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RESUMO

Nos dias de hoje, a implantologia ¢ uma area da medicina dentaria em ascendéncia,
com altos resultados estéticos, funcionais e fonéticos, e que apresenta uma elevada taxa
de sucesso. O uso de implantes dentdrios abrange desde reabilitagdes unitarias, até
proteses totais sobre implantes, sendo utilizados também noutras areas, como ortodontia
e cirurgia maxilofacial.

Apesar do elevado sucesso, existem casos em que ocorre a perda dos implantes, devido
a possiveis fatores relacionados com a técnica ou com o paciente, sendo entdo crucial o

estudo destes mesmos fatores.

O insucesso dos implantes dentarios pode ser dividido em insucesso a curto e a longo
prazo. E considerado um insucesso a curto prazo quando ocorre antes da colocagdo da
carga funcional e antes de estar estabelecida a osseointegracdo, e pode ocorrer
principalmente por complicag¢des biologicas. Por outro lado, o insucesso a longo prazo
ocorre depois da colocacdo da carga funcional, quando ja estd estabelecida a

osseointegracao, podendo ocorrer por complicacdes bioldgicas ou mecanicas.

Devido aos variados fatores que podem levar ao insucesso de um implante dentario, a
curto e a longo prazo, tais como fatores relacionados com o paciente (sistémicos e locais),
com o proprio implante, iatrogénicos e mecanicos, a implantologia apresenta-se como
uma das areas mais complexas da medicina dentaria. Como tal, deve existir uma
cooperacao e um planeamento interdisciplinar de cada caso, pois muitas vezes um
paciente ndo apresenta um so fator, mas sim um conjunto deles, dificultando a

reabilitagao.

O objetivo deste trabalho ¢ realizar uma revisao narrativa com recurso as bases de
dados PubMed, B-on, Cochrane, ¢ analisar os fatores de risco associados a reabilitacao

com implantes dentarios.

Palavras-chave: Fatores de risco; osseointegragdo; implante dentério; insucesso a curto

e longo prazo.






ABSTRACT

Nowadays, implantology is an ascending area of dentistry, with high aesthetic,
functional and phonetic results, and which has a high success rate. The use of dental
implants ranges from single rehabilitation to complete fixed dentures, being also used in

other areas, such as orthodontics and maxillofacial surgery.

Despite the high success, there are cases in which implants are lost, due to possible

factors related to the technique or the patient, so the study of these same factors is crucial.

Dental implant failure can be divided into short-term and long-term failure. It is
considered a short-term failure when it occurs before the placement of the functional load
and before osseointegration is established, and it can occur mainly due to biological
complications. On the other hand, long-term failure occurs after the placement of the
functional load, when osseointegration is already established, and may occur due to

biological or mechanical complications.

Due to the different factors that can lead to the failure of a dental implant, in the short
and long term, such as factors related to the patient (systemic and local), with the implant
itself, iatrogenic and mechanical, implantology presents itself as a of the most complex
areas in dentistry. As such, there must be cooperation and interdisciplinary planning for
each case, as often a patient does not have a single factor, but a set of them, making

rehabilitation difficult.

The objective of this work is to carry out a narrative review using PubMed, B-on,
Cochrane databases, and to analyze the risk factors associated with rehabilitation with

dental implants.

Keywords: Risk factors; osseointegration; dental implant; short-term and long-term

failure;
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Introducdo

1. Introducao

Devido a trauma e a patologias, a perda de pegas dentarias ¢ um dos maiores problemas
em saude oral, podendo-se recorrer a utilizagdo de implantes dentérios, que permitem a
substitui¢do desses dentes perdidos (Gaviria et al., 2014). Nos ultimos anos, a reabilitagao
oral com recurso a implantes dentarios tem-se tornado num procedimento regular, com
uma elevada taxa de sucesso. Como tal, existe a necessidade e o interesse em estudar e

identificar fatores de risco associados ao insucesso do implante (Staedt et al., 2020).

Os implantes dentarios sdo considerados ancoras metalicas biocompativeis, que apos
serem cirurgicamente colocados sob os tecidos gengivais, suportam uma coroa artificial
que substitui a coroa do dente natural que se encontra ausente. Nos implantes dentarios ¢
necessario que ocorra a osseointegragao, processo que consiste na cicatrizagao o6ssea, que
varia de trés a seis meses (Oshida et al., 2010). A osseointegracdo pode ser definida pela
conexdo estrutural e funcional entre o tecido 6sseo vivo e a superficie do implante,
podendo-se considerar que existe osseointegracdo quando ndo existe movimento relativo
progressivo entre o 0sso € o implante. Para que esta acontega, deve ocorrer um conjunto
de processos bioldgicos, regulados pelas células sanguineas, que levam a formagao de

novo o0sso na interface entre implante-osso (Mavrogenis et al., 2009).

O osso ¢ um tecido complexo que estd em constante renovacado, através de reabsor¢ao
e aposicdo, levado a cabo por células especializadas, osteoclastos e osteoblastos,
derivadas de células mesenquimatosas, presentes na medula dssea. Este ¢ formado por
uma matriz mineralizada que confere rigidez, ¢ uma matriz organica que concede

flexibilidade e elasticidade (Pellegrini et al., 2018).

Existem duas vias pelo qual o processo da osseointegracao pode ocorrer. Por meio de
uma osteogénese de contacto, onde existe a formacdo de osso diretamente sobre a
superficie do implante, ou através de uma osteogénese a distancia, onde ha a formacao de

novo 0sso sobre 0 0sso antigo, ao redor da loca peri-implantar (Davies, 2003).

