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RESUMO

A reabilitagdo com implantes dentarios ¢ atualmente a opgdo preferida para
reabilitar a maxila e/ou mandibula, sendo que anteriormente a reabilitacao era feita com
proéteses do tipo removivel ou fixa. No entanto, apesar de elevadas taxas de sobrevivéncia

implantar, ndo ¢ isento de complicacdes.

O sucesso clinico dos implantes depende da osteointegragdo (unido direta entre o
osso e a superficie do implante) que por sua vez ¢ influenciada, entre outros fatores, pela
densidade Ossea. Assim, para que a colocagdo do implante seja um sucesso € importante

que se sigam determinados procedimentos antes de ser colocado:

e Historia clinica/anamnese do doente;

e Avaliagdo de potenciais fatores de risco;

e Exames complementares de diagndstico (ortopantomografia, TAC):
avaliacao da espessura e altura dssea disponivel para os implantes;

e FExame intra-oral.

O insucesso de implantes ndo estd relacionado com o sexo ou a idade, mas ¢
importante ter em conta a condicdo do doente, uma vez que certas patologias podem

comprometer o contato do implante com o 0sso, como seja a osteoporose.

A osteoporose ¢ caracterizada por uma diminui¢do da densidade 6ssea e reducao
da capacidade regenerativa do osso, representando um potencial fator de risco para a

reabilitagdo com implantes dentarios.

Os diversos estudos analisados permitem concluir que a reabilitagdo com
implantes dentarios continua a ser uma opg¢ao de tratamento vidvel para os doentes com
osteoporose. No entanto, ¢ necessaria a existéncia de mais estudos, mais homogéneos,
com maior nimero de participantes e com um tempo de seguimento superior para fornecer

informagdes em longo prazo.

Palavras-chave: Implantes dentarios; osteoporose; osteointegragao.






ABSTRACT

Rehabilitation with dental implants is currently the preferred option to rehabilitate
the jaw and/or mandibula, and previously rehabilitation was performed with removable
or fixed prostheses. However, although high rates of implanar survival have been reported

complications related to dental implants.

The clinical success of implants depends on osteointegration (direct union
between bone and implant surface) which in turn is influenced, among other factors, by
bone density. Thus, in order for implant placement to be a success, it is important to

follow certain procedures before being placed:

* Clinical history/anamnesis of the patient;

* Assessment of potential risk factors;

» Complementary diagnostic tests (orthopantomography, CT): evaluation of the

thickness and bone height available for implants;

* Intraoral examination.

The failure of implants is not related to sex or age, but it is important to take into
account the condition of the patient, since certain diseases may compromise the contact
of the implant with the bone. Osteoporosis is characterized by a decrease in bone density
and reduced regenerative bone capacity, representing a potential risk factor for

rehabilitation with dental implants.

The various studies analyzed allow us to conclude that rehabilitation with dental
implants remains a viable treatment option for patients with osteoporosis. However, more
studies are needed, more homogeneous, with a greater number of participants and with a

higher follow-up time to provide long-term information.

Keywords: Dental implants; osteoporosis; osteointegration.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Estima-se que mais de centena de milhdes de pessoas sdo afetadas pela
osteoporose em todo o mundo. S6 em Portugal ha por volta de 500 mil portugueses a
conviver com esta doenca (Simdes, 2019). A osteoporose ¢ uma doenca que resulta da
diminui¢cdo da massa Ossea, o que torna o aumento suscetivel de fraturas. Sdo comuns,
mas nao extensivas as fraturas a volta do punho, vertebras (sobretudo na regido dorsal) e
do colo do fémur (anca) (Simdes, 2019).

A osteoporose ¢ também uma doenga muito ligada as pessoas de idades superiores
a 50 anos de idade e os dados também apontam para uma maior incidéncia nas mulheres
do que nos homens. Acredita-se que um dos principais fatores desta maior incidéncia
reside nas alteracoes hormonais que as mulheres ficam expostas a quando da menopausa
que leva a queda abrupta de estrogénios das hormonas sexuais femininas levando ao
aumento exponencial da probabilidade de fraturas sendo nos homens um fendmeno
normalmente ligeiramente tardio, isto ¢ por volta dos 60 anos, sendo o envelhecimento
em ambos os casos um fator consideravel de risco (Simdes, 2019).

Segundo a Fundac¢ao Internacional da Osteoporose (sigla em inglés IOF), estima-
se que das varias centenas de milhdes de mulheres com esta doenca, aproximadamente
um decimo encontram-se na idade dos 60 anos, um quinto entre os 70 anos, dois quintos
a volta dos 80 anos e mais de dois tercos a volta dos 90 anos (Turbiani, 2019).

Como vemos, ha claramente uma ligagdo no aumento de casos a medida que a
idade aumenta. Esta tendéncia também pode ser claramente justificada pelo facto de que
hoje ¢ cada vez crescente o aumento da popula¢do idosa devido aos vérios fatores
evolutivos de que o mundo se encontra sujeito. Porém, infelizmente para esta populagdo
de idosos que vai aumentando, a osteoporose continua a ser uma doenca silenciosa.
Silenciosa porque ela ¢ na maioria dos casos diagnosticados tardiamente e na sua maioria
s6 quando o paciente ja sofreu alguma fratura isto porque o processo degenerativo comeca
antes de se observarem os sintomas que aparecem mais tardiamente (Turbiani, 2019).

Apesar de a idade e sexo serem fatores importantes, existem outros fatores que
importa realgar. E o caso da deficiéncia de calcio (tendo como causa principal a dieta
pobre em minerais ou algum outro sindrome de ma absor¢do como, por exemplo, na
doenga celiaca ou inflamag¢do intestinal), historico familiar, baixo peso sobretudo em

mulheres com menos de 54 quilogramas, tabagismo, sedentarismo, consumo excessivo
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de alcool, consumo de medicamentos a base de corticoides e baixa exposicao a luz solar
(Turbiani, 2019).

No que tange a satde bucal, a osteoporose representa um risco maior. Existe
claramente uma preocupag¢do pertinente no tratamento dentario para que o paciente tenha
uma satde oral saudavel para que possa receber o tratamento como proteses e implantes.
Para que se possa ter sucesso em Medicina Dentaria, ¢ necessario que o processo de
remodelagdo Ossea seja o mais saudavel possivel, pois € o tecido 6sseo que da suporte aos
dentes, a gengiva e todas as estruturas do complexo dento-maxilofacial (Cal Alonso,

2018).

Como tal, as caracteristicas metabolicas e morfologicas do 0sso osteopordtico sao
consideradas condi¢des desfavoraveis para a osteointegracdo do implante dentario,
fazendo levantar a questdo de que se a osteoporose constituiu, ou ndo, um fator de risco
para a reabilitacdo com implantes dentérios. A reabilitacdo oral com implantes dentarios
€ uma opgao terapéutica que permite reabilitar pacientes parcial ou totalmente edéntulos,
tendo como principais objetivos restabelecer a fungdo mastigatoria, a fonética, melhorar
a estabilidade das proteses, preservar o osso e tecido mole remanescente e contribuir para
o bem-estar social e psicoldgico dos doentes. A reabilitagdo oral com implantes de titanio
¢ considerada atualmente uma opg¢do de tratamento fiavel, apresentando uma taxa de

sobrevivéncia de 95% (em casos de reabilitagcdes unitarias) (Gaviria et al., 2014).

Variados sdo os estudos que procuram entender esta doenca e seu impacto na
saude dental do paciente. Contudo a sua maioria tem sido a nivel da perda dentaria. No
entanto, como consideram alguns autores a osteoporose afeta a densidade mineral dssea
(DMO) do sistema esquelético que inclui a maxila e mandibula reduzindo a densidade
0ssea o que representa por si um problema a nivel de implantes, pois no implante ha a
necessidade de eficacia da osteointegragdo dentro de parametros necessarios para efetiva

implantacdo dentaria (Anil et al., 2013).

Eis que a presente disserta¢ao “Colocacao de implantes dentarios em doentes com
osteoporose” nao ¢ nada mais que um olhar através de varios extratos bibliograficos,
cientificos e pesquisas documentais com fim de apresentar mais uma contribuigdo a esta
area do saber, que estd sem sombras de duvidas em continua expansdo tendo como

objetivo avaliar a relacdo entre a osteoporose e a taxa de sobrevivéncia dos implantes

14
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dentarios e concluir se esta doenca constitui, ou ndo, uma contraindicagdo para a

reabilitagdo oral com implantes dentarios.

Para a presente dissertacdo foram consultadas as bases de dados PubMed e Scielo.
Esta pesquisa abrangeu os estudos publicados nos ultimos 20 anos (de 1999 a 2019).
Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: “dental implant”, “osseointegration”,

99 6 9 ¢

“early failure”, “osteoporosis”, “success criteria”.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Osteoporose

A osteoporose ¢ a doenca mais frequente do sistema esquelético, caracterizada por
uma diminuicdo de massa 6ssea (densidade mineral 6ssea - DMO) e por uma deterioracao
do tecido 6sseo, que leva a um aumento da fragilidade do tecido 6sseo e uma maior
suscetibilidade a fraturas (Rachner et al., 2011). A diminui¢do da densidade 6ssea, como
¢ observada na figura 1, resulta da necessidade de utilizagdo do calcio armazenado nos
0ssos para compensar a falta de consumo de calcio, falhas na sua absor¢cdo ou um

transporte ineficaz do mesmo (Rachner et al., 2011).

Na osteoporose verifica-se uma diminuicdo em mais de 25% da massa Ossea,
enquanto na osteopenia, ha uma perda de 10% a 25%. Estes valores sdo medidos por

absorciometria com raios- X de dupla energia (DEXA) (Rachner et al., 2011).

Osso normal  Osteoporose

e

Figura 1: Osso normal e osteoporotico (Adaptado de Casey et al, 2015)
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1.1. Tecido 0sseo

O tecido 0sseo promove o suporte aos musculos, protege os 0rgaos internos e
serve de armazenamento de calcio. E formado por uma matriz extracelular mineralizada
e cé¢lulas especializadas, sendo elas os osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos, e composto
por matéria organica, na qual o colagénio ¢ o mais abundante. A presenca de
hidroxiapatite confere ao 0sso as suas caracteristicas de rigidez, flexibilidade e resisténcia

(Jorge & Pedro, 2013).

Os osteoblastos sao responsaveis pela produgdo da parte organica da matriz e pela
sua mineralizacdo. (Casey, 2015; Manolagas, 2015). Os ostedcitos derivam da
diferenciagdo dos osteoblastos ¢ influenciam a atividade dos osteoclastos e osteoblastos
através de vias de sinalizagdo (Casey, 2015; Manolagas, 2015). Os osteoclastos sdo
células especializadas multinucleadas que tém a capacidade de aderir a superficie dssea,
sendo responsaveis pela reabsor¢ao o6ssea (Casey, 2015; Manolagas, 2015). Na figura 2

estdo representadas as diferentes células existentes no tecido 6sseo.

Figura 2: Células do tecido 6sseo (Casey, 2015; Manolagas, 2015).

