sucesso ¢ necessario que ocorra primeiro uma
estabilizacao do implante, consequentemente o nivel dessa estabilidade correlaciona-se

com o risco de perda do implante.

A avaliagdo do risco de perda do implante pode ser feita através de métodos tradicionais
controlando possiveis sinais de infegdo, como verificar a presenca de edema, fistulas,
alteracdo da cor do tecido em redor do implante ou a deiscéncia da mucosa (Sakka &
Coulthard, 2011). E por isso importante, que durante o seguimento do doente sejam
realizados exames radiologicos. A avaliacdo da mobilidade clinica do implante ¢ um
outro parametro de avaliagdo pois a verificagdo de mobilidade macroscopica ¢ uma
indicacdo em que se esta perante uma situagao de insucesso clinico. Importa verificar os
varios tipos de mobilidade ja que podem indicar diferentes situagdes. A mobilidade
rotacional indica uma imaturidade do osso na interface osso-implante; uma mobilidade
do tipo horizontal e vertical quando associadas a perda de osso decorre da formagao de

tecido conjuntivo junto a interface osso-implante (Sakka & Coulthard, 2011).

Como se sabe, 0 ato cirirgico provoca necessariamente um trauma dos tecidos, e conduz
a degradagdo Ossea. Deste modo, ocorre uma componente de reabsor¢ao dssea, sendo que
mais tarde ocorrerd uma remodelacdo no periodo inicial de osteointegragdo. Esta

transi¢do diminui por um periodo de tempo a estabilidade primaria.

Entende-se que a estabilidade primaria existe quando ndo ha micromovimento do
implante e este se encontra na sua posicao exata. Este facto permite que o implante fique

fixo mecanicamente ao tecido 0sseo até que a estabilidade secundaria seja alcancada.

1. Estabilidade do implante

Num estudo publicado em 1988, o conceito de estabilidade do implante dentario foi

subdividido em duas categorias: estabilidade primaria e secundaria (Sennerby, 1988,

cited in Cho, Lee & Kim, 2009).
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1.1. Estabilidade primaria

A estabilidade primaria pode ser definida como a fixa¢ao primaria que ocorre com a
insercao do implante no seu alvéolo. Esta ¢ dependente de fatores como o procedimento
cirargico (nomeadamente o método de perfuragdo), a qualidade e quantidade dssea assim
como o formato e revestimento do implante. (Nedir et al., 2004) (Noguerol et al., 2006)

(Dilek, Tezulas & Dincel, 2008, cited in Seong, Conrad & Hinrichs, 2009).

Numa perspetiva mais pratica, a estabilidade primaria pressupde a auséncia de
mobilidade do implante no seu leito apos este ser completamente inserido. A importancia
da estabilidade primaria dos implantes assenta na mesma base fisiologica que a
imobilizacao de ossos longos fraturados. Assim, para que haja total cicatrizacdo da fratura
¢ de extrema importancia evitar todo o movimento entre as suas terminagdes (Perren,

2002, as cited in Javed & Romanos, 2010).
1.2. Estabilidade secundaria

A estabilidade secundaria caracteriza-se como a fixagdo secundaria adquirida durante o
periodo de remodelacdo e cicratizagdao do osso na interface osso-implante, decorrente da
regeneracao Ossea que se da. Este processo estd profundamente dependente da
estabilidade primaria do implante (Nedir ef al., 2004) (Noguerol ef al., 2006) (Dilek et
al., 2008, cited in Seong 2009).

Davies (1998), citado em Atsumi, Park & Wang (2007), defende que a estabilidade
primaria depende essencialmente do osso cortical e a estabilidade secundaria relaciona-

se essencialmente com o 0sso trabecular.

No percurso da cicatrizagdo Ossea, 0 0sso comeca a formar-se em torno do corpo do
implante, assegurando assim o incremento da estabilidade secundéria do implante. E a
verificacdo desta estabilidade biologica do implante conhecida como estabilidade

secundaria que permite afirmar que o implante se encontra osteointegrado.
2. Avaliacio da estabilidade do implante

Sendo a estabilidade primaria do implante considerada como um indicador para futura
osteointegragdo, o seu valor progndstico determina o sucesso clinico a longo prazo. A

estabilidade primaria do implante no momento da colocacdo ¢ frequentemente analisada,
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avaliando a presenca de qualquer mobilidade do implante. No consultério a estabilidade
pode ser avaliada de uma forma mais tradicional, como por exemplo através da
manipulacdo do implante ou podera ainda ser estimada de forma mais precisa através de
dispositivos como o Periotest, ou através de uma Analise de Frequéncia de Ressonancia

(AFR ou RFA Osstell® ISQ IntegrationDiagnostic, Sweden).

Os métodos de avaliacdo da estabilidade de implantes sdo classificados como métodos
invasivos ¢ métodos nao-invasivos. Sendo que os métodos invasivos, 0s exames
histoldgicos e o teste do torque de remogao, apenas se aplicam a estudos experimentais e

ndo em humanos.

2.1. Periotest:

Este dispositivo (Figura 2) recorre a um pino metélico para impor forgas de impacto
sucessivas sobre o implante. Os valores, fornecidos numa escala entre -8 e +50 pelo
dispositivo Periotest, sao indicativos da estabilidade dos implantes. Foram realizados
diversos estudos para encontrar o intervalo de valores do Periotest que melhor indicam
uma boa estabilidade implantar (Atsumi et al., 2007). Olivé & Aparicio (1990) afirmaram
que os valores compreendidos entre -5 e +5 indicam uma boa estabilidade. Para Dilek et
al. (2008), os valores do Periotest compreendidos entre -8 a +9 consideram-se bons

indicadores de sucesso quanto a estabilidade dos implantes.

Figura 2. Avaliacdo da estabilidade através do dispositivo Periotest (adaptado de cooperdds.com)

2.2. AFR:

Apesar dos diversos métodos que existem para analisar a estabilidade dos implantes, a
andlise de frequéncia de ressonancia ¢ uma técnica cada vez mais utilizada, pois esta
fornece informagdes clinicas relevantes sobre o estado da interface osso-implante em

qualquer fase do tratamento.

33



Osseodensificagdo

Este método utiliza um transdutor piezoelétrico conectado ao implante. A mais recente
versdo do transdutor piezoelétrico ¢ o SmartPeg e o dispositivo medidor dos valores de
ISQ € o Osstell. Na figura 3 € possivel observar o SmartPeg fixado ao implante (1), este
¢ excitado por um impulso magnético da sonda de medicdo, (2) o impulso gera uma
frequéncia de ressondncia como resposta através do qual se calcula os valores de ISQ
registados no ecra do Osstell onde ¢ possivel ver o grau de estabilidade do implante (3).
Os valores de ISQ, variam de 1 a 100. Os numeros elevados do ISQ indicam uma boa
estabilidade do implante. Perante valores de ISQ> 55 indicam que existe um prognostico
favoravel, ja perante valores de ISQ<40 os implantes estdo em risco de faléncia. O
numero do ISQ esta relacionado com a estabilidade lateral do implante, que depende da

rigidez da ligacdo entre o 0sso e a superficie do implante.
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Figura 3. SmartPegTM e medi¢do dos valores de ISQ através do dispositivo OsstellTM (adaptado de
osstell.com)
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2.3. Teste de percussio:

Este método ¢ bastante simples, baseia-se na apreciagao por parte do Médico Dentista e
do som produzido quando se bate com um instrumento metalico sobre o implante (Atsumi
et al., 2007). Este tipo de teste pode ser enganador uma vez que para espessuras de 2 mm
at¢é 16 mm de osso na zona de interface com o implante, o som que ¢ produzido €
praticamente igual, dificultando assim a avalia¢do da fixagdo do implante, pelo que ¢ um
método pouco sensivel as alteragdes da estabilidade e muito dependente do observador

(Misch 2005).
2.4. Exames radiologicos:

Os exames radiologicos, apresentam vdrias desvantagens, segundo alguns autores. Misch

e Brianemark afirmam que dificilmente se observam mudangas, quer na estrutura dssea,

34



Sucesso e estabilidade em implantologia

quer na morfologia osso-implante quando se aplica este método. Num outro estudo, ¢
referido que o uso de radiografias convencionais ou panoramicas nao fornece informagao
credivel da estrutura Ossea, visto que esta estrutura ¢ tridimensional e as imagens das
radiografias sao a duas dimensdes, dificultando a andlise. No entanto, a tomografia
computadorizada (TC), ¢ uma técnica mais atual que permite avaliar com exatiddo a
densidade e estrutura dos maxilares e, consequentemente, avaliar a estabilidade primaria
e a distribui¢do de osso cortical e trabecular. A possibilidade de medir os valores de
densidade mineral 6ssea (BMD) do osso cortical e trabecular separadamente ¢ uma das

vantagens da TC (Cho et al., 2009).

2.5. Teste de torque de insercao:

Este método tem gerado controvérsia no que toca a sua classificagdo como método nao-
invasivo. A maioria dos autores que enumeram os métodos invasivos nao incluem o teste
de torque de insercdo neste grupo, no entanto Friberg (Friberg et al., 1995, as cited in
Rabel, Kohler & Schmid-Westhaussen, 2007) e Sakoh et al. (2006) consideraram tratar-
se de um método invasivo. Este teste foi desenvolvido no intuito de obter uma medigao
objetiva da dureza do osso, durante a perfuracdo a baixa rotacao, assim como avaliar as

regides Osseas de menor densidade.