Na reabilitagdo com implantes, existem fatores de risco que afetam negativamente a
fase cirtirgica e a fase protética, e que poderdo levar a um risco de perda do implante a
curto ou a longo prazo (De Angelis et al., 2017). Apesar de os implantes apresentarem
uma alta taxa de sucesso, ainda € possivel ocorrer o insucesso destes, subdividindo-se em

insucesso a curto prazo ¢ longo prazo. O primeiro, principalmente por complicagdes
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Fatores de risco na reabilitagdo com implantes

biologicas, ocorre até a colocagdo da carga funcional, devido a haver uma falha ao
estabelecer a osseointegracdo (An Do et al., 2020), podendo ser causado por varios
fatores, como por exemplo, uma insuficiente estabilidade primaria, contaminagdo da
superficie do implante (aquando da coloca¢do), trauma cirurgico, excesso de micro-

movimentos durante a cicatrizagdo 0ssea, entre outros (Roca-Millan et al., 2021).

O insucesso a longo prazo, acontece apos a colocagao da carga funcional, quando ja
esta estabelecida a osseointegracao, por complicagdes biologicas ou mecanicas (An Do
et al., 2020). As causas deste insucesso devem-se principalmente a peri-implantite,

sobrecarga oclusal e fratura do implante ou da restauragdo protética (Manor et al., 2009).

O insucesso dos implantes pode ocorrer devido a um conjunto de fatores, que podem
ser divididos em fatores relacionados com o proprio implante, fatores iatrogénicos, e
fatores relacionados com o paciente, subdividindo-se em fatores locais e sistémicos
(Porter & von Fraunhofer, 2005; Staedt et al., 2020). Segundo Dutta et al. (2020), fatores

mecanicos também podem levar a um eventual insucesso dos implantes.

Nos possiveis fatores relacionados com o proprio implante sdo considerados a
superficie, o comprimento e a largura do implante. Por outro lado, a utilizag@o incorreta
de uma técnica cirurgica, a necrose 0ssea provocada pelo sobreaquecimento das brocas e
0 mau posicionamento do implante, sdo alguns dos fatores iatrogénicos que podem levar

a perda do implante dentario (Dutta et al., 2020; Staedt et al., 2020).

Sobre os fatores sistémicos relacionados com o paciente, apesar de muitos deles nao
se apresentarem como contra-indicagdes absolutas na reabilitacio com implantes, sdo
indicados como limitantes ao tratamento, podendo ser necessario um acompanhamento
proximo. O alcoolismo, tabagismo, diabetes mellitus 1 e II, imunossupressdo,
quimioterapia e radioterapia, bruxismo, patologias cardiacas, dsseas, sanguineas e da

mucosa sdo exemplos deste tipo de fatores (Diz et al., 2013).

Ainda relacionado com o paciente, sobre os fatores locais, salienta-se o tipo de osso,
tipo da mucosa, higiene oral do paciente, patologias que envolvem os tecidos peri-
implantares, disfungdo oclusal e ponto de contacto entre dente e implante (Staedt et al.,

2020)

Através de uma analise clinica, h4 vérios indicadores que podem apontar para um

insucesso de um implante dentario, e estes incluem mobilidade horizontal, movimento
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vertical clinicamente visivel, perda ¢ssea progressiva e/ou dor a percussao ou em fungao,

e infe¢do (Porter & von Fraunhofer, 2005).

Devido a influéncia dos fatores de risco no sucesso do tratamento reabilitador, o
médico dentista deve planear cuidadosamente e analisar a necessidade do uso de
implantes, tendo em conta os fatores do paciente, o tipo de implante a utilizar e as suas

proprias capacidades (Porter & von Fraunhofer, 2005).
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Desenvolvimento

2. Desenvolvimento

2.1. Implantes dentarios

O uso de implantes dentdrios para reabilitar pacientes parcialmente ou totalmente
edéntulos, tem vindo a crescer nas ultimas décadas, com o objetivo de substituir as pegas
dentarias perdidas, restaurando a estética, fonética e fung¢do do paciente. Um implante
dentario é considerado um biomaterial aloplastico, que ¢ implantado tanto na maxila,
como na mandibula, sendo o material mais utilizado o titdnio puro comercial, que
apresenta propriedades como biocompatibilidade e resisténcia a corrosao, derivadas da
camada de didxido de titdnio (TiO2) presente na superficie (Shemtov-Yona & Rittel,

2015).

O implante dentério € constituido por trés partes: pelo corpo do implante, pelo parafuso
da conexao protética e pela propria conexao protética, que suporta a restauragao protética.
O corpo do implante € cirurgicamente implantado no o0sso, onde posteriormente é
reabilitado, em caso de coroas unitarias/multiplas, com coroas cimentadas ou
aparafusadas (Shemtov-Yona & Rittel, 2015; Wittneben et al., 2017). As conexdes
protéticas diferem entre si, sendo as mais comuns as de hexagono externo, interno ou
cone morse, tendo cada uma delas as suas vantagens e desvantagens, segundo alguns
autores. A de hexdgono externo permite a inser¢ao e remogao da protese, € contém um
mecanismo anti-rotacional. Apesar disto, pode levar a criacdo de um micro-espacamento
entre a coroa € o implante, podendo levar a complicagdes em situacdo de stress

(Vetromilla et al., 2019).

Por outro lado, o hexdgono interno permitiu que houvesse um aumento da area de
contacto entre a coroa e o implante, fornecendo mais estabilidade quando comparada com
a de hexagono externo, ocorrendo menos desaparafusamentos, além de apresentar
também resultados estéticos superiores. Mesmo assim, o cone morse, comparativamente
com os outros dois, ¢ o que permite o melhor contacto entre o implante e o pilar,

permitindo um melhor selamento antibacteriano (Vetromilla et al., 2019).