O osso esta organizado histologicamente em dois grandes grupos: osso cortical ou
compacto e 0sso trabecular ou esponjoso (figura 3). O osso cortical ¢ um tecido denso e
encontra-se na periferia dos 0ssos, enquanto o osso trabecular ¢ menos denso e encontra-

se no interior dos mesmos (Casey, 2015; Manolagas, 2015).
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[ . Tecido Osseo
= Compacio

Tecido Osseo
Esponjoso

Figura 3: Tipos de osso - osso cortical e trabecular (Casey, 2015; Manolagas, 2015).

Ao longo da vida, o osso ¢ constantemente remodelado. No processo de
remodelagdo, os osteoclastos reabsorvem o 0sso existente € morrem por apoptose. O 0sso
que foi reabsorvido ¢ entdo substituido por células formadoras de osso, osteoblastos

(Figura 4) (Casey, 2015; Manolagas, 2015).

Células

Pré-osteoclastos i i

Pré-osteoblastos Osteoblastos Ostedcitos

| Osteoclastos

Figura 4: Processo de remodelag@o do osso (Casey, 2015; Manolagas, 2015).

Todo o processo de remodelagdo estad dependente de um sistema que envolve trés
fatores: o recetor ativador do fator nuclear kappa B (RANK), o ligante do recetor ativador
do fator nuclear kappa B (RANKL) e a osteoprotegerina (OPG). O RANKL, secretado
pelos osteoblastos, promove a diferenciagdo, formagao e sobrevivéncia dos osteoclastos
ao ligar-se ao RANK, cuja principal fonte sdo os ostedcitos. A OPG € um recetor soluvel
para o RANKL, secretada pelos osteoblastos, que limita o desenvolvimento dos

osteoclastos (Manolagas, 2015).
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Para além das células o¢sseas diferenciadas (osteoblastos, osteoclastos e
osteocitos), o tecido 6sseo contém ainda células menos diferenciadas, que sdo importantes

para uma cicatrizacdo Ossea correta.

1.1.1 Classificacoes do tecido 6sseo da maxila e mandibula de acordo com a

densidade

Das classificagdes existentes a mais utilizada para avaliar a densidade Ossea ¢ a
classificacao elaborada por Lekholm & Zarb, em 1985, e modificada por Mish em 1990
(figura 5), que descreve 4 tipos de densidade 6ssea (osso tipo I; tipo II; tipo III e tipo IV)

de acordo com a propor¢ao de osso cortical e osso trabecular (Martins et al., 2011).

o Tipo I - Osso cortical muito denso, pouco vascularizado
o Tipo II - Osso cortical espesso e osso trabecular denso
o Tipo III - Osso cortical fino e osso trabecular denso

o Tipo IV - Osso cortical fino e osso trabecular pouco denso

D1 D2 D3 D4

Figura 5: Classificagdo de Misch (1988). D1 — Presenga de osso cortical denso; D2 — Osso cortical poroso
denso e osso trabecular denso; D3- Osso cortical poroso e fino e 0sso trabecular fino; D4 — Quase ndo existe
osso cortical e o osso trabecular fino ocupa quase todo o volume do osso (adaptado de Misch, 2005).

Na implantologia ¢ necessario existir estabilidade primaria, com irrigagdo
sanguinea suficiente, para ndo prejudicar o metabolismo local e facilitar a cicatrizacao e
a osteointegracdo, pelo que os tipos 6sseos I e IV ndo sdo bons para a colocacdao de
implantes: o tipo I por apresentar um osso cortical muito denso, dificultando a irrigagao
sanguinea, e o tipo IV, apesar da boa irrigagdo, ¢ um osso trabecular fino apresentando

desvantagens na estabilidade primaria. (Martins et al., 2011).
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1.2. Classificacgao

A osteoporose pode ser classificada em osteoporose primdria ou secundaria. A
osteoporose primaria estd relacionada com a diminui¢cdo da massa dssea decorrente da
idade e as varia¢des hormonais proprias da menopausa, podendo-se subdividir em Tipo I
— poés-menopausica e Tipo II — associada a idade (Gali, 2001). A tipo I afeta as mulheres
que se encontram no periodo pds-menopausa (entre os 51 e os 65 anos), sendo os baixos
niveis de estrogénio o fator principal. Atinge principalmente o osso trabecular, estando
associada a fraturas das vértebras e do radio distal. A tipo II, relacionada com a fisiologia
do envelhecimento, atinge tanto o osso trabecular como o osso cortical aparecendo por

deficiéncia cronica de calcio e diminui¢do da formacgao 6ssea. (Gali, 2001)

A osteoporose secundaria refere-se as modificagdes devidas a outras doengas ou
medicagdes, como sejam: artrite reumatoide, alteragdes enddcrinas e uso de drogas como

alcool, vitamina A e corticoides (Gali, 2001).

1.3. Epidemiologia e prevaléncia

A osteoporose apresenta uma prevaléncia superior para o sexo feminino (34%)
em relacdo ao sexo masculino (17%), afetando principalmente mulheres no periodo pos-

menopausa (Tabatabaei Malazy et al., 2017).

1.4. Etiopatogenia e fatores de risco

Esta doenca tem etiologia multifatorial, na qual estdo envolvidos fatores
genéticos, nutricionais, distirbios endocrinos, a idade e o género. Estes fatores podem ser
divididos em fatores major ou fatores minor (Tavares et al, 2012), e encontram-se

discriminados na tabela 1.

21



Colocagado de Implantes Dentadrios em pacientes com Osteoporose

Tabela 1: Fatores de risco que influenciam o aparecimento de Osteoporose. Adaptado de (Tavares et al,
2012)

Fatores de risco clinicos

Fatores de risco major Fatores de risco minor

Idade > 65 anos Artrite reumatoide

Fratura vertebral (compressao) Histoéria de hipertiroidismo clinico
Fratura de fragilidade apds os 40 anos de Tratamento crénico com
idade anticonvulsivantes

Histoéria familiar de fratura osteopordtica  Tabagismo

Corticoterapia sistémica com> 3 meses de Baixo consumo de calcio

duracao

Hiperparatiroidismo primario Consumo excessivo de alcool
Propensao para quedas Consumo excessivo de cafeina
Osteopenia no raio-x Peso <57 kg

Menopausa precoce (antes dos 45 anos) Perda ponderal superior a 10% aos 25

anos de idade

1.4.1. Idade e género

Tanto a idade avangada e o género sao dois dos fatores de risco mais importantes,
sendo que a osteoporose prevalece no género feminino no periodo pds-menopausa

(Ralston & Fraser, 2015; Tabatabaei-Malazy et al., 2017).

1.4.2. Antecedentes familiares de fraturas

A histéria familiar de fraturas derivadas da osteoporose assume um papel
importante, pois supde-se que 85% da variagdo da DMO seja determinada por

mecanismos genéticos (Das & Crockett, 2013).

Tem também sido demonstrado que pacientes com antecedentes de fraturas
possuem um risco acrescido (de 86%) de vir a sofrer uma nova fratura (International

Osteoporosis Foundation, 2017).
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1.4.3. Tabaco e alcool

Tanto o tabaco como o alcool afetam o metabolismo do sistema esquelético. O
tabaco, tendo em conta a sua composi¢ao, promove a atividade dos osteoclastos e suprime
o metabolismo dos osteoblastos, sendo que o alcool, quando ingerido em quantidades

excessivas, exerce uma a¢ao analoga (Casey, 2015).

1.4.4. Glucocorticoides

Os glucocorticoides (GC) sdao considerados a principal causa de osteoporose

secundaria (Lanna et al., 2002).

Sao hormonas esteroides produzidas pelas glandulas suprarrenais que quando se
encontram presentes em doses elevadas no organismo inibem o metabolismo dos
osteoblastos, bem como a sua transformagao em osteocitos (Casey, 2015) e aumentam
vida dos osteoclastos, tendo como principal consequéncia um aumento rapido da

reabsor¢ao ossea (Lanna et al., 2002).

A perda 6ssea induzida por GC, ¢ maior apds o inicio do tratamento com GC (6
meses apos), podendo persistir caso o paciente esteja a usar doses mais elevadas de

glicocorticoides. (Lanna et al., 2002)

Para além dos glucocorticoides existem outros medicamentos que tém efeito no
metabolismo 06sseo (Otomo-Corgel, 2012), bem como condi¢des clinicas que estdo
associadas a uma perda Ossea e osteoporose secundaria (tabela 2) (Lorentzon &

Cummings, 2015).
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Tabela 2: Medicacdo e doengas que contribuem para a perda dssea e fraturas associadas (adaptado de
Lorentzon & Cummings, 2015; Mellado-Valero et al., 2010; Otomo-Corgel, 2012; Ralston & Fraser, 2015).

Medicagao Glucocorticoides; Anti-estrogénios;
Antiepilépticos; Terapia com Heparina
(durante um longo periodo de tempo);
Ciclosporina; Inibidores da bomba de
protoes;

Distarbios Endocrinos Hiperparatiroidismo; Hipertiroidismo;

Hipogonadismo;  Diabetes  mellitus;

Doenga de Cushing.

Desordens Gastrointestinais Anemia perniciosa; Doenca hepatica
severa.

Doengas hereditarias Osteogénese imperfeita; Hemocromatose;
Hipofostfatasia.

Doencas reumaticas Artrite reumatoide

Doengas Malignas Mieloma Multiplo; Leucemia; Hemofilia.

Outros Disturbios Lesdao da medula espinhal; Doencga de

Parkinson; Doenga obstrutiva pulmonar

cronica.

1.5. Manifestacoes clinicas

Esta doenga ¢ assintomatica pelo que ¢ denominada de “doenga silenciosa”. As
fraturas comuns desta doencga sdo as fraturas na coluna vertebral, punho e anca (Cosman

et al., 2014).

1.6 Tratamento

Aos pacientes indicados para tratamento da osteoporose, deve ser aconselhada
inicialmente ingestao de suplementos de calcio e vitamina D e ainda a pratica de exercicio

fisico (Cosman et al., 2014).

Os farmacos utilizados no tratamento da osteoporose podem ser classificados em

farmacos anti-catabolicos ou anabolicos.
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Os farmacos anti-catabdlicos reduzem a reabsor¢do Ossea, por inibi¢do da
atividade dos osteoclastos. A calcitonina, bifosfonatos, estrogénio, moduladores seletivos

do receptor de estrogénio (MSRESs) e denosumab sao os farmacos incluidos neste grupo.

Os farmacos anabolicos estimulam a formagao de nova massa dssea, através da
estimulagdo dos osteoblastos. A PTH recombinante (1-34) € o tnico farmaco anabdlico

aprovado pela FDA (Tabatabaei-Malazy et al., 2017).

1.6.1 Vitamina D

O termo vitamina D engloba um grupo de moléculas secosteroides, abrangendo
tanto o metabolito ativo (1la,25-dihidroxicolecalciferol ou calcitriol) como os seus
precursores (vitamina D3 ou colecalciferol, vitamina D2 ou ergosterol e a 25-

hidroxivitamina D ou calcidio) e os produtos de degradagao.