Tém sido realizados diversos estudos com o objetivo de compreender o valor de torque
de insercdo que leva a estabilidade primdria. Atualmente estd demonstrado que a um
elevado torque de insercdo correspondem uma estabilidade primaria e densidade dssea
também elevadas, existindo assim uma correlagdo entre estes parametros (Friberg et al.,
1999; Ikumi & Tsutsumi, 2005). Embora nido exista um consenso, alguns autores
sustentam valores de 32 Ncm (Newfon - centimetro) como indicativos do sucesso de
estabilidade primdria. Outros apresentam um valor igual ou superior a 35 Ncm (dos

Santos, Vianna, Elias & Lima, 2011) (Rabel et al., 2007).
3. Métodos para aumentar a estabilidade primaria

Diversos métodos tém sido utilizados para aumentar a estabilidade do implante, com vista
a atingir o méaximo de previsibilidade e seguranga no que toca ao sucesso implantar. De

seguida serdo abordados os mais referidos pelos autores:
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3.1. Sub-preparacio do leito do implante

Um método para aumentar a estabilidade primaria que ¢ amplamente utilizado, consiste
na sub-preparacgao do leito do implante, este ¢ conseguido usando brocas de menores
tamanhos (diametros) sendo que a tltima broca selecionada deveré ser inferior ao
diametro do implante. Na presen¢a de ma qualidade dssea, a redugdao em 10% do
diametro do leito do implante € suficiente para melhorar a estabilidade primaria,
diminui¢des adicionais nao melhoram os valores da estabilidade primaria (Kanathila &

Pangi, 2018).

Também Billhan, Geckili, Mumcu, Bozdag, & Sunbuloglu, (2010) concluiram que o
subdimensionamento do leito implantar, otimiza a estabilidade primaria especialmente

quando os implantes eram colocados em osso trabecular.

O principio logico subjacente a esta técnica corresponde a ideia de que o proprio implante
compactard parcialmente o osso a medida que ele ¢ inserido e, portanto, melhoraréd a
estabilidade primaria. Isto leva a uma melhoria no bone implant contact (BIC) inicial
devido a compressdao das trabéculas finas. A utilizacdo desta abordagem depende da
densidade ossea inicial, uma vez que quanto mais macio o 0ss0, menos brocas sao
necessarias, € um implante mais largo pode ser colocado para aumentar a compressao e,
assim, favorecer a estabilidade priméaria. Este ¢ um conceito muito simples, mas muito
dependente da experiéncia, e a sob compressdo inadvertida da osteotomia pode resultar

em perda 6ssea (Telles, Borges Coelho, Veras Lourenco, 2014).

3.2. Elevacao do seio maxilar

J4

O seio maxilar ¢ uma entidade anatomica, que coloca um desafio particular em
implantologia uma vez que importa preservar a sua integridade. Um volume dsseo
insuficiente nas zonas edéntulas postero-superiores impedem a reabilitacdo implantar
direta, nestes casos recorre-se a um método cirurgico pré-protético que consiste na

elevacao do seio maxilar, com recurso a enxertos 0sseos.

O levantamento do seio maxilar, ¢ vulgarmente denominado sinus [ift, e tem como
finalidade reabilitar areas edéntulas do maxilar posterior com reabsor¢do Ossea e/ou seios

maxilares volumosos. A realizagdo de procedimentos cirurgicos para elevacao do seio
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maxilar esta indicada quando a distancia entre a base do seio maxilar e o topo da crista

ossea alveolar maxilar era inferior a 10 mm.

Das seguintes técnicas apresentadas, a técnica da janela lateral € a técnica mais usada para
elevagdo do seio maxilar, no entanto, apresenta diversas desvantagens quando comparada
com a técnica de ostedtomos, como por exemplo: maior morbilidade, maior risco de

infecdo e um tempo de cicatrizagdo mais alargado (Toffler, 2006).
3.3. Técnica de janela ossea lateral

Esta técnica ¢ usualmente conhecida como técnica de Caldwell-Luc modificada. O
procedimento cirtirgico (como se observa na figura 4) consiste num acesso com visao
direta ao seio maxilar, realizado por uma osteotomia na parede lateral deste. Promove
uma elevacdo consideravel da base do seio maxilar, permitindo geralmente, a criagdo de
um volume 6sseo suficiente para colocagdo de implantes. No entanto, o facto de ser

significativamente invasiva e desagradavel, criou a necessidade de procurar outras

abordagens (Sotirakis & Gonshor, 2005).

Figura 4. Aumento do seio maxilar através da técnica Caldwell-Luc. (adaptado de picdeer.or)

3.4. Técnica de osteotomo de Summers, (1994)

Esta técnica de elevacdo do seio maxilar (como se observa na figura 5), consiste numa
abordagem transalveolar para formar uma janela 6ssea lateral. Com a ajuda de
ostedtomos, juntamente com a aplicagdo de um enxerto, consegue-se deslocar

apicalmente a membrana de Schneider (Woo & Le, 2004).

Uma modificacdo da técnica que procura prevenir a perfuragdo da membrana de

Schneider consiste na substituicdo das pecas de mado e instrumentos rotatorios pela
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osteotomia com instrumentos piezoelétricos (Wallace et al., 2012) que funcionam com

base em microvibragdes.

Quando a membrana do seio maxilar se encontra elevada, ¢ normalmente inserido um
enxerto que preenche o espago entre o rebordo 6sseo e a membrana (Rickert, Slater,
Meijer, Vissink & Raghoebar, 2012). A janela 6ssea de acesso ao seio maxilar deve ser
recoberta com uma membrana, normalmente de colagénio, estendendo-se
preferencialmente alguns milimetros para 14 dos limites da osteotomia (Wallace &

Froum, 2003) (Wallace ef al., 2012).

O incremento na formag¢do do osso, quando se opta pela utilizacdo de barreiras, resulta
em taxas de sobrevivéncia implantar maiores (Wallace & Froum, 2003). Por outro lado,
esta membrana serve também para garantir a estabilizagdo do material de enxerto (Kim,
Yun, Kim, Kim, & Ong, 2009) (Parrish, Miyamoto, Fong, Mattson, & Cerutis, 2009).
Apesar de existir pouca evidéncia cientifica, que valide a importancia da utilizacao de
membranas de recobrimento neste tipo de procedimento cirirgico, a opinido clinica
corrente advoga as suas vantagens enquanto adjuvante da técnica cirurgica de elevacao

do seio maxilar.

Figura 5. Deslocagdo apical da membrana de Schneider (adaptado de repositorio.saolucas.edu)
3.5. Técnica de expansao ossea controlada de Meisinger

Esta técnica, que surge em 1994, utiliza um "parafuso" de expansdo e brocas de
condensa¢do com didmetros crescentes para condensar e expandir horizontalmente e de
forma gradual o osso. Posteriormente coloca-se o implante (Siddiqui & Sosovicka, 2006).
Como se observa na figura 6, com a inser¢ao de um expansor de maior didmetro, o0 0sso
¢ empurrado lateralmente (Scipioni, Bruschi & Calesini, 1994), desta forma consegue-se

uma dilatacdo 6ssea horizontal controlada e padronizada (Nishioka & Kojima, 2011). Os
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expansores sao inseridos e com a pressao dos dedos sdo apertados, aguardando-se um
tempo de 20 a 30 segundos aproximadamente apds cada meia volta (Siddiqui &
Sosovicka 2006) variando de acordo com cada tipo de osso. Essa técnica expansora ¢ um
procedimento menos invasivo que os enxertos 0sseos € representa um trauma minimo,
permitindo a colocagao simultanea do implante (Nishioka & Souza, 2009), que deve ser

ligeiramente maior em diametro que orificio criado pelo expansor (Scipioni et al., 1994).
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Figura 6. Expansao horizontal gradual do osso para a colocagdo de um implante dentario enddsseo

(adaptado de Meisinger Crest-Control 3D Animattion)

3.6. Técnica de Soltan e Smiler do balao descartavel de silicone

Os autores Soltan & Smiler (2005), apresentam uma técnica que utiliza um baldo
descartavel feito de silicone, com capacidade expansora (como se observa na figura7).Foi
inicialmente idealizada para a abordagem de janela lateral, mais recentemente, Kfir
utilizou com sucesso o baldo ciriirgico na técnica de osted6tomos com enxerto de 0sso
(Kfir et al., 2009). Depois de se utilizar o ultimo osteétomo, introduz-se a manga metalica
do baldo 1 mm além da base do seio maxilar. De seguida, o baldo ¢ enchido lentamente
com controlo barométrico até duas atmosferas. No momento em que este ultrapassa a
manga de metal, e se expande por baixo da mucosa, a pressdo ¢ reduzida para 0,5
atmosferas. Posteriormente coloca-se fluido de contraste dentro do baldo e realiza-se um
controlo radiografico, para averiguar o grau de elevagdo da mucosa e a insuflagdo do
baldo. Apds se atingir a elevagdo da mucosa, aproximadamente 10 a 16 mm, o baldo
permanece insuflado no local por um periodo de pelo menos 5 minutos, de forma a limitar
o retorno da mucosa. Ap6s decorrido o tempo referido, o baldo € retirado e a integridade
da mesma ¢ reavaliada, ndo sendo necessario recorrer a manobra de Valsava.