Sobre a reabilitagdo protética, no caso de unitdrias ou multiplas, as coroas podem
variar entre cimentadas ou aparafusadas, tendo o médico dentista que planear e optar pela

melhor opgao reabilitadora, considerando todas as envolventes do paciente em questao.
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Fatores de risco na reabilitagdo com implantes

Em relagdo as coroas cimentadas, estas permitem que haja uma corre¢do da angulagdo
em casos de implantes inclinados, um melhor assentamento passivo da coroa devido a
camada de cimento entre a conexdo e a coroa, ¢ permitem também um melhor controlo
oclusal, devido a auséncia do acesso do parafuso. Por outro lado, o excesso de cimento
que possa ficar sobre os tecidos peri-implantares, devido a dificil remogao, pode levar a

um risco acrescido de desenvolver mucosite e peri-implantite (Wittneben et al., 2017).

As coroas aparafusadas, t€m uma maior recuperabilidade, devido a facilidade da sua
remogao para higienizacao ou substituicdo. Estas apresentam como desvantagem o tempo
necessario para fabricacdo e a relacao do acesso do parafuso na superficie oclusal da coroa

com a oclusdo nos dentes posteriores (Wittneben et al., 2017).

2.2. Osseointegracao

A osseointegracdo foi descoberta em 1962 por Brinemark, que realizou
posteriormente a sua primeira cirurgia com implantes dentarios em pacientes em 1965
(Albrektsson & Wennerberg, 2019). O termo osseointegracao foi inicialmente definido
como “uma conexao direta estrutural e funcional entre o 0sso vivo e a superficie de um
implante com carga”, em 1977. Atualmente, um implante ¢ considerado osseointegrado
quando ndo existe movimento relativo progressivo (Branemark et al., 2001), sendo
considerados aceitaveis micro-movimentos entre 50 um e 150 pm para ocorrer a
osseointegracao (Vale Souza et al., 2021). A osseointegracado, foi também descrita por

Schroeder e colegas, como uma anquilose funcional (Lang, 2019).

Por outro lado, Donath e colegas, sugeriram que a osseointegra¢do consistia apenas
numa resposta de corpo estranho, causada por uma resposta imunitaria do organismo, em
que o osso formado € um mecanismo de defesa, de modo a proteger o implante dos tecidos
circundantes. Esta opinido foi verificada por outros investigadores, tendo a
osseointegragdo uma nova definicdo: “A osseointegra¢do ¢ uma resposta de corpo
estranho, onde a interface dssea ¢ formada como uma resposta defensiva, para proteger o

implante dos tecidos” (Albrektsson & Wennerberg, 2019).

Na osseointegragdo, os mecanismos de resposta inicial do hospedeiro que ocorrem em
torno do implante sdo semelhantes aos que se verificam na cicatrizacao 6ssea. Logo apds
a implantacdo, as células sanguineas entram em contacto com a superficie do implante e

libertam fatores de crescimento e diferenciagdo, fazendo com que as plaquetas passem
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por um conjunto de eventos biologicos, e formem um coagulo de fibrina. Por sua vez, a
matriz de fibrina formada vai servir de matriz para a migracdo das células
mesenquimatosas (osteoconduc¢do) e para a sua diferenciagdo (osteoinducao) (figura 1).
As células osteogénicas formam posteriormente tecido osteoide e osso trabecular que serd
eventualmente remodelado a osso lamelar, em contacto direto com a maior parte da

superficie do implante (osseointegracdo) (Nazeer et al., 2020).

CE) Células mesenguimais
* indiferenciadas

Indugdo osteogénica A@:) Préosteoblastos

Célula formadora
de oss0 'M Osteoblastos

,)h\:% Ostedcit
stedcitos
7

Figura 1- Indugdo osteogénica (Adaptado de Albrektsson & Johansson, 2001).

As células osteoprogenitoras diferenciam-se em precursores de osteoblastos e em
osteoblastos e depositam osso nas paredes envolventes ao implante (osteogénese a
distancia) ou diretamente sobre a superficie do implante (osteogénese de contacto) (Lang,
2019).

A osseointegracdo engloba 3 etapas bioldgicas pré-determinadas definidas como:

e Etapa 1- Incorporagdo por formacgao de tecido 6sseo;
e [Etapa 2- Adaptacao da massa Ossea (deposi¢ao de osso lamelar e osso de

fibras paralelas);

e [Etapa 3- Adaptagdo da estrutura 6ssea (modelagao e remodelacdo Ossea)
(Lang, 2019).

O tecido 6sseo que ¢ depositado primeiro (etapa 1), formado nas primeiras 4 a 6
semanas ap6s a implantagdo, ¢ considerado um osso primitivo ou imaturo, € ¢ composto
por fibrilas de colagénio desorganizadas e ostedcitos irregulares. Apesar disto, apresenta

uma elevada capacidade de formar uma matriz de tecido trabeculado, que em conjunto
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com a formagao de uma rede vascular, formam o tecido esponjoso primario, que tem a
capacidade de preencher espagos com <Imm, logo apds os primeiros dias. Este osso
imaturo vai permitir criar pontes de ligacdo entre a superficie do implante e o 0sso

envolvente, para além de preencher espagos livres (Lang, 2019).

Apbs 8 semanas da cirurgia, comeca o processo de reforco do tecido esponjoso
primario (etapa 2), onde ocorre uma alteragdo da estrutura dssea existente para um 0sso
lamelar, ou para um osso de fibrilas paralelas. O osso lamelar consiste num tecido 6sseo
mais organizado, com as fibrilas de colagénio em camadas paralelas alternadas, que
providenciam assim uma maior resisténcia ao tecido. Por outro lado, o osso de fibrilas
paralelas, apresenta fibrilas de colagénio paralelas a superficie, mas sem preferéncia na
orientagdo desse plano, sendo um tecido 0sseo intermédio entre 0o 0sso imaturo € 0sso

maduro (Lang, 2019).