Ao nivel do metabolismo 0sseo, a sua principal influéncia prende-se com a agao
hipercalcemiante associada ao 1,25- dihidroxicolecalciferol, permitindo que a regulagdo
do metabolismo do calcio e fosforo por meio do controle dos processos de absor¢ao
intestinal e reabsorcdo renal desses ides, mantendo-os em concentragdes plasmaticas
suficientes para assegurar a adequada mineralizagdo e a saude Ossea global em todas as

etapas da vida. (Figura 6) (Lichtenstein et al., 2013).
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Figura 6: Mecanismos envolvidos na regulacdo dos niveis séricos de calcio e fésforo (retirado de Urrutia-
Pereira & Solé, 2015)

A deficiéncia de vitamina D pode levar a hipocalcemia e hipofosfatemia (Premaor
& Furlanetto, 2006). Quando ocorre uma diminui¢do nos niveis de vitamina D ocorre
uma reducdo da absor¢ao a nivel intestinal de calcio, originando subsequentemente uma
hipocalcemia (Premaor & Furlanetto, 2006). No entanto, esta hipocalcemia ¢ de curta
duracdo, uma vez que, surge de imediato um hiperparatireoidismo compensatorio,
conduzindo desta forma a um aumento da mobilizagdo do célcio dsseo, aliado a uma
diminuicdo da absor¢ao ao nivel intestinal de fosfato, surgindo uma hipofosfatemia

(Premaor & Furlanetto, 2006).

Para corrigir os niveis de vitamina D séricos a utilizacao de suplementos orais
com vitamina D ¢ uma alternativa viavel, sendo que a vitamina D utilizada na

suplementag¢ao/substitui¢do da vitamina D proveniente de fontes naturais pode ser usada
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sobre duas formas principais: vitamina D2 (ergocalciferol) e vitamina D3 (colecalciferol)

(Cannell et al., 2008; Kauffman, 2009; Lips, 2001; Premaor & Furlanetto, 2006).

As doses a administrar para corrigir a deficiéncia em vitamina D dependem da

causa subjacente a deficiéncia, bem como da faixa etaria. (Alves et al., 2013).

1.6.2 Calcio

A ingestdo de célcio € muitas vezes insuficiente, assim sendo deve ser considerada
a toma de suplementos. Em idosos, a administragdo de suplementos de vitamina D e
calcio e a preven¢do de quedas e fraturas ¢ muitas vezes o Unico método de tratamento

possivel (Tavares et al., 2007).

Portugal dispde de alguns farmacos com associa¢des de vitamina D e célcio

(Tabela 3) utilizados com estas fungdes.

Tabela 3: Farmacos disponiveis em Portugal com associagdes entre a vitamina D3 e Calcio (Tavares et
al., 2007).

Associacao Nome Comercial
Vit D3 + Carbonato de calcio (400 UI + Densical D®; Natecal D®; Calcitab D®;
1500 mg) Calcium D Sandoz®; Calcio+vitD3
Ratiopharm®
Vit D3 + Carbonato de calcio (400 UI + Ideos ®
1250 mg)
Vit D3 + hidrogenofosfato de calcio (500 Decalcit ®
UI + 600 mg)
Vit D3 + hidrogenofosfato calcio + Dagravit ®

gluconato calcio (100 UI + 250 mg + 250
mg)
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1.6.3 Calcitonina

A calcitonina ¢ considerada o medicamento de segunda linha para o tratamento da
osteoporose, sendo a sua administragdo limitada a casos onde tenha ocorrido toxicidade,

exista intolerancia ou contraindicagdo para outros farmacos (Tavares et al., 2007).

1.6.4 Denosumab

O denosumab ¢ um anticorpo que tem elevada afinidade ao RANKL, impedindo
a sua ligacao ao seu recetor, inibindo assim a diferenciagao, ativagdo, e sobrevivéncia dos
osteoclastos. E utilizado em caos com alto risco de fratura, ou intolerancia ou insucesso

num tratamento anterior. (Saavedra et al., 2016).

1.6.5 Analogos da PTH — teriparatide e PTH 1-84

Os andlogos da paratormona (PTH), teriparatide e PTH 1-84, sdo os unicos
agentes anabolizantes com aprovagdo para serem utilizados. Estdo indicados para o
tratamento de pacientes de alto risco ou em casos de intolerdncia ou insucesso num

tratamento anterior. (Saavedra et al., 2016).

1.6.6 Reposi¢ciao hormonal — estrogénios e moduladores

A deficiéncia em estrogénio tem um papel importante na perda dssea durante a
menopausa. Deste modo, a terapia de reposi¢cdo de estrogénio (TRE) mostra-se eficaz
para a prevencao da osteoporose nas mulheres no periodo pés-menopausa, apresentando
resultados na reducao do risco de fraturas e na reducdo da perda o6ssea. Existem, no
entanto, preocupantes efeitos adversos a longo prazo, tais como o aparecimento de cancro
da mama, risco de problemas cardiovasculares ou tromboembolismo (Bernabei et al.,

2014).
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1.6.7 Moduladores Seletivos dos recetores de estrogénio (MSREs)

Os MSREs sao moléculas sintéticas que se ligam aos recetores de estrogénio,
sendo a sua agdo diferente nos varios tecidos, podendo atuar como agonistas ou
antagonistas. (Bernabei et al., 2014, Saavedra et al., 2016). O raloxifeno é o inico MSRE
disponivel no mercado para prevengio e tratamento da osteoporose pos-menopausica. E
eficaz na prevencao de fraturas, sobretudo nas vertebrais, e impede a perda 6ssea (Tavares

et al., 2007; Saavedra et al., 2016).

1.6.8 Bifsosfonatos (BFs)

Os BFs sdo considerados o tratamento de primeira linha (Saavedra et al., 2016),
sendo prescritos frequentemente. Sao farmacos que se ligam aos cristais de hidroxiapatite
e exercem a sua agao através da diminuigao da atividade dos osteoclastos, aumentando a
DMO e diminuindo o risco de fraturas (Bernabei et al., 2014; Cosman et al., 2014,
Saavedra et al., 2016).

Apesar da eficacia dos BFs por vezes surgem efeitos adversos associados, dos
quais se destaca a osteonecrose dos maxilares (ONM) associada ao uso destes farmacos

(Cosman et al., 2014).

1.7 Osteonecrose dos maxilares associada a medicacao

A Osteonecrose ¢ definida com uma necrose no osso devido, cujo mecanismo

fisiopatologico esta assente na diminuicao de fluxo sanguineo intradsseo.

Quando ocorre nos ossos gnaticos, pode originar lesdes que variam na sua
apresentacao de assintomatico até a uma lesdo Ossea exposta acompanhada de dor e

secre¢do purulenta (Figura 7) (de-Freitas et al., 2016).
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Figura 7: Osso mandibular necrotico exposto (de-Freitas et al., 2016).

A osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos (ONMAB) foi
descrita pela primeira vez na literatura em 2003 por Robert Marx (Marx, 2003). Na
tentativa explicar a relagdo entre os bisfosfonatos e a osteonecrose foram sugeridos
mecanismos patogénicos da osteonecrose (Figura 8), que podem ser classificados em dois
tipos: centrifuga ou centripeta. No primeiro grupo o fator estimulante é a redugdo do
“turnover” dsseo, que gera uma corrente sanguinea diminuida, o que leva a necrose das
células 6sseas. Juntamente com infecao, isto causa o desenvolvimento de areas de osso
exposto que ndo cicatrizam. No entanto, ¢ mais provavel o mecanismo centripeto, sendo
que neste, os danos na mucosa precedem uma infecdo e, devido ao ritmo do turnover

Osseo estar mais lento, tem maior dificuldade na cicatrizagdo gerando necrose dssea.
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Figura 8: Potenciais mecanismos de a¢do para o desenvolvimento de osteonecrose dos maxilares.
Adaptado de Ruggiero et al., (2006)

Devido ao crescente nimero de casos de ONM associada ao uso de outros
farmacos além dos bifosfonatos, a AAOMS recomendou a mudanca do termo para
“osteonecrose dos maxilares associada a medicagao” (ONMAM) (AAOMS, 2014).
Segundo a AAOMS, para se considerar que um doente tem ONMAM tem que apresentar
certas carateristicas: realizar e/ou ter realizado tratamento com medicamentos
antigiogénicos ou anti-reabsortivos, apresentar exposi¢cao de osso e nunca terem sido
submetidos a radioterapia, nem possuirem historial de doengas metastaticas (AAOMS,

2014; de-Freitas et al., 2016).

A ONMAM surge mais frequentemente na mandibula (73% dos casos) do que na
maxila (22,5% dos casos), podendo surgir também em ambos os maxilares (4,5% dos

casos) (AAOMS, 2014).
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1.8. A osteoporose e a cavidade oral

A maioria das investigacdes nesta area esta direcionada para a associacao entre a
osteoporose e perda dentaria, descrevendo-se uma associagao entre uma baixa DMO ¢ a

perda de dentes. (Anil et al., 2013;).

Relativamente a densidade dos maxilares, alguns autores consideram que a
osteoporose afeta a DMO do sistema esquelético, incluindo a maxila e mandibula,
resultando numa menor densidade destes ossos tal como um osso alveolar mais poroso,
uma alteracao do padrao trabecular 6sseo e uma maior reabsor¢ao do osso alveolar (Anil
et al., 2013). Porém, alguns estudos concluem em dire¢do oposta: ndo existe qualquer
relacdo entre a densidade dos ossos maxilofaciais € a osteoporose, pois nao existe
qualquer diferenga entre a densidade 6ssea da maxila e mandibula dos individuos com
osteoporose e os individuos saudaveis (Gulsahi et al., 2010). O pequeno nimero de
estudos existentes, bem como a grande heterogeneidade entre os mesmos pode ser a razao

para tal discrepancia de resultados.
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2. Implantes dentarios

2.1. Historia da implantologia

A implantologia moderna iniciou-se na Segunda Guerra Mundial. Nesta
altura, Dr. Norman Goldberg utilizou metais ja eram usados para substituir outras partes
do corpo, nas reabilitagdes dentarias e produziu o primeiro implante sub-periosteo bem-
sucedido (Gaviria et al., 2014). No entanto, o grande avanco da implantologia deveu-se
ao Professor Brianemark que, ao estudar a cicatrizagdo Ossea e a sua regeneragao,
descobriu que o osso poderia crescer proximo do titanio (Ti) e que poderia efetivamente
aderir ao metal sem ser rejeitado. Chamou a esta unido entre osso e titdnio de

“osteointegracdo”. (Byrne, 2014; Branemark et al., 2001; Gaviria et al., 2014).

Em 1977 o professor Branemark publicou o primeiro artigo da implantologia
moderna, surgindo o conceito atual para osteointegracdo: “processo onde a fixagao rigida
e assintomatica de um material alopastico no osso ¢ obtida e mantida durante a fungao”
(Gaviria et al., 2014). Para que a osteointegragdo ocorra € necessario que (Kawahara &

Kawahara, 2008):

. O implante mantenha um contato intimo com o osso € haja o tempo de

cicatrizagdo necessario;

o O trauma causado ndo agrida o osso de forma a impedir a sua recuperagio;
. Sobre o implante ndo incida qualquer tipo de carga durante o periodo de
cicatrizagao.