Subsequentemente ¢ adicionada uma mistura de osso autdlogo (ou outro substituto) e
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fibrina rica em plaquetas. A adi¢ao de enxerto 0sseo € seguida pela colocagao do implante

com diametro mais apropriado, geralmente compreendido entre 3,75 ¢ 5 mm.

Figura 7. Baldo descartavel em silicone, com capacidade expansora. (adaptado de promodental.com)

3.7. Levantamento hidraulico do seio maxilar

No levantamento hidraulico do seio maxilar (figura 8), a membrana de Schneider ¢
elevada através do acesso pelo rebordo 6sseo, de seguida aplica-se uma pressao
hidrodinamica, permitindo a criagdo de um espago para enxerto de biomateriais ¢ a
colocagdo imediata de implantes. Com este sistema, pretende-se minimizar a

possibilidade de perfuragdo da membrana do seio maxilar.

As brocas utilizadas, neste sistema, sdo concebidas para reduzir a deformagao dssea e as
suas laminas tem arestas retas para poder amortecer a vibragdo, atuando de forma
atraumatica e permitindo realizar a cirurgia no pavimento do seio maxilar quer este seja
plano, inclinado ou em septo. Além disso, o formato cénico inverso na ponta da broca,
juntamente com os fragmentos ¢sseos gerados, forma uma tampa conica junto a
perfuracdo do osso, que atua como dispositivo de elevagdo da membrana. As particulas
de osso geradas durante a perfuragdo contribuem também para um efeito “auto-elevante”,

permitindo que a membrana seja elevada de forma segura.

Inicia-se a perfuracao utilizando o stop de 1 mm abaixo da membrana do seio maxilar.
Posteriormente, o stop ¢ trocado por um de menor tamanho, levando a um avango da
broca de 1 em 1 mm até que a parede da membrana sinusal seja atingida, mas nao

perfurada. Estes “stops” servem para impedir que a broca penetre excessivamente.

Apds chegar a parede do seio maxilar, realiza-se o afastamento da membrana de

Schneider por meio do sistema de elevagdo hidraulico. Utilizando-se uma seringa
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disponivel no Kit, que ¢ inserida na perfuragao realizada e injeta-se uma solugdo de soro

fisiologico.

O enxerto 0sseo utilizado, ¢ levado a cavidade com um transportador e aplicador de osso,
utilizando também um condensador de osso para penetrar melhor o material enxertado

(Trevisan, Ribas, Sangiorgio, & Pedrialli, 2014).

Figura 8. Demonstracdo do levantamento hidraulico do seio maxilar. (adaptado de Osstem)

3.8. Condensacio Ossea

O tecido 6sseo em vez de retirado é compactado e auto enxertado formando uma camada

densa de tecido ao longo da parede do canal que ird suportar o implante.

A osseodensificagdo Ossea ¢ baseada na condensagdo do osso através da utilizagdao de
brocas com caracteristicas especiais que, operando em sentido anti-horario, compactam
os detritos 6sseos nas paredes do canal. Este método permite preservar a massa 0ssea,
que de outra forma seria retirada na perfuracdo. Uma das grandes vantagens desta técnica
¢ a preservacdo da densidade dssea, que por sua vez permite um aumento da superficie
de contacto entre o implante e o osso, obtendo-se desta forma uma maior estabilidade

mecanica primaria e uma cura acelerada.
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VIII. Osseodensificacao

A osseodensificagdo ¢ uma técnica, introduzida por Salah Huwais em 2013, com o
objetivo de realizar a preparagao biomecanica do local do implante. Até entdo, quase
todos os outros procedimentos realizados envolviam a remoc¢ao 6ssea para preparagao do
local onde ¢ instalado o implante. Este novo conceito preserva o osso triturado pela broca

tendo como subjacente a capacidade de este se conseguir deformar plasticamente.

A técnica de densificagdo Ossea, representada na figura 9, consegue assim garantir a
preservagdo do volume 6sseo de duas maneiras. A primeira através da compactagcdo de
0sso esponjoso por deformagdo viscoeldstica e plastica, e a segunda através do
autoenxerto Osseo nas paredes da osteotomia. O osso ¢ assim compactado e auto
enxertado ao redor do local de preparacdo e ao longo da profundidade do buraco. Desta
forma, o trajeto da broca cria um ambiente que aumenta a estabilidade priméria por meio
de perfuragdo ndo subtrativa. E ainda de realgar que nesta técnica, ao contrario da
perfuracdo dOssea convencional, o osso retirado do orificio da osteotomia mantem-se
saudavel, impactado nas paredes laterais, especialmente em regides onde a densidade ¢

menor.

Figura 9. Brocas Densha Bur. A primeira imagem corresponde a rotagdo da broca no sentido horario
(cortante); na segunda imagem corresponde a rotagdo da broca no sentido anti-horario (modo de

densifica¢do). (adaptado do protocolo Versha)

1. Osseodensificacdo através da Tecnologia de Bur

Huwais S. procurou criar um novo processo € instrumental apropriado que permitisse
manter um osso saudavel durante as osteotomias, preservando o 0sso em vez de remover.
Isto levou ao conceito de OD e a criagao das brocas Densah Bur. As laminas sao

especialmente projetadas para cortar com precisdo o 0sso no sentido horario e densifica-
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lo no sentido anti-horario, enquanto se procede a irrigagcdo com soro. Estas brocas tém
multiplos canais de geometria conica, sendo capazes de produzir uma taxa de evacuagao

mais rapida com menor produgao de calor.

As brocas, ao girarem em sentido anti-horario, o angulo negativo das laminas comprime
o osso cortado contra a parede do alvéolo criando a osseodensificacdo (figura 10 A).
Desta forma o osso ¢ preservado preparando o canal para a colocacdao do implante. Estas
brocas aumentam progressivamente o diametro do canal durante todo o procedimento
cirtrgico, operam a 800-1500 rpm, cortam e removem o osso quando funcionam no
sentido horario (modo de corte) (figural0 B), por outro lado preservam e condensam o

osso quando giram em sentido anti-horario (OD).

As brocas Densha Bur tém muitos segmentos com angulo de inclinacdo negativo, que
tém uma agdo nao cortante. Sao constituidas por vertente cortante ¢ uma haste conica,
deste modo vao expandindo a osteotomia, penetrando profundamente no osso e
compactando o osso na area periférica. Ou seja, em vez de remover os fragmentos de

0ssos ¢ detritos, encaminham os fragmentos de ossos e detritos para o leito do implante.

A pressdo exercida nas paredes do alvéolo, combinada com a irrigagdo no ponto de
contato cria um efeito hidrodinamico, formando-se uma onda de compressao, de modo

que o osso ¢ comprimido lateralmente e simultaneamente for¢cando o avango da broca.

O formato cénico da broca permite que o operador possa instantaneamente terminar o
contacto para permitir a irrigagdo. O desenho da ponta, juntamente com o das laminas,

facilita a compactagdo efetuando um autoenxerto.
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Figura 10. Funcionamento das brocas Densha Bur. A imagem (A) refere-se as brocas Densha Bur quando
se movimentam em rota¢do anti-horario formam um angulo de inclinagdo negativo que condiciona uma
acdo ndo cortante e impacta o 0sso contar as paredes da osteotomia; (B) refere-se as brocas com laminas

de angulo de inclinagdo positivo que, em rotagao horaria, procedem ao corte do osso. (adaptado do

protocolo Versha)
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2. Resumo das vantagens da Osseodensificacao:

Tabela 3. Resumo das vantagens da OD (adaptado de Pereira, Frandsen & Rosa, 2018)

A OD mantém a maior parte do osso, por condensacao do osso decorrente de um
Compactacio autoenxerto, o que resulta em maior BIC (percentagem da superficie do implante
que contacta com o0 0sso, observado a nivel microscopico);

O aumento da densidade dssea, permite a preservacao do osso e a condensagdo que

Densidade 6ssea ¢ realizada através de um autoenxerto por compactacdo nas paredes do canal

acrescida durante a preparacdo da osteotomia, aumentando a densidade 6ssea peri-implantar
(BV%) ¢ a estabilidade mecanica do implante;

Preservacio de = Acelera a cicatrizagdo, devido a presenga de osso matricial ¢ de células, e outras
0sso medular substancias ao longo da superficie da osteotomia;

Preservando a massa 0ssea, o processo de cicatrizag@o torna-se mais rapido, devido
a presenga da matriz dssea, das células e de outras substancias que permanecem ¢
sdo autoenxertadas ao longo do local da superficie da osteotomia;

Aceleracio da
cicatrizacao

Expansio das A OD promove esta expansdo permitindo a colocagdo de implantes de didmetro
cristas osseas maior, evitando fenestragdes e deiscéncias;

Os movimentos da broca na técnica de OD (in and out) permitem que a
Tensao residual = pressurizacdo da irrigacdo se exerca nas paredes facilitando a plasticidade e
expansao 0ssea;

Estabilidade do = A expansdo do rebordo 6sseo mantendo a integridade alveolar, permite a colocag@o
implante do implante junto a osso autélogo, reduzindo o periodo de recuperacao.