No ultimo estdgio da maturagdo Ossea (etapa 3), que comeca apds 12 semanas da
cirurgia, ocorre a remodelacdo Ossea, através da reabsor¢cdo osteocldstica pelos
osteoclastos, seguida da aposi¢do de novo osso lamelar pelos osteoblastos. Estes
processos de reabsorcdao e aposicao estdo interligados, e ocorrem durante toda a vida,

sendo maior em periodos de maior atividade (Lang, 2019).

2.3. Fatores de risco

2.3.1. Fatores relacionados com o paciente

2.3.1.1. Fatores sistémicos

2.3.1.1.1. Alcool

O consumo prolongado de éalcool pode apresentar um efeito lesivo sobre o figado,
podendo levar a uma deficiéncia de protrombina e vitamina K, afetando a coagulagdo e
consequentemente a cicatrizagdo. Pode também influenciar o sistema imunitario do
paciente, ao afetar a func¢ao dos neutréfilos, macrofagos e monodcitos nomeadamente na
sua locomocgao, aderéncia e na fagocitose, além de inibir a ativagdo e proliferagdao dos

linfocitos T. Por norma, pacientes com habitos alcodlicos, apresentam também maus
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habitos de higiene oral, e consequentemente um aumento da quantidade de placa

bacteriana (Galindo-Moreno et al., 2005; Alissa & Oliver, 2012).

Por outro lado, o etanol e as nitrosaminas, presentes nas bebidas alcodlicas, podem
interromper a formac¢do de novo osso e causar reabsor¢ao dssea, levando ao risco

acrescido de fraturas (Galindo-Moreno et al., 2005; Alissa & Oliver, 2012).

Segundo um estudo de coorte retrospetivo, de Carr et al. (2021), que incluiu 103
pacientes e 295 implantes, o insucesso tardio de implantes em pacientes com um consumo
elevado de alcool foi oito vezes superior comparativamente aos que apresentavam um

consumo ligeiro.

Galindo-Moreno et al. (2005), num estudo clinico prospetivo, com 185 pacientes ¢ 514
implantes, afirmam que o consumo de tabaco e alcool em simultianeo, potencializam os
efeitos negativos sobre os tecido periodontais e peri-implantares, colocando em risco a

osseointegragdo, a curto e longo prazo.

O alcoolismo, apesar das alteragdes que possa causar sobre o sistema imunitario,
coagulagdo, nutricdo e 0sso, ndo se apresenta com uma contraindicagdo absoluta a

reabilitacdo com implantes (Diz et al., 2013).

2.3.1.1.2. Tabagismo

O tabagismo ¢ considerado um dos fatores de risco na reabilitagdo com implantes,
devido ao seu efeito sobre os tecidos orais, podendo levar a lesdes pré-cancerosas, cancro
oral, e a patologias periodontais e peri-implantares, levando a um risco acrescido de perda

de implantes, comparativamente a pacientes ndo-fumadores (Naseri et al., 2020).

Ha mais de quatro mil substancias nocivas presentes no tabaco, sendo a nicotina a
principal causadora de dependéncia tabagica (Chrcanovic et al., 2015). Para além disso,
o tabaco causa um défice de oxigénio e de nutrientes, devido a isquemia provocada pelo

seu efeito vasoconstritor (Galindo-Moreno et al., 2005; Takamiya et al., 2014).

A nicotina, com o seu alto potencial de difusdo e com a permeabilidade do epitélio

gengival, ira afetar processo da osseointegracdo dos implantes. Ao reduzir a atividade
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osteoblastica, diminui o colagénio necessario para a formagdo da matriz extracelular

(Takamiya et al., 2014).

Nazeer et al. (2020), realizaram um estudo comparativo que englobava 500 pacientes
e 700 implantes dentérios, onde estes foram divididos em grupos de fumadores (280
pacientes) e ndo fumadores (220 pacientes), de modo a avaliar a perda de osso marginal.
Com recurso a radiografias peri-apicais ao fim de 3, 6 ¢ 12 meses, apos a coloca¢ao em
carga, concluiu-se que a perda de osso marginal foi significativamente maior no grupo
dos fumadores do que no dos nao fumadores (havendo variagdes, dependendo da
localizagao do implante), assim como também se verificou um aumento de implantes com
mobilidade, no grupo dos fumadores. Tanto a frequéncia, como a dura¢do do habito
tabagico, afetaram de forma significativa os resultados. De salientar que nos critérios de
inclusdo, os pacientes do grupo dos nao fumadores ndo apresentavam qualquer historico
de tabagismo e os pacientes do grupo dos fumadores fumavam mais de 10 cigarros por
dia durante pelo menos 2 anos. Paralelamente, pacientes com outro tipo de patologia local
ou sistémica, ou que tomassem medicacao oral de forma cronica, foram excluidos deste

estudo.

Chrcanovic et al. (2015) realizaram uma revisao sistemadtica e meta-analise que tinha
como objetivo verificar se existiam diferencas entre taxas de insucesso, risco de infe¢ao
pos-operatorio e perda Ossea marginal em implantes colocados em fumadores e nado
fumadores. Foram colocados 19,836 implantes em pacientes fumadores e 60,464
implantes em pacientes nao fumadores, ocorrendo a perda de 1259 (6,35%) e 1923
(3,18%) implantes, respetivamente. Apesar de haver outros fatores presentes nos estudos
incluidos, este estudo sugere que a colocagao de implantes em pacientes fumadores, afeta

tanto a taxa de insucesso, como o risco de infe¢cdo pos-operatdrio e a perda 6ssea marginal.

O tabaco apesar de se apresentar com possivel fator de risco, ndo ¢ considerado uma

contraindicacgao absoluta para a terapéutica com implantes (Takamiya et al., 2014).