2.2. Diferenca entre um implante dentario e um dente natural

A diferenca fundamental entre um implante e um dente natural (figura 9) reside
no facto de o dente natural ser um 6rgdo vivo, vascularizado, inervado, com ligamento
periodontal (LPO). Este ligamento ¢ essencial para o movimento dentario fisioldégico em
todas as diregdes, que fixa o dente ao tecido 6sseo dos maxilares, mantém a integridade
da superficie da mucosa mastigatéria da cavidade oral, evita a reabsor¢do dentdria e

proporciona sensibilidade propriocetiva e tatil (Byrne, 2014).
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Um implante dentdrio ndo tem qualquer mecanismo de suporte, encontrando-se
apenas fixado ao osso (Byrne, 2014; Lindhe, 2003). Um implante osseointegrado

apresenta uma menor vascularizagdo e auséncia de inervagao (Albrektsson et al, 2013).

Figura 9: Diferenca entre um dente natural (esquerda) e um implante dentério (direita) (Albrektsson, et
al, 2013)

A tabela 4 apresenta-nos algumas caracteristicas comparativas entre o dente e o
implante. Ressalva a importancia da osteointegracdo e a espessura necessaria para o

sucesso do implante dentro dos parametros necessarios.
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Tabela 4: Comparagdo de caracteristicas entre dentes e implantes (Fonte: Misch et al, 2008). Legenda:
EB=Espa¢o bioldgico; EJ=Epitélio juncional; PS=Profundidade sondagem; TC=Tecido conjuntivo

Dente Implante
Conexao Cimento radicular Osteointegracao
Osso alveolar Anquilose funcional dssea
Ligamento periodontal (osso e titanio)
Epitélio Hemidesmossomas Hemidesmossomas
juncional Lamina basal (zona lamina Lamina basal (zona lamina
lucida, zona lamina densa) lucida, zona lamina densa, zona

sublamina lucida)

Tecido Fibras perpendiculares Fibras paralelas
conjuntivo
Vascularizacdo Maior vascularizagao Menor vasculariza¢ao
Hemorragiaa  Mais fidvel Menos resistente
sondagem
Profundidade de PS <3mm (satide periodontal) PSS = 25mm a 5.0mm
sondagem (dependente da profundidade
dos tecidos moles)
Espaco EJ=0,97a 1,14mm EJ =1,88 mm
Biolégico TC=0,77 a 1,07mm TC=1,05 mm
EB =2,04 a2,91mm EB = 3,08 mm

2.3. Osteointegracao

Quando os implantes dentarios sao inseridos no 0sso ocorre uma sequéncia de

respostas imuno-inflamatorias para atingir a osteointegracao (Insua et al., 2017).

A osteointegragado (figura 10) pode ser definida como “a coexisténcia estrutural e
funcional continua, possivelmente de forma simbiotica, entre tecidos biologicos
diferenciados, adequadamente remodelados e componentes sintéticos definidos e
controlados, proporcionando fungdes clinicas especificas e duradouras sem iniciar
mecanismos de rejeicdo”, o que se traduz na pratica clinica por uma ligacao estrutural e

funcional entre o implante e os tecidos de suporte (Branemark et al., 2001).
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Este processo envolve uma série de mecanismos fisiologicos desencadeados pela
agressao traumatica ao tecido 6sseo, com a colocagdo de um implante (Smeets et al.,
2016; Terheyden et al, 2012), que podem ser divididos em quatro fases: a fase exsudativa;

a fase inflamatoria; a fase proliferativa e a fase de remodelacao (Terheyden et al., 2012).

2.3.1. Fase exsudativa

A fase exsudativa tem uma dura¢do de minutos a horas ¢ inicia-se com o trauma
cirargico provocado pela preparacao de leito implantar seguido da colocaciao do implante.
Isto provoca a ativagdo de proteinas, fatores de crescimento e de diferenciacdo que se
encontravam armazenados na matriz 6ssea (Geng et al.,2008; Terheyden et al., 2012).
Imediatamente ap6s a implantagao, ha interacdo com moléculas de d4gua e com 1des, sendo
estes seguidos por proteinas tais como a albumina, fibrina e globulinas. Através da
absor¢do de proteinas, as células sdo capazes de aderir a superficie de titdnio. A ligagdo
celular subsequente ¢ altamente influenciada pelo revestimento inicial do titanio com
proteinas sanguineas. Nos locais com lesdo vascular formam-se agregados de plaquetas
para fechar as lesdes, e algumas moléculas bioativas como a trombina, trombospondina e

ADP sao formadas (Geng et al.,2008; Terheyden et al., 2012).

A fase exsudativa ¢ suportada por substancias vasoativas das plaquetas, tais como
a serotonina e tromboxano, que provocam vasoconstricdo, sendo que a libertagdo de
citocinas a partir da degranulacdo de plaquetas € o inicio da fase inflamatoria. (Terheyden

et al., 2012).

2.3.2. Fase inflamatoria

A fase inflamatéria comeca aproximadamente 10 minutos apés a cirurgia e dura
48 horas, tendo inicio com a degranulagdo das plaquetas, havendo a libertagdo de fatores
de crescimento. Tanto a bradicinina como a histamina aumentam o fluxo sanguineo,
levando a que a vasoconstrigdo inicial da fase exsudativa se transforme em vasodilatagao,
que ¢ detetavel pelo edema e rubor no local da ferida operatoria. Existe a formacgdo de

uma rede de fibrina na superficie do implante e as c€lulas osteoprogenitoras através das
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integrinas (Byrne, 2014; Terheyden et al., 2012). A formagao de nova matriz extracelular

e a angiogénese marcam o inicio da fase proliferativa (Terheyden et al., 2012).

2.3.3. Fase proliferativa

A duracdo desta fase varia entre alguns dias a algumas semanas, sendo
caracterizada pela formagdo de nova matriz celular e por angiogénese (Terheyden et al.,
2012). Uma semana apds o implante ser colocado ¢ formado tecido 6sseo imaturo,
possuindo uma orientagdo aleatoria das fibras de colagénio (Terheyden et al., 2012). Este
tecido 0sseo imaturo serd removido pelos osteoclastos e substituido pelo osso lamelar

denso, na fase de remodelagdo (Terheyden et al., 2012).

2.3.4. Fase de remodelacao

Nesta fase ha a substituicao do tecido 6sseo imaturo por tecido 6sseo lamelar,
cujas fibras de colagénio estdo organizadas paralelamente (Terheyden et al., 2012). A
deposigao dssea maxima ¢ obtida em 3-4 meses (Byrne, 2014), sendo que no final desta

fase 60% a 70% da superficie do implante encontra-se ja rodeada de osso (Smeets et al.,
2016).

Figura 10: Osteointegracdo - observa-se o contacto intimo entre o 6xido de titanio com o 0sso, sem
qualquer tecido mole interposto (Terheyden et al., 2012).
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2.4. Tipos e caracteristicas dos implantes

Os implantes existentes podem ser classificados como implante subperiosteal,
endosseo e transosteal. No entanto, apenas os implantes endosseos sao utilizados na

odontologia hoje em dia (Terheyden et al., 2012).

Os implantes endosseos sdo tipicamente em forma de parafuso, inseridos na
maxila ou mandibula e servem para substituir a raiz do dente. Podem diferir pela forma
geral do implante e macrotopografia. Varios parametros no projeto de implantes
endosseos afetam as taxas de sobrevivéncia de implantes, incluindo: forma do corpo,
tamanho, composi¢do quimica da superficie e caracteristicas topograficas entre outros

fatores (Terheyden et al., 2012).

2.5. Exames complementares de diagnostico em implantologia

A determinagdo da altura 6ssea disponivel e a qualidade 6ssea sdo os fatores que

tém maior importancia para planear uma cirurgia de implantes (A. Silva, 2008).

O exame radiografico permite avaliar a qualidade do osso dos locais edéntulos,

pelo que € necessaria em todas as fases de reabilitagdo com implantes (Weber, 2011).

* Antes de qualquer reabilitacdo, o planeamento ¢ feito por intermédio de
exames radiograficos, que permitem saber quais as estruturas a respeitar;

= Durante a cirurgia de implantes: permite-nos saber se a posicdo do
implante € a correta e corrigir eventuais erros na cirurgia;

= No pods-operatorio: permite saber qual a posicdo em que foi colocado o
implante;

= No follow-up: permite saber se existiu alguma alteragao no tecido 6sseo.

Como se deve ter em conta também as estruturas anatémicas da maxila e da
mandibula, os exames complementares de diagndstico para a implantologia sdo: a TAC,

a ortopantomografia e as radiografias periapicais (A. Silva, 2008).

38



Desenvolvimento

A tomografia axial computorizada (TAC), ao avaliar tridimensionalmente as
estruturas anatomicas, permite a localizagdo de estruturas nobres da maxila ¢ da

mandibula (Costa, 2007; Freitas, Rosa & Souza, 1998):

e Axial: os cortes sdo paralelos relativamente a base da mandibula e ao
palato duro;
e Frontal: os cortes sao obtidos a partir de cortes axiais;

e Obliquo: sdo cortes perpendiculares obtidos em tamanho real.

Todas as medigdes sdo realizadas diretamente na radiografia e pode-se avaliar
parametros, tais como quantidade de osso disponivel, relagdo entre o osso cortical e o
trabeculado, a espessura da cortical 6ssea, o grau de mineralizacao 6ssea e a localizacao

de estruturas anatomicas importantes (Freitas et al., 1998).

A ortopantomografia fornece uma visdo geral da cavidade oral e das suas
estruturas, com uma ampliagao de 29% a 30% no plano vertical, tendo por isso um papel

essencial no planeamento da colocag¢do de implantes (Magini, 2006).

Ao analisar uma ortopantomografia, consegue-se perceber (Costa, 2007):

= Se existem ou ndo lesdes que podem afetar a colocagdo dos implantes;
* Qual a posi¢do das raizes dos dentes adjacentes ao implante;
= A distancia mesio-distal para se saber qual o didmetro a escolher;

= Se existe ou ndo osso disponivel numa determinada localizag3o.

Através da ortopantomografia, pode-se visualizar (Costa, 2007):

= Pecas dentérias presentes, ausentes € por romper na cavidade oral;
= Lesdes de carie;

= Fraturas dentarias;

= Reabsor¢des osseas e radiculares;

= Quistos, tumores;

Apesar de a ortopantomografia ser extremamente importante para o diagndstico

e planeamento terapéutico, ndo se deve utilizar apenas este meio de diagnostico
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isoladamente, uma vez que as imagens obtidas apresentam alguma distor¢ao devido as

discrepancias horizontais e verticais e auséncia de informacao sobre a espessura Ossea.

No caso de a avaliacdo radiografica da posi¢do e localizacdo de determinadas
estruturas anatomicas ser deficiente, existe uma grande possibilidade de afetar uma

estrutura nobre ao colocar os implantes (Tabela 5).

Tabela 5: Estruturas a ter em considerag@o no exame radiologico (Costa, 2007)

Maxila Mandibula
e Seio maxilar e Canal do nervo dentério inferior
e Arco zigomatico e Ostium mentoniano
e Fossa pterigo-maxilar e Base da mandibula

e Apofise zigomatica
e Espinha nasal anterior
e (avidade nasal

e Tuberosidade da maxila

2.6. Protoloco clinico na implantologia

2.6.1. Constituintes do Implante

Os implantes possuem os seguintes constituintes: parafuso de cicatrizagdo,
transepiteliais, pilar de impressao, analogo ou replica do implante (Monzavi et al., 2012).