3. Aumento da estabilidade primaria do implante com

Osseodensificacao

A osseodensificagdo tem vindo a provar que conduz a um aumento de estabilidade
primaria, este aumento pode dever-se a varios fatores. Um dos principais fatores decorre
de, no método de osseodensificacdo, durante a perfuracio a extragdo do tecido dsseo ser
praticamente inexistente, facilitando a compactagdo das trabéculas do osso medular e a
compactagdo das particulas dsseas (autoenxerto) ao longo das paredes laterais e do apice
da osteotomia. A plasticidade 6ssea e os movimentos vaivém com a broca, assim como
uma presencga salina na irrigagcdo da broca durante a perfuragdo, possibilitam a formacao
de uma espécie de bomba de pressdo que impde a compactagdo, especialmente do 0sso
medular. Na colocacdo do implante, imediatamente apos a osseodensificacdo, a
percentagem de o0sso na superficie do implante foi aproximadamente trés vezes maior do

que com a perfuragdo standard (Pereira, Frandsen & Rosa, 2018).
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4. Aumento da estabilidade secundaria do implante com

Osseodensificacao

Fatores, como o aumento da area de osso necrotico (Pereira, Frandsen, & Rosa, 2018),
foram indicados como possiveis condicionantes da estabilidade secundaria do implante
alcancada apds a OD. No entanto, num modelo experimental com ovelhas, a analise da
densidade do osso peri-implantar assim como do desempenho biomecanico dos
implantes, dois meses apos a intervencao (quando ja se obteve estabilidade secundaria),
apresentaram melhorias (na ordem dos 30% a 40%) quando comparadas com um grupo

sem a osseodensificacdo. (Lahens, et al., 2016).

Embora as temperaturas atingidas pela técnica de osseodensificacio na parede do alvéolo
cirirgico sejam superiores as alcancadas pela técnica tradicional, o aumento ndo ¢
superior a 6°C sendo insuficiente para causar danos ao 0sso ou mesmo para condicionar

a estabilidade do implante (Pereira, ef al., 2018).

Também o aumento da estabilidade primaria em valores superiores a 50 Ncm ndo
prejudica o adquirir da estabilidade secundaria. Esta situacdo deve-se ao facto de a alta
estabilidade primaria ndo condicionar a remodelacdo Ossea nem a capacidade

regenerativa do tecido (Greenstein & Cavallaro, 2017).

Em geral as publicagdes, que abordam a técnica da osseodensificagdo, concluem que
existe um aumento da estabilidade priméria e secundaria do impante desde que a sua
utilizagdo seja realizada sobre indicacdes precisas, sobretudo para ossos de menor

densidade.
5. Contraindicac¢oes da Osseodensificacao

A osseodensificagdo nao resulta adequadamente no osso cortical, pois este tipo de osso
nao possui plasticidade. O osso cortical € denso, homogéneo e anisotropico. Também na
presenca de xenoenxertos, deve ser evitada esta técnica, pois este tem um comportamento
biomecanico diferente do tecido Osseo, pois possui apenas contetido inorganico,

fornecendo volume sem qualquer viscoelasticidade.
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6. Procedimentos em implantologia segundo a metodologia da

osseodensificacao

6.1. Planeamento prévio:

Como em outros procedimentos cirurgicos, na colocagcdo de implantes, antes de se iniciar
qualquer tratamento, ¢ feito um planeamento prévio. Para este efeito sdo realizadas
medi¢des podendo-se recorrer a impressdes prévias feitas com alginato, para obter os
modelos de estudo, de modo a conseguir efetuar uma avaliagdo adequada do espago entre
as arcadas dentarias. Desta forma ¢ possivel determinar o tipo de oclusdo e a dire¢ao das
forcas no local do futuro implante. Sdo também feitas medi¢des desde a crista dssea aos
limites da osteotomia, nomeadamente, o canal dentario ou o pavimento do seio maxilar,

através da ortopantomografia (Elmaghrabi, 2018).
6.2. Procedimento cirurgico

J& durante a intervencdo devem-se fazer medi¢des, com um paquimetro dsseo, para
confirmar, a largura da crista alveolar no local onde serd colocado o implante. Estas
medigdes serdo feitas a cerca de 0,5 a 1 mm abaixo da margem da crista. As medidas da

largura do rebordo alveolar serdo repetidas no segundo estagio da cirurgia.

Segue-se a fase cirurgica. Os procedimentos sao realizados em condigdes estritamente
assépticas; os pacientes sdo anestesiados, em geral recorre-se a anestesia local (como por
exemplo hidroclorito de articaina a 4%), podendo, no entanto, nas situagdes em que se
prevé a colocacao de multiplos implantes e quando o doente ndo tolera o procedimento
sobre anestesia local recorrer-se a anestesia geral. Comeca-se entdo por fazer uma incisao
horizontal, estendendo-se esta a toda a area desdentada, acrescida de um dente mesial e
distal, a reabilitar, terminando com uma incisdo de descarga perpendicular ao eixo da
crista. Na etapa seguinte o retalho mucoperiosteal de espessura total ¢ levantado com
exposicao completa do osso alveolar, e a largura 6ssea ¢ reconfirmada. Exposta a crista
Ossea, inicia-se a perfuragdo com a broca piloto para atingir a profundidade desejada
(velocidade de broca 800-1500 rpm com irrigagdo abundante). Terminada a perfuragdo
inicia-se a fase de osseodensificacdo, comegando-se com a broca Densah Bur de menor
diametro a uma velocidade de perfuracao, no sentido anti-horario, de 800-1500 rpm e

irrigacdao abundante. A progressao da broca efetua-se com um movimento de vai e vem
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em pulsos sucessivos, até que a profundidade estipulada ¢ atingida incrementando-se
sequencialmente as brocas Densah Burs até ao didmetro estabelecido. No final da
preparagdo da osteotomia o diametro obtido deve ser 0,5 ¢ 0,8 mm (0,2 a 0,5 para 0sso
duro) inferior ao diametro do implante que queremos colocar. Na colocagao de implantes
no maxilar superior quando o operador sente o feedback tactil da broca € porque se atingiu
o pavimento denso do seio maxilar, neste ponto deve parar e confirmar a primeira posi¢ao
vertical da broca com uma radiografia. Segue-se a colocacdo do implante usando o
mesmo motor finalizando no ajuste em profundidade utilizando uma chave com medi¢ao
de torque. Finaliza-se colocando parafusos como tampa sobre o implante e encerra-se o
retalho por meio de suturas. Se a espessura, na boca da osteotomia, que resulta da OD for
menor de 1 mm completa-se com enxerto 6sseo e procede-se a cobertura total do parafuso
com mucosa gengival. O encerramento dos retalhos de mucosa gengival ¢ efetuado com

sutura reabsorvivel de quatro zeros (Elmaghrabi, 2018).
6.3. Pos-operatorio

No pos-operatério ¢ recomendada a aplicagdo de sacos frios sobre a pele adjacente ao
local tratado, aplicagao de 20 minutos de 30 em 30 minutos, nos primeiros 2 dias. A
higiene oral tem de ser particularmente cuidada sem traumatizar a area cirdrgica,
preconiza-se a aplicagdo de gel de clorexidina durante 2 semanas, dieta mole,
antibioterapia com amoxicilina com 4cido clavulanico 1200 mg 12/12h a iniciar 1h antes
do procedimento, manter 5 dias, ibuprofeno 600mg 3/dia. Retiram-se as suturas passadas

2 semanas. A colocacgdo das coroas ¢ efetuada ao fim de 6 meses (Elmaghrabi, 2018).
6.4. Procedimentos em situacoes especiais

H4 situagdes especiais, que exigem alteracdes ao procedimento standard, € o caso em que
o seio maxilar € intersetado € o caso em que altura 6ssea residual minima ¢ entre 4 € 5
mm. No caso de o seio maxilar ser intersetado a colocagdo do implante obriga a penetrar
até 3mm além do pavimento do seio maxilar (figura 11). Deve ter-se em atengdo os
seguintes aspetos técnicos: Apds atingir o seio com a broca piloto, utiliza-se a broca
Densah Bur mais larga (3.0) no modo de densificacdo a uma velocidade de perfuracao
800-1500 no sentido anti-horario com irrigacdo abundante, em seguida na osteotomia
criada anteriormente, avanga-se com uma pressao moderada e com um movimento ligeiro

de “vai e vem”, ao sentir-se o feedback tactil da broca, foi atingindo o pavimento do seio,
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importa neste momento modular a pressdo com um suave movimento “vai € vem” para
avangar além do soalho do seio em incrementos de 1 mm. O maximo avango possivel
ap6s o assoalho do seio, em qualquer estdgio, ndo deve exceder 3 mm. A medida que a
broca Densah Bur mais larga avanga na osteotomia, 0 0sso autdgeno presente sera
empurrado em dire¢ao a extremidade apical para alcangar uma profundidade vertical
adicional e uma elevacdo maxima da membrana de 3,0 mm. Deve-se confirmar a posi¢ao
vertical da broca com uma radiografia e colocar o implante na osteotomia criada. Se for
usado o motor de perfuragdo para encaixar o implante no lugar, este pode parar ao atingir
0 maximo de torque de colocacgao. Terminar de colocar o implante em profundidade com

uma chave com indicacdo de torque.

Figura 11. Demonstragéo da técnica de OD em que ¢ intersectado o seio maxilar (adaptado do protocolo

Versha).