2.3.1.1.3. Diabetes Mellitus

A diabetes mellitus foi definida como “um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia resultante de um defeito na secre¢@o de insulina, na sua

acao ou de ambos”, sendo dividida em dois subtipos principais:
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e Diabetes mellitus tipo I- Caracterizada pela auséncia de secregdao de
insulina pelas células B do pancreas (insulino-dependente).

e Diabetes mellitus tipo II- Caracterizada por uma resposta anémala da
insulina, causada por exemplo, pela resisténcia a insulina, e por uma incapacidade
de resposta por parte do organismo do individuo, de secretar a insulina necessaria
(insulino-dependente ou insulino ndo-dependente) (Moraschini et al., 2016;

Retzepi & Donos, 2010).

O diagnéstico de diabetes pode ser realizado através de uma andlise a glicose
plasmatica em jejum (>126 mg/dl), da analise a hemoglobina glicosilada alc ((HbAlc) >
6,5%) e da glicose plasmatica (> 200 mg/dl), aquando da presenga de sintomatologia de

hiperglicemia, como a polidipsia ou politiria (Wagner et al., 2022).

A diabetes mellitus ¢ uma patologia que pode interferir no processo biologico da
osseointegra¢do, podendo causar um aumento no periodo de cicatrizagdo, conduzir a uma

fibrointegragdo instavel e infecdes (Moraschini et al., 2016; Marchand et al., 2012).

Em pacientes diabéticos, a osseointegracao ¢ afetada por um conjunto de fatores como
a hipoxia, angiogénese disfuncional, funcdo fibroblastica alterada, diminui¢ao da resposta
imunitaria e alteragdes no metabolismo 6sseo. A hiperglicemia leva a uma redugao dos
marcadores da formagdo 6ssea, como a osteocalcina (OC), fosfatase alcalina dssea e
propeptideo aminoterminal do procolagénio tipo I, e a um aumento da osteoprotegerina
(OPG), que ¢ um inibidor da reabsorcdo dssea. Ao atuar também sobre os produtos finais
da glicacdo, pode levar a uma redu¢do da func¢do osteoblastica, a um aumento da func¢ao
osteoclastica, e pode comprometer a qualidade da matriz 6ssea por atuagdo na estrutura

do colagénio (King et al., 2016).

Citocinas pro-inflamatorias como a interleucina-6 (IL-6) e interleucina-8 (IL-8), fator
de necrose tumoral alfa (TNF-a) e algumas quimiocinas, encontram-se aumentadas em
pacientes hiperglicémicos, sendo mais significativo em pacientes diabéticos nao-

controlados (Marchand et al., 2012).

Apesar dos riscos associados, a reabilitagdo com implantes dentérios € considerada
uma contraindicagdo relativa em diabéticos controlados, podendo estes apresentar taxas
de sucesso semelhantes a pacientes ndo diabéticos. Por outro lado, diabéticos ndo
controlados apresentam um pior progndstico, devido ao risco acrescido de infegao

(Moraschini et al., 2016; Wagner et al., 2022).
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Assim, neste grupo de pacientes, certos cuidados devem ser tomados de modo a
diminuir o risco de infecdo, tais como a realizagdo de profilaxia antibidtica com 2 g de
amoxicilina, 1 hora antes do procedimento, e 500 mg, 4x ao dia, nos dois dias seguintes.
Podem ser utilizados outros antibidticos, como clindamicina, azitromicina,
claritromicina, e metronidazol e como adjuvante, bochechos de clorexidina de 0,12%, por
duas semanas. O clinico deve entdo, juntamente do médico assistente, preparar
previamente o paciente e a cirurgia, de modo a diminuir o risco de complicagdes, e
também fazer o controlo da glicémia antes e apds a cirurgia (Marchand et al., 2012; Diz

etal., 2013).

2.3.1.1.4. Radioterapia e quimioterapia

O cancro oral e da faringe correspondem ao 6° cancro mais comum mundialmente,
cerca de 3,6% de todos os cancros, sendo que destes, 90% sao carcinomas de células
escamosas, normalmente associados a maus hébitos de higiene oral, e sdo encontrados
principalmente em homens com mais de 50 anos (Toneatti et al., 2022). O cancro de
cabega e pescoco, apesar de ter uma incidéncia semelhante entre mulheres de racas
diferentes, na populacao de raca negra, os homens apresentam 30% mais incidéncia para

cancro oral do que homens caucasianos (da Silva et al., 2020).

O tratamento para o cancro de cabeca e pescogco pode incluir quimioterapia,
radioterapia, cirurgia ou uma combina¢do destes. Apds o comego do mesmo, existe um
conjunto de implicagdes a curto e a longo prazo, que irdo afetar os tecidos orais e
porventura, a reabilitagdo com implantes. Na radioterapia, a radiag@o vai atuar sobre as
glandulas salivares, levando a uma diminuicao (por vezes, permanente) da produgdo e
secrecao de saliva, e a uma alteragdo da composicao da saliva, podendo causar problemas
de adaptacdo de proteses, hiposalivagdo, xerostomia, disgeusia, caries de radiagdo e

mucosite (da Silva et al., 2020).

A radioterapia pode também levar a uma diminui¢do do ntimero de células Osseas,
quantidade de colagénio e vasos sanguineos. Ao atuar sobre as células endoteliais,
provoca um aumento da resposta inflamatoria e por sua vez, um edema local e morte
destas células, podendo provocar um trombo vascular. Efeitos tardios da radia¢do, como

a hipocelularidade e hipovascularidade, podem levar a uma perda do implante, por

24



Desenvolvimento

afetarem a osseointegragcdo ao comprometer o 0sso € a cicatrizagdo tecidular (Curi et al.,

2018).