A tabela 6 oferece mais detalhes sobre cada um dos constituintes mencionados.
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Tabela 6: Constituintes do implante (Monzavi et al., 2012)

Parafuso de

Cicatrizacao

Quando exposto a cargas oclusais na primeira cirurgia ¢ logo
colocado;

Deve ficar sempre, no minimo, 1mm acima da gengiva para
evitar que a gengiva cicatrize sobre o parafuso;

Existem varios tamanhos de parafusos de -cicatrizagdo

variando em altura e didmetro (3,5 ¢ 7mm).

Transepiteliais

Pecas semelhantes aos parafusos de cicatrizagdo,
aparafusadas nos implantes;

Tém uma rosca no meio que vai permitir a passagem do
parafuso de cicatrizagao.

Atravessam o epitélio;

Altura modifica a cabega do implante;

Tém que ficar Imm abaixo dos tecidos moles;

Pilar de

Impressao

Adapta-se a cabeca do implante e permite a realizacdo da
impressao do implante;

Variaveis:

Com hexagono - implante unitario

Sem hexagono — implantes multiplos

Analogo ou
réplica do

implante

Simula no modelo de gesso o implante em boca

Tem que ser uma copia fiel da posicao e da cabega do implante

2.6.2. Espaco biologico

O espaco biologico corresponde a distancia entre a margem da gengiva e a crista

Ossea alveolar e vai desde o apice da crista dssea até a base do sulco gengival, onde ocorre

a inser¢do conjuntiva e a aderéncia epitelial, definindo-se como a distdncia necessaria

para que haja saude 6ssea e dos tecidos moles. (Danza et al., 2011).
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O espago bioldgico apresenta aproximadamente 2,04mm encontra-se dividido em

(Teughels, Merheb, & Quirynen, 2009):

e (,69mm de sulco
e 0,97 mm de epitélio juncional

e 1,07mm de inser¢ao conjuntiva

Com a colocagdo dos implantes dentarios forma-se um novo espago bioldgico
(figura 11), que ira ser responsavel pela formagao de tecido conjuntivo epitelial. O espago
bioldgico em implantes apresenta aproximadamente 3 mm e encontra-se dividido em

(Mish, 2006; Teughels et al., 2009):

e 0,5a1,0 mm de sulco
e 1,5 mm de epitélio juncional

e 1,5mm inser¢ao conjuntiva

Legenda:

A — Sulco; B — Epitélio
juncional; C — Inser¢do
conjuntiva

Figura 11: Espaco bioldgico - implante vs. Dente (adaptada de Mish, 2006)
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2.6.3. Parametros para a escolha do Implante

Numa reabilitagdo com implantes devem ser avaliados determinados parametros

(Teughels et al., 2009):

. Altura 6ssea — para determinar o comprimento do implante

. Largura 6ssea — para determinar o tipo de cabeca protética

. Longitude dssea — para determinar o nimero de implantes necessarios

. Distancia Mesio-Distal e Vestibulo-Lingual — para determinar o nimero

de implantes

Além disso, existem determinadas regras que devem ser respeitadas para que se
possa manter a integridade tanto dos tecidos dos dentes adjacentes, como também do

proprio implante: (Chung et al., 2008; Porter & Fraunhofer, 2005; Teughels et al., 2009):

. O espago minimo reabilitavel ¢ de 4,5 a 5 mm no sentido mesio-distal;

o Entre dentes e implante € necessario existir no minimo 1,5 mm de osso
para cada lado do dente/implante;

o Devera existir uma espessura 6ssea minima de 2mm (idealmente ¢ 4mm);

o Deve existir um minimo de 2 a 3mm de osso entre dois implantes € 2mm
de osso entre implante e estrutura da radicular (de forma a minimizar a quantidade de

crista 6ssea que se possa perder);

2.6.4. Protocolo em implantologia

O protocolo cirtrgico para a colocag@o de implantes difere consoante o médico, o
doente e as caracteristicas do implante. No entanto pode-se estabelecer uma linha

condutora para o procedimento.

A cirurgia de implantes normalmente envolve 5 etapas (Bern et al., 2013; Faverani et

al., 2011; “Informacgdes bésicas sobre os procedimentos cirirgicos,” n.d.):

1. Planeamento pré-cirurgico com respetiva escolha do implante
2. Fase cirurgica para a colocagdo de implante

¢ Em ambiente proprio, com material e vestuario esterilizado
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e Controlo da temperatura abaixo dos 43°C com rotacao até 2000 rotagdes
por minuto (rpm) de forma a ndo comprometer a osteointegragao
e Durante a fresagem irriga-se constantemente com solu¢do salina
fisiologica estéril
e Colocagao do implante com o parafuso de cobertura/ tampa do implante;
3. Fase de reabertura de implantes
e Nesta fase os implantes s3o expostos para a cavidade oral e sdo colocados
os abutments que auxiliam na cicatrizacdo, formacao e manutencao de
tecido mole sobre o implante
e Ocorre quatro a seis meses apos a primeira cirurgia
e Durante o periodo entre a 1* e a 2* cirurgia os implantes ndo sao
submetidos a qualquer tipo de carga
4. Reabilita¢do protética

e Colocacdo da protese sobre implantes
5. Fase de manutengao

e Controlo periddico dos implantes, pelo menos uma vez por ano

2.7. Sucesso e Insucesso dos implantes

A reabilitacao tem como objetivo a substituicao dos dentes perdidos, bem como a

recuperagdo funcional mastigatoria, fonatoria e recuperagdo morfologica facial.

A colocacdo de implantes dentarios revolucionou a reabilitagdo oral. Contudo, deve
ter-se em conta alguns fatores, tais como a biocompatibilidade dos materiais e a

osteointegracao necessaria para que os implantes permanegam (Ciocan et al., 2010).

A osteointegracdo ¢ um pré-requisito para que exista sucesso a longo prazo,
encontrando-se associada a cicatrizagdo do osso. (Chung et al.,, 2008). Também a
quantidade e qualidade (densidade) de osso disponivel podem influenciar o sucesso

clinico dos implantes dentarios. (Silva, Freitas, Ambrosano, Béscolo & Almeida, 2012).
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2.7.1. Sucesso dos Implantes

O critério de sucesso em implantologia ainda nao se encontra bem definido, sendo
que para um implante ser considerado um sucesso deverd cumprir determinados
parametros relativamente a funcdo mecanica, fisiologia dos tecidos moles e duros
adjacentes, manuten¢do do tecido 6sseo de suporte e aspetos psicologicos - auséncia de
dor, desconforto. Todos estes parametros devem ser todos cumpridos para que se consiga

considerar um implante de sucesso (Maria & Correia, 1996).

Em 1980, o Instituto Nacional de Saude de Harvard (em inglés National Institute
of Health-Harvard) publicou algumas normas para que se conseguisse estabelecer a
definicdo de sucesso (Filho et al., 2005). Como tal, foram desenvolvidos diversos

critérios apresentados na tabela 7:

Tabela 7: Critérios para definir sucesso de implantes (Adaptado de Maria & Correia, 1996)

Critérios e Funcdo adequada;
subjetivos de e Auséncia de desconforto;
sucesso e FEstética;

e Satisfacdao do doente

Critérios e Perda dssea inferior a 1/3 da altura do implante;
objetivos de e Equilibrio oclusal e dimenséo vertical adequados;
SuCesso ¢ Inflamacdo gengival passivel de tratamento;

e Mobilidade inferior a 1 mm em qualquer direcao;
e Auséncia de infecao;

e Auséncia de danos nos tecidos e dentes adjacentes;
e Tecido mole saudavel;

e Taxa minima de éxito de 75% em 5 anos

Critérios para a e Dor cronica;
remocio de e Mobilidade significativa;
implantes e Infe¢do;

e Perda significativa do osso de suporte;

e Fratura 0ssea;
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e Problemas médicos e/ou psicologicos significativos;
e Complicagdes incontornaveis com o implante;

e Dano irreversivel nos dentes adjacentes;

e Disestesias intoleraveis;

e Problemas estéticos.

No geral, para se atingir um sucesso na reabilitacio com implantes, devem ser

atingidos alguns parametros (Schimiti & Zortea, 2010):

e Funcdo mastigatéria
e Fisiologia dos tecidos: presenga e manutencao de osteointegracdo, auséncia de dor

e Satisfacdo estética e conforto do paciente

2.7.2. Insucesso dos Implantes

Apesar da taxa de sucesso de implantes dentarios ser elevada, também sio
descritos casos de insucesso (Sakka & Coulthard, 2011). No entanto, ¢ necessario fazer
a distin¢do entre fracasso e perda clinica: a perda clinica deve-se a falta de osteointegracao
enquanto que o fracasso do implante se deve a perda progressiva de osso sem que o

implante se mova (Sakka & Coulthard, 2011).

A falha biologica dos implantes pode ser definida como a incapacidade do tecido
em estabelecer ou manter a osteointegragdo (Cristina et al., 2011). Estas falhas podem ser

divididas de acordo com critérios cronoldgicos:

e Precoces: ndo se estabelece osteointegracdo; ocorrem antes da colocagdo da
protese ou da cicatrizagao (Filho et al., 2005).

e Tardias: ndo ¢ possivel manter a osteointegragdo ja estabelecida; ocorrem apds a
colocagdo da protese (Filho et al., 2005).

e Doencas sistémicas;

e Tabagismo;

e Tipo de edentulismo;
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e Localizagdo do implante (maxila ou mandibula);

As principais causas para o insucesso dos implantes sdo: Idade; Sexo; Doengas
sistémicas; Tabagismo; Tipo de edentulismo; Localizagdo do implante (maxila ou
mandibula); Quantidade e qualidade de osso disponivel; Comprimento e didmetro do

implante; Fatores genéticos (Sakka & Coulthard, 2011).

No entanto, existem trés fatores etioldgicos que podem levar ao insucesso dos

implantes (Sakka & Coulthard, 2011):

1. Infecdo: as infegOes bacterianas podem levar a perda de um implante e
podem ocorrer em qualquer altura do tratamento. Existem pelo menos duas
infecdes relacionadas com os implantes:

e Perimplantite — doenga periodontal ao redor do implante,
levando a uma elevada destrui¢do dssea (figura 12);

e Mucosite perimplantar — reagdo reversivel dos tecidos moles ao

redor do implante.

Figura 12: Perimplantite. Implante a ser afetado por uma perimplantite (esquerda) e respetiva

Radiografia periapical (direita) (Rose & Mealey, 2010).

1. Auséncia de cicatrizagdo Ossea: o trauma cirurgico e a estabilidade
primaria do implante tém uma grande importancia na cicatrizagao 6ssea.
2. Sobrecarga: estd relacionada com cargas que excedam a capacidade de

resisténcia do 0sso.
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O diagndstico mais comum para avaliar se houve ou ndo falha do implante passa

por:

1. Sinais clinicos de infe¢do: edema, supuracao, fistulas, deiscéncia da mucosa,

alteracdo da cor do tecido marginal junto ao implante (Sakka & Coulthard, 2011).