Na segunda situacdo, em que a altura dssea residual disponivel tem entre 4 ¢ 5 mm, e a
largura alveolar ¢ maior ou igual a 5 mm deve evitar-se usar a broca piloto (figura 12).
Dependendo do tipo de implante e do diametro selecionado para o local, inicia-se a
osteotomia com a broca Densah Bur mais estreita. O movimento do motor € colocado em
modo de densificacdo em sentido anti-horario de 800-1500 rpm com irrigagdao abundante
até alcancar o soalho denso do seio. Confirma-se a posi¢ao da broca com uma radiografia.
Ap0s atingir a profundidade e o didmetro final planeado da osteotomia, esta € preenchida
com um aloenxerto bem hidratado, principalmente esponjoso. Usa-se a ultima Densah
Bur no modo de densificagdo (sentido anti-horario) com baixa velocidade de 150-200
rpm sem irrigacdo para impulsionar o aloenxerto no seio. A broca Densah Bur s6 deve
facilitar a compactagao do material que foi enxertado, para elevar ainda mais a membrana

sinusal, e ndo para avangar além do assoalho do seio mais do que 2-3 mm.

Repetir a etapa de propulsao do enxerto para facilitar o aumento adicional da membrana,

conforme necessario, de acordo com o comprimento do implante.
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Figura 12. Demonstrag@o da técnica de OD em situagdes que altura dssea residual exige a colocacdo de

um enxerto. (adaptado do protocolo Versha).
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IX. Avaliacio das publicacées referentes a avaliacio ao método de OD
1. Materiais e Métodos:

O presente estudo baseia-se numa revisdo sistematica de publicagdes relativas a

osseodensificagao.

Procedeu-se a pesquisa bibliografica nas bases de dados de Medline/ Pubmed, B-on,
ScienceDirect, Google académico, Repositoério das bibliotecas da Faculdade de Medicina
Dentéria da Faculdade Egas Moniz e Repertdrio das bibliotecas da universidade de lisboa-

FMD.
1.1. Critérios de selecao de publica¢oes

Foram estabelecidos critérios para a pesquisa de artigos nas bases de dados anteriormente
identificadas, utilizando o operador booleano “e” que devolve a intersecao dos conjuntos
determinados pelos filtros linguisticos (Portugués, Francés, Inglés), intervalo de tempo
(Data de publicacdo superior a 2008) e tematicos recorrendo a palavra chave

“osseodensificacdo” em portugués e a key word “osseodensification” em inglés.
1.2. Ciritérios de exclusao de publica¢oes

Recorrendo as publicagdes identificadas, com base na leitura do abstract selecionaram-
se as publicagdes que apresentavam resultados em técnicas de estabilizacdo de implantes
orais, de melhoria da qualidade dssea e ainda as que elaboravam uma argumentagao

logica relativa a técnicas de estabilizagdo de implantes orais.

Incluiram-se na pesquisa apenas artigos com tipologia estudos controlados, meta-

analises, estudos de série de casos, estudos de caso e revisao sistematica.
1.3. Variaveis medidas

Foram tipificadas e comparadas entre as varias publicagdes diversas caracteristicas:
populacdo medida em cada estudo (N), nimero de artigos referenciados, técnicas de
perfuragdo para colocagdo de implantes comparadas, nimero de faléncias, quantificacao
da producao de calor na perfuracdo, variacdo média da expansao da crista 6ssea, torque

de extragdo, torque de insercao, valor do micromovimento (VAM), coeficiente de
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estabilidade (ISQ), avaliagao histomorfolédgica, percentagem de osso em contacto com o
implante (BIC), fracdo de area ocupada por osso (BAFO), percentagem de volume de

o0sso (BV), percentagem de densidade mineral 6ssea (BMD).

1.4. Analise das conclusoes

Sistematizou-se e sintetizaram-se as conclusdes procurando a constru¢do de uma ideia

integrada das componentes concordantes dos diversos resultados.

2. Resultados

Avaliacdo de publicacdes que abordam a metodologia da Osseodensificagdo.

Das 30 publicacdes relativas a osseodensificacao identificadas, trataram-se 16.
Eliminaram-se publicacdes que incidiam sobre os mesmos estudos que outras elegiveis,
as que ndo efetuavam qualquer avaliacao sobre a metodologia de osseodensificagdo e

ainda as correspondentes a capitulos de livros que ndo se conseguiram identificar.

A primeira coluna “Artigo” refere-se ao nimero de referéncia da publicacdo; A segunda
coluna “Ano” ao ano de publicacao; A terceira coluna “nome” corresponde ao nome da
publicacdo, A quarta coluna “Tipo” classifica a publicacdo; A quinta coluna identifica o
numero de artigos referidos; A sexta coluna “objeto” refere o objeto da analise da
publicacdo, identificando o numero de sujeitos; “Técnicas” identifica as técnicas de

ostectomia avaliadas na publicacao.

Técnicas descritas: SD- standard drill (técnica standard de perfuragcdo), SDm- standard
drill modification (técnica standard de perfuracdo, com brocas de formato e numero de
laminas diferentes do standard), ED- extraction drilling (técnica standard de perfuracao
com um novo design), OD- osseodensification, OD-CW- osseodensification clockwise,

OD-CCW osseodensification counterclockwise.
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Tabela 4 Lista de Publicagdes de avaliacdo do método da osseodensificagdo (Tipo de artigo, objeto
estudado, técnicas confrontadas)

q q . Objeto/ Roeend]
Artigo | Ano Nome Tipo Artigos Populacdo Técnicas
12 Cabras
(x2
Osseodensification for . ~ implantes
enhancemejrft of spi{:al Experlmenta(;ao errI; cada
44 2017 . animal (modelo 45 . SD; OD
surgical hardware transacional) vértebra)
fixation Avaliagdo as
3eb
semanas
Temporal 6 ovelhas; 6
Lempor . ~ osteotomias
Osseointegration: Early | Experimentacao o iliaco: 36 SD; OD-
2 2017 | Biomechanical Stability | animal (modelo 40 AMOS traiS' CW; OD-
Through transacional) P CCW
o . Avaliagdo as
Osseodensification 3 semanas
The effect of 6 Ovelhas;
0§s?0densﬁcati0n Experimentagio 72 implantes SD: OD-
37 | 2018 | drillingfor endosteal "\ L b modelo 34 no Iliaco; 1y opy.
implants with different transacional) Avaliagdo as CCW
surface treatments.: A 3el2
study in sheep semanas
Osseodensification
conv(e)zlizli)oer?; OZ’;’}ZS lant Experimentacdo 5 ovelhas; SD; OD-
62 2018 subtrac tivep animal (modelo 46 60 implantes | CW; OD-
. . transacional) no iliaco CCW
instrumentation: A study
in sheep
2 ovelhas;
New Osseodensification . 2 x10
Implant Site implantes
87 | 2016 | Preparation Method to Estudo 39 | testee2xl0 oy op
. Laboratorial controlo —
Increase Bone Density na crista
in Low-Density Bone iliaca Total
40 implantes
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. . . Objeto/ R
Artigo | Ano Nome Tipo Artigos Populago Técnicas
Increasing the Stability
65 2017 of Dental Implanis: The Analise sistematica 76 76 artigos SD/OD e
Concept of outros
Osseodensification
Alveolar Ridge 6 porcos; 12
Expansion: Comparison | Experimentagdo implantes (6
32 2018 | of Osseodensification animal (modelo 28 experimentai | SD/OD
and Conventional transacional) s+6
Osteotome Techniques controlo);
Mechanical properties Experimentacio 8 ovelhas;
29 of Osseodensification aniI;nal (mo d(élo 64 implantes | SD / SDm /
drilling as compared to . na coluna OD
e transacional) .
Regular drilling cervical
Tomographic and
Clinical Findings, Pre-,
54 2018 Trans-, arzd Post- “Case report” 31 1 homem 44 s6 OD
operative, of anos
Osseodensification in
Immediate Loading
Osseodensification as a OD-3
novel implant 1 grupos
43 2015 | PIP aijat{O.n teCh’?une Estudo retrospetivo doentes/28 segundo a
that facilitates ridge . largura do
: implantes
expansion by rebordo
compaction autografting alveolar
Histomorphometric 3 técnicas X 3D SO:
79 2018 Comparison of 3 Estudo laboratorial 31 6 osteotomia 2o
. — OD
Osteotomy Techniques =18
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Artigo | Ano Nome Tipo Artigos Obj eto{ Técnicas
Populacao
A Novel Osseous
Densification Approach
in Implant Osteotomy . ~ ]
Preparation to Increase Expenmenta(;ao 12. Porcos;
71 2016 . . . animal (modelo 61 72 implantes | OD vs SD
Biomechanical Primary transacional) na tibia
Stability, Bone Mineral
Density, and Bone-to-
Implant Contact
Osseodensification is a
novel implant
reparation technique Experimentacao 3 furos por
prep . . . cada técnica, | SD; ED;
28 2014 | that increases implant animal (modelo g
. - . em 3 tibias OD
primary stability by transacional)
. de porco
compaction and auto-
grafting bone
An Insight into the
Concept of
34 2018 Osseodensification- Artigo de revisdo 23 oD
Enhancing the Implant
Stability and Success
Outcomes Using
Dynamic Guided Dental |  Poster: estudo 28 doentes -
1 2018 . . . . 7 34 implantes OD
Implants in Conjunction retrospetivo om Dessoas
with Osseodensification p
. . N 5 ovelhas;
Absence of healing Experimentacdo 15 SD; OD-
91 2019 impairment in animal (modelo 23 ostectomias CW; OD-
osteotomies, OD drilling transacional) 1o ilico CCW

Sendo uma técnica recente a publicacao mais antiga data de 2014. Das 16 publicagdes
analisadas 9 sdo referentes a experimentagdo animal (modelo transacional), 2 estudos
retrospetivos, 2 estudos laboratoriais, 2 artigos de revisdo, 1 case report. Das 9

publicacdes referentes a experimentacdo animal, 5 utilizaram crista iliaca de ovelha. O
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osso da crista iliaca € considerado o mais semelhante ao dos maxilares. O método consiste
em introduzir os implantes com os animais anestesiados, passados poucas semanas sao
sacrificados e sdo efetuados testes mecanicos e andlise morfologicas do osso com

implantes colocados. Dois estudos utilizaram vértebra de ovelha e 2 tibia de porcos.
As publicagdes citam na sua bibliografia 7 a 76 artigos sendo a média de 32.