A quimioterapia, como um antineoplasico, atua nas células cancerigenas, mas também
nas células saudaveis, provocando efeitos orais semelhantes aos da radioterapia, referidos
anteriormente. Além destes, provoca também nduseas, vomitos, défice nutricional e

alopecia (da Silva et al., 2020).

O clinico deve ter em conta diversos fatores antes de iniciar o tratamento, como a
idade, sexo, tempo e dose da radiacdo, local de implantacdo, entre outros. E defendido,
apesar de que ainda discutivel, que o tempo apds o término da radioterapia e a colocagao
do implante, deve ser entre 6 ¢ 18 meses, de modo a diminuir o risco de osteoradionecrose
(ORN). A colocagdo do implante pode também ser realizada, pelo menos, 21 dias antes
do inicio da radioterapia. Alguns estudos referem que radiagdo acima de 50 Gy pode levar

a um risco acrescido de perda do implante (Curi et al., 2018; Diz et al., 2013).

Num estudo retrospetivo de 5 anos realizado por da Silva et al. (2020), com o objetivo
de comparar as taxas de sucesso de implantes entre pacientes saudaveis e oncoldgicos,
foram colocados 1405 implantes em 466 pacientes (1233 implantes em 414 pacientes
saudaveis e 172 implantes em 52 pacientes oncologicos), sendo que o grupo dos pacientes
oncologicos foi dividido em cancro da cabeca e pescoco ou em outra localizagdo. No
grupo dos pacientes saudaveis foram perdidos 35 implantes (sucesso de 97,16%) e no
grupo dos pacientes oncologicos 12 implantes (sucesso de 93,02 %), 2 no grupo de cancro
em outra localiza¢do e 10 no cancro de cabega e pescoco. Os autores concluiram que ha
uma alta taxa de sucesso ao reabilitar pacientes oncoldgicos com implantes, apesar de
inferior aos pacientes saudaveis, semelhantes as encontradas na literatura. De salientar
que no grupo dos pacientes oncologicos, pacientes irradiados, quando comparados a
pacientes ndo irradiados, apresentavam uma taxa de sucesso ligeiramente inferior, sendo

esta ainda menor quando irradiados na cabeca e pescoco.

Toneatti et al. (2022), realizaram uma revisdo sistematica e meta-analise sobre a
sobrevivéncia de implantes dentdrios em pacientes irradiados com cancro da cabeca e
pescogo e a ocorréncia de ORN. No total, foram colocados 2602 implantes em 660
pacientes, sendo que 425 pacientes fizeram tratamento com radioterapia e colocaram
1637 implantes. O grupo dos pacientes que ndo fizeram radioterapia, apresentavam uma

taxa da sobrevivéncia de 97% ao fim de aproximadamente 38 meses, € o grupo de
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pacientes irradiados uma taxa de 91,9%, ao fim de aproximadamente 40 meses.
Ocorreram também 11 casos de ORN, o correspondente a uma incidéncia de 3%. Os
autores concluiram que a radioterapia ¢ considerada um fator de risco para a

sobrevivéncia do implante, e que podem ocorrer, apesar de raros, casos de ORN.

A ORN foi definida por Marx como “uma area superior a 1 cm de 0sso exposto, no
campo de irradiagdo, que ndo demonstrou sinais de cicatrizagdo num espago de 6 meses”.
Esta ¢ caracterizada por osso nao vital exposto que nao cicatriza, apds ser irradiado

(Mitsimponas et al., 2014).

Alguns autores defendem que em casos de radiacdo acima de 50 Gy, a utilizagao de
terapia de oxigénio hiperbarico pode amenizar os efeitos secundarios causados, e
aumentar a taxa de sucesso da reabilitagdo com implantes, ao promover a angiogénese
capilar, a formacao de osso, a sintese de colagénio, e aumenta as citocinas ao aumentar o
oxigénio local nos tecidos e no 0sso. A quimioterapia e a radioterapia, apesar de poderem
afetar a taxa de sucesso dos implantes, nao se apresentam como uma contraindicagao
absoluta, devendo o risco ser avaliado individualmente (Curi et al., 2018; da Silva et al.,

2020; Diz et al., 2013).

2.3.1.1.5. Bruxismo

O bruxismo pode ser definido como um comportamento que afeta a atividade dos
musculos mastigatoérios, caracterizado pelo aperto ou ranger dos dentes, que ocorre
durante a noite ou durante o dia, de forma involuntaria. E de causa multifatorial, sendo
estes psicossociais, psicologicos ou externos, como medicamentos ou dlcool (Melo et al.,

2019).

Tanto o bruxismo diurno, como o noturno, podem levar ao insucesso do implante,
causado pela sobrecarga oclusal, podendo provocar complicagdes como fratura do
implante, desaperto do parafuso, fraturas de proteses sobre implantes (figura 2), coroas e
podem levar a perda de osso marginal. A frequéncia e a intensidade do habito

parafuncional sobre os implantes ird influenciar a sua taxa de sucesso (Song, 2021).
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Figura 2- Prétese hibrida all-on-4 fraturada (Imagem gentilmente cedida pelo Mestre Fernando Silva).

Com auxilio a um medidor das forcas de tensdo oclusais, Nishigawa et al. referem que
foram geradas forcas de 790 newtons (N), durante o bruxismo, por uma dura¢do média
de 7,1 segundos. Este medidor foi utilizado, de forma a medir as forgas oclusais efetuadas
por bruxdmanos. Estes gerem forcas excessivas, especialmente em pacientes reabilitados
com implantes, devido a diminuida propriocep¢ao, sendo que tais for¢as colocam em

risco o sucesso do tratamento (Sadowsky, 2019).