2. Mobilidade clinica do implante: a presenca de mobilidade do implante ¢ um

passo para o seu insucesso. (Sakka & Coulthard, 2011).

3. Sinais radiograficos: os exames radiograficos continuam a ser um dos principais

meios de diagndstico para a falha dos implantes (Sakka & Coulthard, 2011).

Numa fase inicial a falta de estabilidade primaria, o trauma cirargico, a
contaminagdo operatoria € a sobrecarga oclusal parecem ser os principais fatores que

levam ao insucesso do implante (Sakka & Coulthard, 2011).

2.8 Fatores de risco em implantologia

A identificacdo de possiveis fatores de risco e a sua prevengdo ajudam na
manutengdo da satide oral (Koshi, Rajesh, Koshi & Arunima, 2012). E importante a
identificacao dos fatores de risco de cada doente antes de elaborar um plano de

tratamento.

Um fator de risco ¢ um aspeto comportamental, uma caracteristica pessoal ou do
estilo de vida, uma exposi¢dao ao meio ambiente ou ainda uma caracteristica inata ou
hereditaria que aumentam a probabilidade de ocorréncia de determinada patologia (Vaz,

Santos & Carneiro, 2005).
Os fatores de risco podem ser classificados como:

e Fatores de risco sistémicos: afetam a resposta do hospedeiro na presenga de bio-

filme, perturbando o equilibrio bactéria-hospedeiro (Koshi et al., 2012).
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e Fatores de risco locais: tém a capacidade de modificar os tecidos envolventes da

cavidade oral (Koshi et al., 2012).

Os fatores que podem levar ao insucesso dos implantes orais podem ter origem
endogena ou exogena (Esposito et al, 1998). Os fatores enddgenos estdo associados ao
doente em si, podendo variar de doente para doente, enquanto que os fatores exodgenos
tém como origem uma causa externa ao doente. Estes fatores estdo enunciados na Tabela

8.

Tabela 8: Fatores que influenciam a taxa de sucesso dos implantes orais (Fonte: Esposito et al, 1998)
Fatores Endogenos

Sistémicos Locais
e Tabaco e Radioterapia
e Diabetes e M4 higiene oral
e Bifosfonatos e Banda de gengiva queratinizada
e Idade “adequada”
e Genética e Qualidade e quantidade Ossea/
e Consumo de alcool localiza¢ao anatomica
e Doencas Osseas (0steoporose, e Historia prévia de periodontite
osteomalacia) e Habitos para-funcionais
e Estado de saude geral (nutri¢do, (bruxismo)
imunossupressao, doengas e Sobrecarga oclusal
psiquiatricas graves) e Hipersensibilidade ao titanio

Fatores Exogenos

Relacionados ao operador Relacionados ao biomaterial
e Experiéncia do médico e Biocompatibilidade
e Tipo e técnica cirurgica do médico e Macroestrutura e microestrutura

do implante
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Os doentes considerados de risco podem ser agrupados em dois grupos de

consoante a sua condicao e as suas doengas sistémicas (Bornstein et al 2009).

Grupo 1 - inclui os doentes considerados de alto risco,

individuos com doengas sistémicas severas (osteomalacia ou artrite

reumatoide);

doentes que se encontrem imunologicamente comprometidos (a

fazer terapia imunossupressora ou infetados pelo virus da

imunodeficiéncia humana - V.I.H.);
doentes com disturbios mentais ou psicoldgicos;

doentes que sofram de alcoolismo.

Grupo 2 - inclui doentes de risco significativo:

doentes com perturbagdes hemorragicas, que
anticoagulantes ou com tendéncia para hemorragia,
doentes submetidos a radioterapia,

doentes com diabetes mellitus severa

doentes com habitos tabagicos

tomem

A interacdo de diversos fatores de risco pode levar ao insucesso dos implantes

orais, no entanto, individualmente podem nao ter qualquer influéncia negativa (Mombelli

& Cionca, 2006).
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3. Colocacgao de implantes dentarios em doentes com osteoporose

A osteoporose tem sido considerada um fator de risco para a reabilitacdo com
implantes dentarios pela possivel alteracdo provocada a nivel do osso dos maxilares
(Chen et al., 2013, Giro et al., 2015) e consequentemente a osteointegracao podera ficar
comprometida. Estudos relatam uma taxa de sobrevivéncia de implantes dentarios menor
quando estes sdo colocados num osso de uma menor densidade - osso tipo IV (Sakka,
2012). No entanto existem diversos estudos que tém vindo a demonstrar que os implantes
dentarios colocados em doentes com osteoporose apresentam taxas de sobrevivéncia

elevadas.

Medeiros et al. realizaram uma revisao sistematica, na qual foram incluidos 15
estudos, tendo como objetivo avaliar a taxa de sobrevivéncia dos implantes dentarios
colocados em doentes com osteoporose. A amostra desta revisdo sistematica apresenta
217 pacientes com osteoporose (grupo de estudo), reabilitados com um total de 702
implantes dentarios, e 890 pacientes saudaveis (grupo de controlo), reabilitados com 4114
implantes dentarios. No grupo de estudo foram verificadas falhas em 33 implantes e no
grupo de controlo 147, pelo que a taxa de sobrevivéncia no grupo de estudo foi de 95,3%
e no grupo de controlo foi de 96,43%. Através destes resultados os autores concluiram
que ndo ha uma diferenga significativa entre as taxas de sucesso dos implantes colocados
aos doentes com osteoporose e os implantes colocados em pacientes saudaveis (Medeiros

et al., 2017)

Giro et al., na sua revisao sistematica, apresenta resultados que se assemelham aos
resultados obtidos por Medeiros et al.; nesta revisdo sistematica foram incluidos 12
estudos e tinha como objetivo averiguar se a osteoporose constituia um fator de risco para
a colocacdo de implantes dentarios. Incluiram-se 133 pacientes com osteoporose,
reabilitados com 367 implantes; 73 pacientes com osteopenia, reabilitados com 205
implantes e 708 pacientes saudaveis reabilitados com 2981 implantes. O numero de
implantes colocados na maxila foi semelhante ao nimero de implantes colocados na
mandibula (Giro G et al., 2015). Foram perdidos 40 implantes nos pacientes com
osteoporose (10,9%), 17 implantes nos pacientes com osteopenia (8,29%) e 341 implantes

nos pacientes saudaveis (11,43%).
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Para averiguar se a osteoporose influenciava a superficie de contato 0sso-
implante, Giro G et al. realizaram uma outra revisdo para comparar a superficie de
implantes removidos de pacientes com osteoporose (grupo de estudo) com a superficie
de implantes removidos de pacientes saudaveis (grupo de controlo), onde foram
analisados 4 estudos. Foram comparados 10 implantes removidos do grupo de estudo com
14 implantes removidos do grupo de controlo, obtendo-se uma taxa de contato osso-
implante de 49,96% nos pacientes com osteoporose € 47,84% nos pacientes saudaveis,
mostrando que a osteoporose nao tem qualquer efeito negativo na cicatrizacdo do osso

(Giro G et al., 2015).

Pelos resultados obtidos nos estudos analisados nesta revisdo sistematica, os
autores concluiram que a osteoporose nao constitui um fator de risco para a reabilitacdo
com implantes dentarios, visto que os implantes colocados aos pacientes com osteoporose
apresentam taxas de sobrevivéncia semelhantes aos pacientes saudaveis (Giro G et al.,

2015).

Também de acordo com os resultados anteriores, Busenlechner et al. verificaram
que a taxa de sobrevivéncia dos implantes dentarios em doentes com osteoporose (94,4%)
era ligeiramente menor que a taxa de sobrevivéncia registada em pacientes saudaveis

(97%).

Busenlechner et al. realizaram um estudo para avaliar a taxa sobrevivéncia dos
13147 implantes dentarios colocados na academia de implantologia oral de Viena e
identificar os potenciais fatores de risco associados: tabaco, osteoporose e diabetes
(Busenlechner et al., 2014). Neste estudo também foi considerado o comprimento e

didmetro do implante, a localizagdo do implante e a densidade Ossea.

Os autores concluiram que existia uma taxa de sobrevivéncia semelhante nos
implantes independentemente do seu didmetro, verificando-se o mesmo com o
comprimento. Os autores também referem que os implantes colocados num osso com
uma baixa DMO apresentam uma menor taxa de sobrevivéncia que os implantes
colocados em zonas com maior DMO. No entanto, a diferenca na taxa de sobrevivéncia
ndo ¢ significativa (Busenlechner et al., 2014). Com base nos resultados deste estudo, os
autores ndo consideraram a osteoporose um fator de risco para a colocacao de implantes

dentarios (Busenlechner et al., 2014).
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Chen et al. realizaram uma meta-analise com o objetivo de averiguar se o tabaco,
diabetes, radioterapia e osteoporose poderiam ser considerados um fator de risco para a
reabilitacdo com implantes dentdrios (Chen et al., 2013). Para a reabilitacgio com
implantes dentarios em pacientes com osteoporose foram selecionados quatro estudos
(Chen et al., 2013), onde os autores encontraram uma relacdo direta, mas nao
significativa, entre a osteoporose e a perda de implantes dentarios. No entanto ¢ de realcar
que aquando a realizagao desta meta-analise, o numero de estudos existentes era reduzido

pelo que os resultados devem ser averiguados com estudos posteriores (Chen et al., 2013).

3.1 Tempo de cicatrizaciao

O tratamento com implantes dentarios evoluiu ao longo dos anos desde o uso de
subperiosteal, transosteal e placa enddssea. O primeiro implante de titanio foi colocado
por Per-Ingvar Branemark em mandibulas edéntulas com sucesso de longo prazo. (Balshi

et al., 2014).

As observagoes do tratamento com implantes dentarios na populagdo mais velha
sdo consistentes com a literatura de ortopedia que estabeleceu a eficacia das proteses da
anca (Bidra et al., 2013). Mesmo que exista um declinio na capacidade de cicatriza¢do da
fratura com o aumento da idade, o efeito da osteoporose na reparagdo de fraturas é

atualmente pouco fundamentado (Chrcanovic et al., 2014).

A osteoporose ¢ uma condicdo caracterizada pela diminui¢do da densidade
mineral oOssea ¢ uma deteriora¢do da microarquitectura oéssea, resultando em
comprometimento da qualidade Ossea. Assim, a osteoporose ¢ um modelo interessante
para estudar o efeito do osso comprometido na qualidade na osseointegracdo. Além disso,
o design, as caracteristicas quimicas e a topografia da superficie do implante é conhecida
por influenciar a cicatrizagdo do tecido peri-implantar e a osseointegragdo subsequente,
mas se estas mudancas na superficie do implante podem superar as desvantagens
resultantes das condi¢des osteoporoticas justificam estudos adicionais. O objetivo do
projeto de Zhibin Du (2015) foi observar os efeitos de dois fatores: osteoporose € os

implantes na osseointegracao.
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A osteointegracao foi e ainda ¢ considerada um fator importante na manutengao
da estabilidade do implante, considerando que o papel da cicatrizagdo e manutengdo do
tecido mole em torno dos implantes foi negligenciado. Mais recentemente, as evidéncias
demonstraram que a longo prazo a sobrevivéncia de implantes dsteointegrados foi
parcialmente dependente da cicatrizagdo transmucosa e da estabilidade a volta do
implante determinado “peri-implante” (Koutouzis et al., 2015). Esta fixa¢do do tecido
mole na por¢do coronal de um implante fornece uma protegdo que impede o

desenvolvimento de bactérias, invasdo e inflamagao futura.