A maioria das publicagdes compara a técnica standard de perfuracdo (SD) com a técnica
de osseodensificagdo. Alguns estudos analisam separadamente os resultados da utilizacao
das brocas Densah Bur em sentido horario (OD-CW) e em sentido anti-horario (OD-
CCW). Uma das publicagdes compara a OD e SD também com a Osteotomia de
Summers (SO), uma das publicag¢des analisa os resultados de OD em fungdo da largura

do rebordo alveolar.

A proxima tabela (tabela 5) avalia as diversas variaveis analisadas nas diferentes

publicacdes que abordam a OD.

A primeira coluna “Artigo” refere-se ao numero de referéncia da publicacdo; Segunda
“estatistica” indica as publica¢des que contem uma analise estatistica com determinacao
da significancia dos resultados (S), as que apresentam uma mera estatistica descritiva (D)
e os que ndo tem analise estatistica (N); Terceira coluna “n.de faléncias” identifica as
publicacdes que informam sobre a faléncia ou nao da técnica (nas situagdes em que haja
necessidade de remocao do implante considera-se que existiu faléncia), NA- significa que
ndo se aplica; Quarta coluna “producado de calor” refere-se a medida da produgado de calor
gerado durante os procedimentos de perfuragdo da broca; Quinta coluna “variagao média
da expansdo da crista” refere-se a medida da expansdo Ossea da crista alveolar; Sexta
Coluna “forga torque de extracdo” varidvel que mede a forca necessaria exercer para
remover o implante do osso; Sétima Coluna “Torque de perfuragdo” ou “torque de
inser¢ao” refere-se a medida da resisténcia do 0sso, a introducao do implante - um estudo
realizado por Friberg (1999) permitiu relacionar o nivel de densidade do osso com o valor
do torque de insercao aplicado; Oitava Coluna “VAM” refere-se a medida de movimento
do implante quando lhe ¢ aplicada uma forga, sendo esta um indicador de estabilidade

secundaria do implante ; e por fim “coeficiente de estabilidade do implante”.

O sinal positivo “+” significava que a varidvel em questdo foi analisada e confirma-se

uma melhor prestacdo, nas técnicas de OD, nas respetivas avaliagcdes. O sinal “=”
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significa que a técnica de OD ¢ equivalente quando comparada com outras técnicas
recentes. Relativamente as parcelas que ndo se encontram preenchidas significa que a

variavel ndo foi analisada na publicacdo correspondente.

Tabela 5 Lista de Publicagdes de avaliagdo do método da osseodensificagcdo (Métodos estatisticos,
variaveis medidas)

.
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32 S ‘G:093 ”+”
22 S ‘|+||
54 N
43 N “:0” “+”
79 N
71 S n_n
28 S "+" ‘|+|| "+" "="
34 NA
1 N
91 S "=Q"

Das 16 publicagdes analisadas em 10 forem efetuados estudos estatisticos com
determinagdo da significancia estatistica, 7 publicacdes referem-se ao nimero de
faléncias da técnica sendo que s6 uma refere ocorréncia de uma faléncia decorrente da
fratura do osso iliaco, nas restantes ndo ha indica¢ao de faléncia nem na OD nem na
técnica standard. Uma publicacdo refere-se a producao do calor gerado durante a técnica
de OD sendo que se verifica um aumento deste em valores que ndo comprometem a

osteointegracdo. Quanto a varidvel “variacdo média da expansdo da crista”, apenas no
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artigo n° 32 foi avaliado e apresentou um incremento da crista; A varidvel “Forca (torque)
de extragdo” foi analisada em 6 das publicac¢des, entre as quais catalogadas com os
numeros:44, 37,87, 22 e 28 apresentaram uma maior forca de extragdo (torque), enquanto
a da publicac¢do n°2 apresentou uma for¢a de extragdo equivalente as restantes técnicas.
Relativamente ao RTV - For¢a (Torque) de perfuragdo (inser¢ao) os artigos n°44;
2;37;62;87;43 e 28 apresentam um incremento. Apenas o artigo n°87 refere a variavel
Value of Actual Micromotion sendo que demonstra um valor referente  ao
micromovimento do implante, na OD, compativel como uma maior estabilidade; A
variavel do Coeficiente de estabilidade do implante que foi avaliada tanto no artigo n°71

como no n°28, em ambos ndo se demonstraram variagdes de valor em fung¢ao da técnica.

A proxima tabela (tabela 6) avalia as varidveis analisadas nas diferentes publicagoes,

referentes a avaliacdes histomorfologicas.

Todo este quadro refere-se a andlises histomorfologicas, na primeira coluna indica se ha
qualquer tipo de andlise quantitativa ou qualitativa, as seguintes referem-se a analises

histomorfologicas especificas.

A primeira coluna “Avaliacdo Histomorfologica” refere-se a existéncia de estudos
qualitativos ou quantitativos baseados nas alteracdes morfologicas do osso na sequéncia
da colocagdo do implante, avaliada quer numa fase mais precoce ou quer numa mais
tardia — estes estudos s sdo realizados em experimentacdo animal pois pressupdem o
sacrificio do animal e a sec¢do do osso para respetiva andlise; A segunda coluna “% Bone
to Implant Contact” refere-se a percentagem da superficie do implante que contacta com
0 0sso a nivel microscopico; A terceira coluna “Bone Area Fraction Occupancy” refere-
se analise de ocupagdo Ossea; A quarta coluna “% Volume Osseo” refere-se a uma
expansdo do osso, A quinta coluna “Densidade mineral 6ssea” obtida por meio da
densitometria Ossea refere-se a quantidade de tecido 6sseo. A medi¢do da densidade
mineral 6ssea ¢ usada em medicina como indicador indireto de osteoporose € risco

de fraturas.
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Tabela 6 Lista de Publica¢des de avaliacdo do método da osseodensificacdo (Avaliagdo
histomorfologica)

O LI S Densidade
Artigo ‘ Avaliag:ﬁ? ) Implant | Bone Area Fraction | Volume Mineral Ossea
Histomorfoldgica Contact Occupancy (BAFQ) | Osseo BMD
(BIC) (BY)
44 b “p “p
2 “q “p “p
37 “p “ “
62 “t “t /="
87 “q “=> “q
65
32 “p “p “pr
22 “p
54
43
79 e 4
71 ““q “pr
28 “p “p “q
34
1
91 4 e

Das 16 publicagdes analisadas 10 efetuaram andlises histomorfoldgicas sendo que todas
referem que a metodologia de OD face a standard incrementa as varidveis que asseguram
maior estabilidade primaria e secundaria; sendo que o sinal positivo “+” significa que a
variavel em questdo foi analisada e confirma-se um incremento nas avaliacdes feitas em
questdo, o sinal “=" significa que ndo se observaram variagdes entre as técnicas testadas
e a OD, o sinal “+/=" significa que foram documentados incrementos, mas nao em relacao
a todas as técnicas testadas. Relativamente as parcelas que ndo se encontram preenchidas

nao se realizou qualquer andlise no artigo correspondente.

No que se refere a variavel “% Bone to Implant Contact” foram efetuadas avaliacdes em
8 publicacdes, em 7 foi demonstrado um aumento do contacto dsseo com o implante, na
técnica de OD. Relativamente a seguinte variavel “Bone area fraction occupancy” em 6
das 7 publicagdes feitas demonstram um incremento da 4rea de osso ocupada; Apenas

dois dos artigos avaliaram “% Volume Osseo” em ambos houve expansdo 6ssea. Por fim
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a variavel “Densidade mineral dssea” foi avaliada num sé estudo onde se confirma um

incremento desta na técnica de OD.

A proxima tabela (tabela 7) sintetiza as conclusdes de cada publicagao.