A fadiga provocada pela sobrecarga num paciente com bruxismo, contrariamente ao
que acontece a um paciente ndo bruxémano (onde ocorre o normal processo do turnover
0sseo), pode levar a uma perda de osso marginal progressiva, devido a aposi¢do Ossea
insuficiente, face a excessiva reabsorcdo causada por estas forcas (Manfredini et al.,

2011).

Como o bruxismo pode constituir um fator de risco para a reabilitagdo com implantes,
de modo a diminuir o risco destas complicacdes, existem varias sugestoes clinicas

(também resumidas na tabela III), entre elas:

e Identificar e diagnosticar o bruxismo durante a fase de planeamento;

e Respeitar o tempo até a colocagao da carga funcional,

e Nao reabilitar pacientes bruxémanos com cantiléveres;

e Escolher corretamente o tipo de implantes (implantes mais largos podem
diminuir o stress sobre os tecidos peri-implantares, comparativamente com
implantes de menor didmetro);

e Utilizar uma goteira oclusal;
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e A utilizagdo de outros tratamentos, como ansioliticos, antidepressivos ou
toxina botulinica podem reduzir a frequéncia, a intensidade e a dor causada pelo

bruxismo (Manfredini et al., 2011; Melo et al., 2019).

2.3.1.1.6. Patologias 0sseas

2.3.1.1.6.1. Osteoporose

Atualmente, a osteoporose ¢ uma patologia comum, julgando-se que afete
aproximadamente 200 milhdes de pessoas pelo mundo, maioritariamente mulheres de
maior idade. Esta leva a diminui¢do da massa por volume de osso (diminui¢do da

densidade ossea) (de Medeiros et al., 2018).

Ao atuar no metabolismo 0sseo, leva a alteracao da microestrutura do osso trabeculado
e ao aumento da porosidade do osso cortical, aumentando assim o risco de fratura,
podendo assim ser considerada uma patologia de interesse aquando da reabilitagdo com

implantes (de Medeiros et al., 2018).

Existem diversos fatores de risco para a osteoporose, tais como: sexo, idade, genética,
etnia, dieta (défice de vitamina D e calcio), estilo de vida (sedentarismo, alcoolismo e
tabagismo), medicacdo (glucocorticoides), e certas doencas como por exemplo, o

hipertiroidismo (Li et al, 2021).
A osteoporose pode ser dividida em:

e Osteoporose primadria, que se subdivide em osteoporose pds-menopausa €
em osteoporose por envelhecimento, relacionadas com a diminui¢do de
estrogénio;

e Osteoporose secundaria, induzida por medicamentos ou patologias

(Rossini et al., 2016).

O estrogénio ¢ uma hormona que regula o metabolismo 6sseo ao inibir a atividade
osteoclastica, atuando nos recetores RANKL (inibindo) e na OPG (aumentando). Apds a
menopausa, o equilibrio no turnover 6sseo deixa de existir, devido a diminuicdo do

estrogénio e consequentemente, haverd um aumento da reabsor¢do 6ssea (Li et al., 2021).
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de Medeiros et al. (2018) realizaram uma revisao sistematica ¢ meta-analise com o
objetivo de avaliar a taxa de sobrevivéncia de implantes dentarios em pacientes com
osteoporose, devido ao facto de ndo existir ainda consenso do mesmo. Esta incluiu 15
estudos, que englobaram 8859 pacientes e 20,798 implantes colocados, sendo que foi
concluido que apesar de ndo existir diferencgas significativas na taxa de sobrevivéncia
entre pacientes com e sem osteoporose, a perda de osso marginal foi maior, apesar de

limitada, em pacientes que apresentavam a patologia.

Alguns medicamentos, como por exemplo, os corticosteroides, podem levar a
osteoporose, ao serem tomados de forma crénica. Estes estimulam a agdo dos
osteoclastos, diminuem a formag¢ao de novo 0sso e atuam sobre o metabolismo do célcio,
ao reduzir a absor¢do intestinal do calcio ¢ a aumentar a excrecdo renal. Também
diminuem a secre¢do de androgénio e estrogénio, ao inibir a secrecdo de gonadotrofina

da hipofise (Rossini et al., 2016).

Para o tratamento da osteoporose, podem ser utilizados como primeira linha
suplementos de vitamina D e célcio, assim como também recomendar uma mudanga no
estilo de vida. Em relagao a medicamentos, os mais utilizados sdo os anti-reabsortivos,
nomeadamente, os bifosfonatos (Li et al., 2021). Apesar disto, a osteoporose ndo se
apresenta como uma contraindicacdo absoluta para a reabilitagdo com implantes (Diz et

al., 2013).

Segundo estudos e experiéncia clinica, Marx et al. afirmam que a colocagdo de
implantes dentarios em pacientes diagnosticados com osteoporose em toma de
bifosfonatos hd menos de 3 anos, apresenta-se como uma pratica possivelmente segura,
com baixo risco de osteonecrose, € que € possivel haver osseointegragdo. Os pacientes
devem entdo assinar um consentimento informado, se a exposi¢do aos bifosfonatos

ultrapassar os 3 anos (Marx et al., 2007).

2.3.1.1.6.2. Doenca de Paget

A doencga de Paget ¢ a segunda patologia metabodlica 6ssea mais comum, logo depois
da osteoporose. E caracterizada por um distarbio na remodelacio 6ssea, onde existe nio
s0 uma excessiva reabsor¢ao 0ssea, mas como também um excesso da formagao dssea.
Esta doenca ¢ normalmente encontrada em pessoas de meia-idade, ou idade mais

avancada (Kravets, 2018).
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Nesta patologia, existe um aumento tanto no nimero como no tamanho dos
osteoclastos (10 a 100x mais), o que leva a um aumento da reabsorc¢ao 6ssea. Cré-se que
este aumento se dé devido a um conjunto de fatores como por exemplo, um aumento da
resposta dos osteoclastos ao RANKL, a um aumento da formacdao de RANKL e a um
aumento dos precursores de osteoclastos pela IL-6 (Citocina pro-inflamatoria). Por sua
vez, hd um aumento do recrutamento de osteoblastos para os locais reabsorvidos, o que

leva a um aumento da formacao de novo osso (Kravets, 2018; Cundy, 2017).