A populagdo de células que primeiramente ocupa a superficie do implante ¢
constituida de células inflamatdrias e muitos autores referem-se a esta fase original de

cicatrizag¢do de implantes como “resposta do sistema inflamatério”

Em 24 horas apos a inser¢do do implante, os neutrdfilos dominam o local do
implante e, nos 2 a 4 dias seguintes, estardo presentes um nimero crescente de
macroéfagos e mondcitos infiltrados no peri-implante. Estas células sdao responsaveis pela
remocao de detritos, bem como da secrecao de grandes quantidades de citocinas e fatores
de crescimento que sdo responsaveis por estimular o futuro recrutamento e proliferacao

de células mesenquimais, angiogénese e deposi¢do da matriz de colagénio (figura 13).
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Figura 13: Linha do tempo para osseointegragdo de implantes dentarios em relagdo as mudangas ao
longo do tempo (Koutouzis et al., 2015).
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Um dos principais problemas frequentemente esquecidos durante a colocagao do
implante ¢ o fato de que a sua insercao cria uma ferida em tecidos duros e moles. E,
igualmente, os tecidos moles sofrem mudangas mais drasticas do que os seus homologos

6sseos (Yulan et al., 2015).

De uma forma geral, os tecidos moles necessitam de regenerar uma maior
quantidade de tecido e, as mudangas temporarias na coroa agravam ainda mais os tecidos
moles com um conjunto de novos periodos de adaptacdo durante a cicatrizagdo e
restauragOes finais. Neste caso poderd existir algumas oportunidades para que ocorra a

inflamag¢ao durante estes procedimentos (Sculean et al., 2014).

Assim, logo ap6s a inser¢do do implante dentario a interface implante-mucosa
forma igualmente um coagulo de sangue que ¢ infiltrado por neutréfilos. Se a invasao
bacteriana ndo estiver presente, a mucosa inicial comec¢a a formar uma prote¢do peri-
implantar no quarto dia pos-implantagdo. Este processo de cicatrizagdo leva 8 semanas
para completar, através do qual, os leucocitos sdo tipicamente confinados a porcao
coronal do implante e, os fibroblastos produtores de coldgeno sdo normalmente

identificados na por¢ao parcial da interface peri-implantar (Zarb & Koka, 2012).

A osteointegragdo ¢ um tipo especial de cicatriza¢do dssea e o selo peri-implantar
intacto desempenha um papel importante na protecdo do osso alveolar da invasdo de
bactérias na cavidade oral (Albrektsson et al., 2014). No entanto, devido as diferengas
estruturais entre implantes e dentes naturais, existem algumas desvantagens na
cicatrizagdo do tecido mole peri-implantar em comparagdo com os dentes naturais com
uma profundidade mais profunda, uma fixacdo mais fraca do tecido conjuntivo, uma
expansdo inflamatoria mais rapida, tornando o implante mais vulnerdvel a acumulagdes

de bactérias e outros estimulos externos (Schwarz et al., 2012).

A osseointegracdo de um implante ¢ um processo de cicatriza¢do de feridas que
depende da qualidade do hospedeiro e a quantidade Ossea, a sua capacidade de
cicatrizagdo e varias outras condi¢des sistémicas. A osseointegragdo baseia-se no contato
intimo osso-implante obtido durante a cicatriza¢do. Assim, qualquer condi¢do que afeta
a qualidade ou a quantidade dssea, ou as alteragdes da microarquitectura estrutura ossea,

incluindo a redu¢do do volume do osso esponjoso € do osso para o contato do implante
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pode ter um impacto negativo sobre a sobrevivéncia e fun¢do de um implante endosseo

(Qi et al., 2004;

3.2 Tempo de carga

Inicialmente, os implantes dentarios deveriam estar livres de forgcas de carga por
3 a 6 meses apods a colocacao do implante, com a finalidade de atingir com sucesso a
osteointegracdo (Weber et al., 2009; Galluci & Benic, 2013). Atualmente, existem
protocolos de carga imediata que permitem que as forgas oclusais do paciente sejam
carregadas nos implantes dentro de 1 semana apds a cirurgia, t€ém sido amplamente
aplicados a proteses fixas suportadas por implantes. Estes protocolos permitem a
restauracdo imediata da fun¢do oral e da estética, num periodo de tratamento total mais

curto sem deterioracao substancial da osseointegracao (Klein et al., 2014).

De acordo com Moraschini & Porto (2016) ¢ fornecida uma reducao adicional no
tratamento pela carga imediata do implante pelo posicionamento no prazo de 48 a 72
horas ap0s a colocacdo da coroa, uma restauragao provisoria sobre este. A carga imediata
permite reduzir de forma significativa o tempo de tratamento protético (figura 14), visto
que a funcionalidade do implante ¢ imediata e os tempos de cicatriza¢do originalmente
indicados na implantologia cléssica variavam de 4 a 6 meses sdao eliminados (Mangano

et al., 2017).
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A) O implante é colocado imediatamente apos a (B) trés meses depois, a coroa final de metal —
extragdo do dente e carregado imediatamente cerdmica ¢ entregue apos a cirurgia;

(C) o controle clinico e radiografico de 1 ano (D) o controle clinico e radiografico de 4 anos.
apos a cirurgia;

Figura 14: Carregamento imediato de um incisivo central superior (# 21) colocado em um alvéolo

de extracdo fresco (Mangano et al., 2017).

Na carga funcional imediata, a restauracdo do implante apresenta todos os
contatos oclusais estaticos e dindmicos e, portanto, transmite as forcas de mastigacao para
0 acessorio inteiramente, bem como as forgas derivadas dos musculos (por exemplo, a

lingua e as bochechas) (Kinaia et al., 2015).

No entanto, embora existam muitos estudos clinicos sobre a carga funcional
imediata de reabilitagdes, como proteses mandibulares de arco completo, pontes de
Toronto e overdentures (solugdes protéticas em que os implantes sao divididos entre si,
permitindo uma melhor distribuicao da carga protética), poucos estudos estao disponiveis
no momento sobre a carga funcional imediata de implantes simples (Guarnieri et al.,

2015) (figura 15).
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Figura 15: Paciente com osteoporose (Guarnieri et al.,2015).
“Quando a espessura do osso ¢ inferior a quatro milimetros (4 mm), é considerado uma osteoporose sistémica, aquela
que afeta todos os ossos do esqueleto por igual”
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Figura 16: Implantes em 0sso com osteoporose € sem osteoporose (Goiato et al.2014).

Importa referir que alguns implantes podem ser perdidos precocemente como
resultado de fatores de risco bioldgico e osteoporose. Um comprometimento do
metabolismo 6sseo sistémico pode ser considerado um fator de risco, afetando a

osseointegragdo e a sua manutencao.

Existem ainda algumas evidéncias que indicam que os implantes instalados nos
tecidos dsseos de baixa densidade apresentam maior risco de falha (figura 16). Os estudos
de Goiato et al. (2014) determinaram que a osteoporose pode afetar a maxila, no entanto,

os autores ndo chegaram a nenhuma conclusdo definitiva sobre o efeito da osteoporose
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no tecido 6sseo, mas somente houve progresso nos melhoramentos da osseointegragao no
uso de implantes de superficies tratadas, implantes com maior comprimentos e diametro,
que resulta em menor reabsor¢ao ossea peri-implantar (Alghamd et al., 2013; Goiato et

al., 2014).

Medeiros et al. (2018) realizaram uma revisdo sistematica da literatura no sentido
de avaliar a taxa de sobrevivéncia de implantes nos pacientes com osteoporose. Nesta
revisdo foram incluidos 8.859 pacientes e 29.798 implantes. Os resultados do estudo
determinaram que nao houve diferenga na taxa de sobrevivéncia do implante entre os
pacientes com e sem osteoporose. No entanto, este estudo revelou uma diferenca
significativa na perda 6ssea marginal em torno dos implantes entre pacientes com e sem

osteoporose.

Existem alguns estudos em humanos com implantes osteo-integrados que foram
removidos de pacientes com osteoporose devido a existéncia de fracasso prostético, € os
implantes apresentavam o osso estdo em contato com a s superficie do implante e a
percentagem do récio-osso-contato com o implante confirmou a existéncia de

osteointegracao (Mellado-Valero et al., 2009).

3.3 Dimensao dos implantes

Os implantes curtos como opgao alternativa para o tratamento proteico de cristas
alveolares atroficas possibilitou algumas vantagens ao nivel de cirurgia tal como a
diminui¢cdo do tempo de tratamento, diminui¢do de custos e reducdo de morbilidade

(Annibali et al., 2012).
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Figura 17: Implantes curtos (Annibali et., 2012).

Mesmo ndo existindo um consenso na literatura sobre a melhor forma de definir
os implantes curtos (figura 17), alguns autores definem-no como um implante nao maior
do que 7 mm. Atualmente, existe ainda alguma controvérsia relacionada com esta

definicdo (Menchero-Cantalejo et al., 2011).

De acordo com Nisand & Renouard (2014) um implante que tenha uma altura de
11 mm ou menor pode ser considerado como curto. Com a possibilidade de se colocar
implantes a alturas distintas no osso, ainda torna possivel outra forma de definicdo de
implante curto, ou seja, como qualquer implante em que a sua altura calculada seja de 8
mm ou menos, quando completamente imerso no osso (Al-Hashedi, Taiyeb Ali, & Yunus,

2014).
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A tabela 9 demonstra as vantagens da utilizacdo dos implantes curtos:

Tabela 9: vantagens da utilizacdo dos implantes (Al-Hashedi, Taiyeb Ali, & Yunus, 2014)

1. Diminui a necessidade de realizar Tomografias computorizadas (TC) o que
resulta em:

[J Diminui¢do de custos

[J Diminui¢do do tempo pré-cirurgico

[J Menos exposi¢do a radiag¢do

2. Reduz a indicagdo para procedimentos de elevagdo de seio maxilar o que vai
reduzir:

[J Custos de cirurgia ¢ material

[J Periodo de espera até o tratamento estar completo

[J Complicagdes que resultam de procedimentos avangados de enxertos

3. Melhora as opgdes cirrgicas nao obrigando o cirurgido a colocar o maior
implante possivel em casos borderline:

[J Aumenta a aceitagdo por parte do paciente

[J Menos quantidade de cirurgias

[J Menores custos

[J Menos complicacdes

[J Tempo de reabilitagdo mais rapido

Diversos relatérios forneceram uma visdo geral da literatura sobre os implantes
curtos. Kotsovilis et al. (2009) demonstraram que quando ¢ aplicado implantes de 6 ¢ 7
mm, implantes curtos com formato press-it, a geometria da superficie porosa revelou a

melhor performance.