Tabela 7 Lista de Publicagdes de avaliagdo do método da osseodensificagdo (Conclusdes)

Artigo Conclusio

A Estabilidade primaria neste estudo ¢ inferida pelo torque de insercdo e extracdo; O estudo
conclui que no método OD os torques de inser¢ao e extragio sdo maiores e consequentemente a
estabilidade primdria estd incrementada; O autor atribui o incremento da estabilidade primaria a
44 | osteo-compactacdo nas paredes da osteotomia na técnica de OD; Este estudo estabelece que a
% de BIC na OD ¢ significativamente mais elevada que nas técnicas de controlo; A publicagdo
afirma que a OD, incrementando quer a estabilidade primdaria quer a secundaria, melhora a
osteointegragdo em osso denso (vértebras).

O estudo translacional parte do principio que o osso do iliaco da ovelha ¢ estruturalmente
semelhante ao do maxilar humano pelo que os resultados obtidos poderdo ser transpostos para
a colocagio oral de implantes. E comparado o método standard (SD) com o da OD no sentido
dos ponteiros do relogio (CW) e o da OD no sentido inverso (CCW).

A avalia¢do osteomorfométrica sugere que a OD face a SD apresenta diferengas significativas
2 identificando maior quantidade de osso na margem da osteotomia, as medigdes de BIC, de
BAFO e de torque de extracdo, sdo significativamente maiores, no entanto nao identifica
diferencas osteomorfologicas com significancia estatistica entre OD-CW e OD-CCW,
concluindo que as diferengas se devem essencialmente ao material (brocas)

Este estudo ndo identifica diferencas significativas no torque de extragao nos trés métodos, ja o
torque de insercdo é maior nas técnicas OD.

Tal como na publicagdo anterior o autor evoca a comparabilidade entre o iliaco de ovelha e o
maxilar humano.

A %BIC esta incrementada nas técnicas de OD, sendo que em nenhuma técnica varia entre as 3
e 12 semanas; a % BAFO também esta aumentada nas técnicas de OD, o que ¢ atribuido a uma
maior eficacia no processo de cicatrizagéo;

A técnica da OD melhora a estabilidade primaria incrementando o contacto désseo com o
implante. Esta técnica densifica o osso nas paredes da osteotomia devido ao autoenxerto
conduzido pela broca que compacta o tecido 6sseo na parede.

37
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Artigo Conclusiao

Em osso de baixa densidade a técnica de OD resulta em valores de torque de inser¢do mais
elevados; neste estudo a % de BAFO néo ¢ superada pela OD em implantes tratados com
acido, ja nos implantes moldados mecanicamente a técnica de OD eleva a % de BAFO aos
niveis dos implantes tratados com acido.

A %BAFO aumenta ao longo do tempo, mas este crescimento ndo difere em fungdo das
técnicas utilizadas.

62

A OD aumenta a estabilidade primaria; Os testes biomecanicos (RTV e VAM) apresentam
valores mais elevados com significancia estatistica; A estabilidade secundaria ¢ mantida ,
neste estudo a % de BIC nao incrementa, ndo obstante a % de BV incrementa 30% a volta de
implantes inseridos em osso de baixa densidade; A OD evita o desperdicio 6sseo e previne
fraturas trabeculares. Independentemente da técnica todos os implantes sdo osteointegrados, no
entanto a remodelacdo dssea ¢ maior na técnica de OD; a OD permite ainda a colocagio de
implantes de maior didmetro em osso com cristas estreitas, sem provocar deiscéncia ou
fenestragdo.

87

A OD aumenta o torque de inser¢ao para 49 Ncm em osso de baixa densidade em confronto
com o valor de 25 Ncm da técnica standard. Com a OD, as propriedades viscoelasticas do
osso reduzem o diametro da osteotomia apos perfuragao.

As forcas viscoelasticas criam uma forga compressiva contra o implante traduzindo-se numa
65 | % BIC aumentada e consequentemente maior estabilidade do implante;

O torque de extragdo ¢ maior na OD, permitindo ao implante maior capacidade de ancoragem,;
Na OD ocorre um aumento significativo na largura e volume da crista 6ssea de cerca de 30%,
verifica-se também maior densidade 0ssea; testes biomecanicos e histomorficos mostram
melhores resultados com as técnicas de OD.

A OD ¢ compativel com a técnica de expansdo da aresta alveolar (ARET) particularmente util
em doentes desdentados com arestas 6sseas muito finas (classe IV).

32 | A OD aumenta o volume da crista dssea, a % de osso em contacto com o implante (BIC), e a
fragdo de area ocupada por osso (BAFO) apesar de neste caso ndo ter atingido significancia
estatistica, conclui-se que favorece a osteointegragéo.

A metodologia OD com base nos resultados do torque de extragao, resulta numa melhor
22 ancoragem e estabilidade primaria em relagdo ao método classico; as observagdes
histomorfologicas permitem concluir sobre uma melhoria da estabilidade secundaria com OD.
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Artigo

Conclusao

54

Este estudo, baseado num caso clinico, permite concluir com base nos resultados clinicos ¢
radioldgicos obtidos, que ocorre um ganho real no que se refere a estabilidade primaria com a
utilizagdo do método de OD; o autor defende que com a OD a carga imediata ¢ viavel, dado que
o fator principal ¢ a estabilidade primaria que na OD estd assegurada.

43

O presente estudo compara a expansao 6ssea na colocacdo de implantes com metodologia de
OD, em 3 grupos de mandibulas, em func¢do da largura da crista 6ssea, observaram a expansio
do osso com OD especialmente nas mandibulas mais estreitas.

79

A OD ¢ o método com o qual se obtém o maior valor de %BIC; a % de BV também aumenta; a
quantidade de osso trabecular integro, em torno do implante observa-se na OD, sendo que ¢
mais denso e consistente.

71

OD quando comparada com o método standard aumenta o torque de inser¢do ¢ de extragdo; ndo
se verificou diferengas significativas com o coeficiente de estabilidade do implante; % de osso
no implante ¢ maior na OD face a SD;

verificou-se também neste estudo que o didmetro da osteotomia reduz apos retirada da broca o
que ¢ atribuido as propriedades viscoelésticas do 0sso;

OD aumenta a estabilidade primaria, o processo de cura acelera devido a manutengdo da matriz
oOssea, células, bioquimicos enxertados na parede.

28

A geracao de calor ¢ ligeiramente superior em OD em relagdo a SD, mas mantem-se nos niveis
de seguranca; Nao ha diferenca no ISQ entre a OD e as técnicas SD; os didmetros da osteotomia
na OD sdo menores (recuperagdo elastica); BMD esta aumentado na OD; Torque de insergéo e
extracdo sdo superiores na OD.

34

A perfuragdo infra dimensionada e a condensacgdo dssea na periferia da osteotomia aumentam a
estabilidade primaria e a % de BIC em osso de baixa densidade; a preservagao dssea e
condensac¢ao por autoenxerto ocorre na OD; aumento da estabilidade primaria ocorre na OD; a
OD acelera a cicatrizag@o; o comportamento elastico das paredes 6sseas que se observa na OD
evitam a fenestragdes e microfraturas.

O presente estudo avalia a eficacia da metodologia da OD em conjugag@o com orientagdo
dindmica na colocagdo de implantes, concluindo pela avaliagdo de 28 doentes e 34 implantes,
que esta conjugacdo de metodologias. permite, face as técnicas standard, uma colocagdo mais
precisa do implante e assegura uma osteointegracdo adequada permitindo um aumento da
elevagao do seio maxilar.

91

O presente estudo baseado no BAFO, sustenta fortemente que a metodologia de perfuragdo OD
ndo prejudica a cicatrizacdo de defeitos 0sseos.
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Avaliagdo das publicagées referentes a avaliagdo ao método de OD

2.1. Sintese das varias conclusoes

A maioria dos estudos experimentais com animais vivos utiliza o iliaco de ovelha por ser
um osso de baixa densidade e se considerar ter um comportamento semelhante ao osso
maxilar. Alguns autores utilizaram porcos. Um dos estudos ¢ efetuado em osso mais

denso — vértebras alguns estudos colocaram implantes em tibias;

Todos os estudos experimentais avaliaram a estabilidade primaria através da avaliacdo do
torque de inserc¢do e do torque de extracdo. Concluindo que na OD ocorrem valores mais
elevados, tendo este facto sido relacionado com uma maior estabilidade primdria. O
Estudo n° 44 avalia osso de alta densidade e conclui o mesmo. O estudo n° 2 ndo consegue
demonstrar alteragdes estatisticas significativas no torque de extragdo nas modalidades

OD e standard.

A publicagdo n°87 conclui sobre a melhor performance do método de OD, na estabilidade
primaria com base na analise dos testes biomecanicos (RTV ¢ VAM) que apresentam

valores mais elevados com significancia estatistica.

Nas avalia¢des histomorfométricas os autores das diversas publicagdes verificaram que a
densidade e a quantidade 6ssea nas paredes da osteotomia estdo incrementadas na técnica
OD, advogando uma relacdo estatisticamente significativa com a estabilidade primaria.
Ainda de acordo com os diversos autores, a estabilidade priméria ¢ determinante na

osteointegragdo, e consequentemente influencia a estabilidade secundaria.

Diversos autores verificaram as propriedades viscoelésticas do osso, acrescidas na técnica

de OD, argumentando que esta propriedade incrementa a estabilidade primaria.

A publicacdo n°54 com base na demonstragdo do incremento da estabilidade primaria na
OD conclui que com esta metodologia a carga imediata apos coloca¢ao do implante ¢

viavel.