Telleman et al. (2011) analisaram o resultado do tratamento de estudos
longitudinais através do uso de implantes de 7, 8, 5 ¢ 10 mm devem ser considerados

como um tratamento alternativo para as cirurgias avancadas

O estudo de Mijiritsky et al. (2013) teve como objetivo analisar a influéncia do
comprimento e didmetro para a sobrevivéncia do implante. Os resultados do estudo
identificaram que as taxas de sobrevivéncia para os implantes estreitos (3,75 mm),
regular- (3,75-5 mm), e largo (0,5 mm) de didmetro foram 98,2%, 98,7% e 98,5%,

respetivamente.

O implante duplo (figura 18) € um tipo de implante realizado em pacientes que
perderam parte dos dentes, isto ¢, que ndo tiveram a arcada inteira removida. A peca
apresenta dois pinos fixados para servirem de raiz para trés dentes. A coroa ¢ encaixada

nas proéteses, formando uma ponte entre os dois dentes (Mijiritsky et al. 2013).
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Figura 18: implante duplo (Mijiritsky et al. 2013).

Implante Gnico (figura 19) € o tipo de procedimento mais comum e utiliza como
base um pino de titdnio. O paciente passa por um periodo de recuperacdo, que varia de
trés a seis meses, ¢ depois a protese € colocada. Esse implante ¢ feito dente por dente

(Mijritsky et al. 2013).

=

Figura 19: Implante tnico (Mijjiritsky, et al 2013).

Implantes curtos (figura 20) sdo uma solugdo para locais onde ndo ha
profundidade do osso e se configuram como uma 6tima opg¢ao para cirurgias complexas.
Implantes curtos minimizam os riscos de lesdes e dispensam o enxerto dsseo (Medeiros

et al. 2017).
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Figura 20: Implante curto (Sakka,2012).

O implante zigomatico ¢ chamado assim porque ¢ colocado no osso zigomatico
do rosto, podendo ser fixado apenas no maxilar superior (figura 21). A indicagdo desse
tipo de implante € para pacientes que tiveram uma perda dssea extensa e avancada, o que

impossibilita a colocac¢ao de outro tipo de implante (Medeiros, et al. 2017).

Figura 21: Implante zigomatico (Medeiros, et al. 2017).

Importa referir que existem alguns estudos que demonstraram taxas de
sobrevivéncia dos implantes dentarios mais baixas quando sdo colocados num osso de
menor densidade, classificado como tipo IV (Sakka, 2012). Embora, Medeiros et al.
(2017) realizaram uma revisao sistematica com inclusdo de 10 estudos com a finalidade
de avaliar a taxa de sobrevivéncia dos implantes dentarios colocados em doentes com
osteoporose. Os resultados demonstraram que os participantes dos estudos foram

selecionados de forma criteriosa e apresentaram taxas de sobrevivéncia elevada.
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3.4 Que o0sso usar

A avaliagdo multidimensional do osso disponivel ¢ o fator mais importante e
necessario para o planeamento do tratamento com implantes, garantindo a longevidade e
a fun¢do da proétese suportada por implantes. Os determinantes do osso disponivel sdo: a
altura, a largura, o comprimento, o angulo, e a relacdo coroa/implante (Yuvika et al.,

2016).

O comprimento minimo do impante (altura do 0sso) numa situagcdo de densidade
6ssea ideal para o sucesso previsivel ¢ de 10 mm. E recomendado para permitir uma
margem de 2 mm dos pontos de referéncia vitais, como o canal alveolar inferior. A largura
disponivel ¢ definida como a distidncia entre as placas vestibular e lingual, medida na

crista (Ali et al., 2014)

De uma forma geral, nos enxertos 0sseos autégenos o padrdo principal dos
materiais de enxerto 0sseo sdo os autoenxertos, obtidos do mesmo paciente, retirados de
um local e colocados noutro local, formando o osso pelo processo de osteogénese e osteo-
inducdo (figura 22). Estes materiais do autoenxerto sdo obtidos intra-oralmente de areas
edéntulas como a tuberosidade maxilar, sinfise mandibular e ramo mandibular. E, os
enxertos extra-orais sao obtidos da crista iliaca, costelas e tibia. As vantagens do material
6sseo do autoenxerto sdo que mantém as estruturas dsseas, como minerais, colageno e
osteoblastos viaveis e proteinas morfogénicas d0sseas (BMPs). As melhores taxas de
sucesso no enxerto Osseo foram alcangadas com autoenxertos porque estes sdo

essencialmente tecidos vivos com suas células intactas (Rodriguez et al., 2015).
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Figura 22: Enxertos Osseos autdgeno (Rodriguez et al., 2015).

. (a) Diagrama esquematico do enxerto 6sseo autdgeno onlay. (b) Pequeno enxerto do local doador do
mento. (¢) Enxerto maior da crista iliaca

Os Pacientes osteoporoéticos sao tipicamente tratados com agentes anabolicos que
estimulam a formagdo 6ssea (por exemplo, hormona da paratiredide (PTH)) ou agentes
anti-reabsor¢do que inibem a reabsor¢do Ossea (por exemplo, bifosfonatos, calcitonina,

raloxifeno e estrogénio) para retardar a progressdao da doenca (Rey-Rico et al., 2011),

A regeneracdo de osso perdido por osteoporose apresenta o desafio da cura em
pacientes com mecanismos de reparo reduzidos. Essas fraturas frequentemente ndo
cicatrizam, podem exigir varias cirurgias e frequentemente fraturam novamente o mesmo
local. Alguns relatorios recentes do estudo alemao de avaliagdo 6ssea (BEST) relataram
uma taxa de fratura de 360 dias de 69% em pacientes com osteoporose tratados com
hormona da paratireoide (PTH) e 85% em pacientes que ndo recebem medica¢dao (Hadji
et al., 2013). Assim, existe uma necessidade imperiosa de enxertos 6sseos melhorados

para a cura de fraturas osteoporoéticas.

Embora a massa d0ssea seja um importante preditor de osteoporose, outros fatores,
como as propriedades do osso, também sdao importantes (Reid, 2013). O uso de enxertos
Osseos autdgenos tem ajudado a melhorar a cicatrizagdo prejudicada de pacientes com
fraturas osteoporoticas. O autoenxerto (osso colhido do paciente) ou aloenxerto (0sso
doador) ¢ frequentemente usado para melhorar a cicatrizacdo e preencher o espago

deixado pela fratura (Ramachandra et al., 2013).
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III. CONCLUSAO

O presente trabalho fez uma incursdo sobre a aplicabilidade de implantes em

doentes de osteoporose.

Os implantes dentarios sdo considerados como substitutos dos dentes ausentes,
sendo cada vez mais utilizados e estando o seu sucesso dependente da osteointegracao

que ¢ influenciada principalmente pela densidade 6ssea.

Vimos durante a dissertagdo que a osteoporose ¢ uma doenca do sistema
esquelético caracterizada por uma diminui¢do da densidade Ossea e reducdo da
capacidade regenerativa do osso. Desta forma, tem sido sugerido que esta doenga possa
afetar o osso dos maxilares e modificar a densidade, a formacao e a cicatrizagao Ossea

ficando a osteointegracdo comprometida.

Os estudos analisados permitem concluir que a reabilitacdo oral com implantes
dentdrios permanece uma opg¢ao de tratamento para os doentes com osteoporose. No
entanto, ¢ necessario que se possa garantir os exames complementares de diagnostico em
implantologia que permitam estimar a altura e qualidade Ossea através de exames
radiograficos, tomograficos e ortopantomograficos bem como garantir a existéncia de

protocolos clinicos de implantologia seguros e periodos de cicatrizagdo mais longos.

Por outro lado, a partir das investigagdes de Medeiros et al., percebe-se que nao
parece existir diferencas (dentro dos 3% de variabilidade) na taxa de sobrevivéncia dos
implantes dentérios entre os pacientes com ou sem osteoporose. O mesmo resultado foi
também confirmado em trabalho apresentado por Giro et al., que estendeu o seu ambito
de estudo mostrando que a osteoporose nao tem qualquer efeito negativo na cicatrizagao
do osso. Pelos resultados obtidos nos estudos analisados nesta revisao sistematica, os
autores concluiram que a osteoporose nao constitui um fator de risco para a reabilitagao
com implantes dentarios, visto que os implantes colocados aos pacientes com osteoporose

apresentam taxas de sobrevivéncia semelhantes aos pacientes saudaveis.

Busenlechner et al., também demonstraram a mesma conclusdo e tentaram
estender a sua compreensdo a alguns fatores de risco como tabagismo, osteoporose e

diabetes concluindo que a taxa de sobrevivéncia € também alta e as diferengas ndo foram
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significativas pelo que concluem que os autores ndo consideraram igualmente a

osteoporose um fator de risco para a colocagao de implantes dentarios.

Chen et al. realizaram de igual modo uma meta-analise com o objetivo de
averiguar se o tabaco, diabetes, radioterapia e osteoporose poderiam ser considerados um
fator de risco para a reabilitagdo com implantes dentarios, os autores encontraram uma
relacdo direta, mas ndo significativa, entre a osteoporose e a perda de implantes dentarios.
No entanto, ¢ de realgar que aquando a realiza¢do desta meta-analise, o nimero de estudos
existentes era reduzido pelo que os resultados devem ser averiguados com estudos

posteriores.

A andlise dos resultados destes estudos, leva-nos a concluir que apesar das
investigacdes feitas apontarem que a osteoporose tem uma relacdo direta, mas ndo
significativa na sobrevivéncia dos implantes, ¢ nosso entender que estes resultados devem
ser lidos e entendidos com cautela pelo simples facto de que a osteoporose enquanto
doenca tem de facto um impacto direto no tecido esquelético das pessoas. Dai que
pensamos que o importante, sera deste modo, que no planeamento da reabilitagao oral
destes doentes o médico dentista tenha em conta todos os fatores explorados durante a

dissertacao.

Acreditamos também que alguns ou se ndo muito dos resultados apresentados nas
investigacoes anteriores possuem as suas limitagcdes pelo que devem ser efetuados futuros

estudos complementares.

Relevancia Clinica

A osteoporose sendo uma doenga silenciosa e por vezes de caracter fatal, pode ser
mitigada com exames de rotina também na consulta de Medicina Dentéaria por meio dos
exames radiograficos, j4 que ai pode-se identificar pacientes que possam ter baixa

densidade Ossea.
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Perspetivas Futuras

Para a avaliagdo da relacdo entre osteoporose e a reabilitagao através de implantes

dentarios sdo necessarios mais estudos com as seguintes caracteristicas:

e Um maior niimero de participantes e com uma maior duracao para ser possivel
prever a longevidade dos implantes dentarios nestes casos.

e Para além do aumento da populagdo a participar do estudo, seria pertinente ter
varios segmentos tanto a nivel do sexo bem como faixas etarias para que
possamos realmente reverificar a base de que a osteoporose esta intimamente
ligada as estas duas variaveis (idade e sexo).

e Estudos segmentados capazes de destringar contribui¢des para os pacientes de
alto risco quer sejam do grupo 1 (como por exemplo pacientes com VIH e
doengas sistémicas severas) ou doentes do grupo 2 (doentes com perturbagdes
hemorrégicas, submetidos a radioterapia, diabete mellitus e habitos tabagicos).

e Estudos que apontem para eficacia dos implantes a luz da osteoporose

e Estudos que comparem a identificagdo da Perimplantite (doenca periodontal

ao redor do implante) vs. a Osteoporose.
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