Na avaliagdo da estabilidade secundaria, os estudos baseiam-se na analise
histomorfométrica das amostras, sendo determinadas a interagdo do contato 0sso-
implante e a fragdao da area 6ssea ocupada, através de um microscopio Optico e de um
software de andlise de imagem (Martinez, 2019). Os resultados apontam para valores

mais elevados nas técnicas de OD, atribuido a osteocompactac¢ao dos detritos na parede
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da osteotomia. E ainda argumentado que estas medidas incrementadas correspondem a
uma osteointegragdo mais precoce. De acordo com artigo n° 1 ao fim de 3 meses a
osteointegragdo estava completa. E interessante referir o estudo n® 37 que ndo encontra

diferencas significativas no BIC entre as 3 e as12 semanas.

O volume da crista 0ssea ¢ estudado na publicagdo n°32, verificando-se que a OD
aumenta, a % de o0sso em contacto com o implante (BIC), e a fragdo de area ocupada por
0sso (BAFO) mas este ndo conseguiu atingir significancia estatistica, no entanto conclui-
se que favorece a osteointegragdo. Segundo os artigos n°65,32,43 na OD ocorre um

aumento na largura e volume da crista 6ssea.

A maioria dos artigos afirmam que, independentemente da técnica, todos os implantes
sdo osteointegrados, sendo que alguns, como o caso do artigo n°87, afirmam que a

remodelagdo 6ssea ¢ maior na técnica de OD.

Nos artigos n°28 e n°34 defende-se que o processo de cicatrizacdo, na OD, ¢ acelerado,
quer pela manutengdo da matriz d6ssea, células, bioquimicos enxertados na parede, quer
pelo comportamento elastico das paredes que evita fenestragdes ou fraturas. Outros
artigos como ¢ o caso do n° 91 apenas concluem que a OD nao prejudica a cicatrizacao

dos defeitos Osseos.
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X. Discussao

A utilizagao de implantes 6sseos modificou de forma extraordinaria a possibilidade de
reabilitagdo, quer para consolidar fratura quer para permitir fixar proteses. Com a
utilizagdo de titanio foi possivel obter alta taxa de osteointegragdo e desta forma
dinamizar a utilizagdo de implantes. Nao obstante alguns falhavam, em particular nas
situagdes de ma qualidade 6ssea, por outro lado procurava-se poder fazer cargas precoces
e dessa forma vao surgindo diversas tentativas para melhorar a osteointegragdo e

incrementar a sobrevida dos implantes.

Uma das técnicas mais promissoras ¢ a da osseodensificacao introduzida em 2013 por
Salah Huwais. Vérios autores tentaram investigar as mais valias desta técnica face a
técnica standard. Um dos primeiros estudos publicados ¢ o de Eric G. Mayer (2014) que
apresenta na reunido anual da Academia Americana de Periodontologia uma andlise
comparada, da coloca¢do de implantes em tibia de porco, em que avalia o torque de
inser¢do e de extracdo, em trés métodos (no método standard de perfuragdao, no método
de perfuracdo de extragdo com brocas de multiplas laminas e na osseodensificagdo),
afirmando que se obtiveram os torques maximos no método de OD. Muitos outros se
seguiram centrando as pesquisas em modelos animais. Postulando a validade da
translacdo das conclusdes para a pratica no Homem. Os cientistas que procuraram inferir
resultados para a implantologia oral no homem utilizaram preferencialmente a crista

iliaca da ovelha pelas semelhangas morfoldgicas que apresenta com o osso maxilar.

Na procura de documentar a viabilidade dos implantes os autores procuraram estabelecer
a estabilidade destes através da medi¢do de varidveis associadas a estabilidade primaria
que traduzem a ancoragem mecanica do implante ao osso e a estabilidade secundéria que
decorre da osteointegracdo. A estabilidade primaria ¢ estabelecida por testes mecanicos
(torque de insercdo e extracdo), enquanto que a estabilidade secundaria ¢ avaliada por
estudos histomorfologicos tais como, a percentagem de 0sso em contacto com o implante,
a fracdo de area ocupada por osso. Independentemente da fase temporal, a andlise de
frequéncia de ressonancia e o micromovimento dos implantes tém sido usados para

determinacgdo da estabilidade dos implantes.

A importancia das medidas relativas a estabilidade primaria assenta nos estudos, como os

de Lahen B (2016, 2018), que atestam a correlagdo com a estabilidade secundaria
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decorrente da osteointegracdo. Das publicacdes analisadas e referidas nas tabelas
anteriores todas associam a metodologia da OD valores mais elevados de torque inser¢ao

e extracdo concluido por este motivo sobre o incremento da estabilidade primaria.

As variaveis, osteomorfologicas, dirigidas a determinacao da estabilidade secundaria,
mais utilizadas, foram a %BIC e % BAFO. Em geral os autores correlacionam melhores
resultados associados a técnica de OD, mas nem sempre com significancia estatistica.
Num estudo de Paula G.F. Pessda de Oliveira (Oliveira et al., 2018), os valores obtidos
para BAFO na OD em implantes mecanicamente moldados eram equivalentes aos valores
obtido na SD quando utilizados implantes tratados com acido (microtexturados),
lembrando, no entanto, que estes ultimos segundo alguns autores, t€ém maior

probabilidade de serem colonizados por bactérias.

As diversas publicagdes aludem ainda a argumentagdo ldgica subjacente as resultantes
morfoldgicas e fisioldgicas do método. Esta argumentacdo, assenta na preservacdo de
uma maior percentagem de células viaveis junto a parede da osteotomia, o que contribui
para as propriedades viscoelasticas do osso permitindo uma adaptagdo mais intima do
implante a matriz. Por outro lado, a presenca de fatores que incrementam a velocidade de
cicatrizagdo, nas suas componentes de remodelagdo e restruturacdo, promovem a
integracdo do implante na massa O0ssea. As medidas da largura da crista Ossea, antes e
depois da osteotomia, o autoenxerto que incrementa a % de volume 6sseo, a verificacao
da auséncia de fraturas trabeculares com a técnica de OD, sdo os argumentos utilizados

na defesa do método.

Nao foram encontrados estudos cientificos, em humanos que, baseados em evidéncia
estatistica, demonstrassem a maior viabilidade de implantes decorrente da utilizacao da
técnica de OD. No entanto os case reports publicados atestam a eficacia da técnica nos

casos relatados.

Todas as publicagdes atestaram a seguranga da técnica em comparagdo com as restantes,
nomeadamente no que se refere a elevagcdo da temperatura, que sendo discretamente

mais elevada nos casos reportados, ndo atinge valores criticos.
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XI. Conclusao

A implantologia desde a sua génese que procura aperfeicoar métodos que garantam maior
seguranca e fiabilidade. A presente analise, procurou sintetizar a evidéncia criada sobre

o método da osseodensificagdo no incremento da viabilidade dos implantes.

Nao foram encontrados ensaios clinicos prospetivos e randomizados que avaliassem a
eficacia do método da OD na viabilidade de implantes no Homem. Esta situagdo ¢
compreensivel, por um lado porque inimeras varidveis estdo presentes sendo dificil em
ensaios clinicos isolar o fator método de OD e por outro a longevidade necessaria para a

analise compromete a exequibilidade destes estudos.

Os estudos de teor cientifico apresentados baseiam-se em ensaios laboratoriais e
experimentagdes animais, presumindo-se nestes ultimos a viabilidade translacional do

conhecimento obtido.

Os estudos experimentais atestam em forte medida o incremento da estabilidade primaria
e secundaria. Inferindo, com base em correlagdes estabelecidas e na argumentacao l6gica

sustentada por varios peritos, que isso corresponde a uma maior viabilidade do implante.

Em osso normal de pacientes saudaveis e com base em técnicas bem executadas a taxa
de sucesso de implantes orais é superior a 95% aos 20 anos. E, pois, compreensivel que
conclusdes baseadas em evidéncia clinica s6 possam ser obtidas com estudos
retrospetivos com grandes recuos e analisados grandes grupos populacionais submetidos

a implantes com os diversos métodos.

Também nao foram identificados estudos de custo/ eficacia que avaliassem o método da

OD.

Existem circunstancias especificas em que a viabilidade do implante poderd estar
comprometida, comorbilidades, carga precoce, sujeitos submetidos a tratamentos como
radioterapia, quimioterapia ou bifosfonatos, habitos tabagicos ou de higiene, entre outros.
Fica em aberto a demonstragao de evidéncia sobre se nestes casos a técnica de OD poderia

apresentar melhores resultados, tendo aqui vantagens acrescidas face as outras técnicas.
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Os casos apresentados, nomeadamente em implantologia em maxilar humano, apontam
para que em circunstancias especiais como ¢ o caso de colocacdo de implantes que
possam atingir o seio maxilar a OD pode ser um método facilitador que viabiliza solugdes

mais simples face a técnicas de enxerto mais complexas.

Em sintese conclui-se que a técnica de OD pode ser utilizada regularmente em
implantologia oral, se questdes de ordem econdmica ou financeira ndo se sobrepuserem,
com particular indicagdo em situacdes de menor probabilidade de sucesso a partida, com
base na argumentagao logica estabelecida. S6 num futuro que permita uma analise
retrospetiva de grandes grupos populacionais, submetidos a implantes segmentados por
técnica e risco, se podera vir a concluir inequivocamente sobre as vantagens a longo prazo

do método.
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