A semelhanga da osteoporose, o tratamento inclui o uso de bifosfonatos, € como tal,
um risco acrescido de ocorrer osteonecrose. Por outro lado, pode também existir uma

alteracdo na qualidade 6ssea neste tipo de pacientes (Rasmussen & Hopfensperger, 2008).

2.3.1.1.6.3. Bifosfonatos e MRONJ

Inicialmente descrita por Marx e Stern em 2002, a osteonecrose dos maxilares induzida
por bifosfonatos foi definida como uma condi¢do caracterizada pela exposi¢ao Ossea, na
mandibula ou na maxila, por mais de 8 semanas, em pacientes que tomem ou tomaram
bifosfonatos, sem terem realizado radioterapia nos maxilares. Em 2007, a American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons sugeriu o termo de osteonecrose dos
maxilares relacionada com bifosfonatos (BRONJ). Mais tarde, em 2014, sugeriram a
terminologia MRONJ, de forma a englobar a osteonecrose provocada por medicamentos

anti-reabsortivos e antiangiogénicos (Singh & Gonegandla, 2020).

Os bifosfonatos sao analogos de pirofosfatos inorganicos, com uma elevada ligagao ao
osso devido a elevada afinidade que apresentam aos cristais de hidroxiapatite, tendo estes
preferéncia de deposi¢cdo em locais onde a remodelagdo 6ssea se encontra aumentada. Sao
fortes inibidores da agdo osteoclastica ¢ a sua atuagdo sobre os osteoclastos varia
dependendo da existéncia ou ndo da ligacdo de grupos de nitrogénio na molécula,
dividindo-se em ndo-amino bifosfonatos ou amino bifosfonatos, sendo estes tltimos mais
fortes. Sdo usados em diversas patologias tais como na osteoporose, doenga de paget,

mieloma multiplo, cancro do pulmao, prostata, mama entre outros (Otomo-Corgel, 2012).

Os principais mecanismos de a¢dao dos bifosfonatos sdo:
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e Inibir a reabsor¢ao 0ssea por parte dos osteoclastos (inibigdo do RANKL,
que ¢ uma das proteinas ativadoras dos osteoclastos, inibindo assim a sua
atividade);

e Induzir a apoptose dos osteoclastos (ao funcionarem como analogos,
atuam sobre a metabolizacdo da enzima guanina trifosfato (GTPase), responsavel
pela prevencao da apoptose celular);

e Prevenir a apoptose dos osteocitos;

e Efeito antiangiogénico que reduz o fator de crescimento endotelial (fator
que tem um papel importante na progressao do cancro);

e Efeito anti-proliferativo das células tumorais, além de inibir a adesdo
destas células ao tecido 6sseo induz a apoptose de diversas linhas de células

malignas (Giribone & Catagnetto, 2013; Ribeiro et al., 2018).

Os bifosfonatos, por norma, encontram-se disponiveis em formulagdes orais, de toma
diaria, semanal ou mensal, ou em formulagdo intravenosa, de toma anual. Estes ultimos,
apresentam uma poténcia superior, quando comparados com as de toma oral,
apresentando um risco superior de provocar BRONJ. Os bifosfonatos, ao terem uma
libertagdo prolongada e lenta, permanecem no organismo por longos periodos de tempo,

devido a sua semi-vida de mais de 10 anos (Otomo-Corgel, 2012; Ribeiro et al., 2018).

Numa revisao sistematica de revisdes sistematicas, realizada por Mendes et al. (2019),
que englobava 7 revisdes sistematicas sobre o impacto dos bifosfonatos sobre implantes
dentarios e o desenvolvimento de MRONYJ, foi concluido que pacientes com historico de
toma de bifosfonatos ndo apresentam maior risco de insucesso de implantes em pacientes
sem historico de uso de bifosfonatos, tendo apenas 2 dos 7 estudos indicado uma diferenca
significativa nas taxas de sucesso. Foi também concluido que pacientes com historico de
uso de bifosfonatos que passaram por trauma cirargico, aquando da colocagdo dos

implantes, podem ser mais suscetiveis ao aparecimento de BRONJ.

Comparativamente aos intravenosos (IV), a osteonecrose provocada por bifosfonatos

orais difere em diferentes aspetos:

e O tempo de toma de bifosfonatos orais, de modo a haver exposi¢ao 0ssea,
tem que ser maior;
e Quando existe exposicdo Ossea, por norma esta ¢ menor € com menos

sintomatologia;
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e Aquando da exposicao, a descontinuacao dos bifosfonatos orais pode levar

a uma melhoria do quadro clinico (Qamheya et al., 2016).

A BRONIJ pode ocorrer de forma espontanea, ou apos um tratamento dentario, com a
exposicao de osso alveolar. Normalmente, o local apresenta dor, edema, ulceragao,
mobilidade of Oral

Maxillofacial Surgeons sugeriu uma classificagcdo por estagios e possiveis estratégias de

dentaria e

drenagem. A American Association and

tratamento, como € possivel observar na tabela I (Otomo-Corgel, 2012).

Tabela I - Estagios da BRONJ (Adaptado de Otomo-Corgel, 2012)

Estagios da Definicao
BRONIJ
Em risco Auséncia de 0sso necrotico exposto em
pacientes que tomem bifosfonatos orais / IV
Estagio 0 Sem evidéncia clinica de osso necrotico,
mas ha achados clinicos nao especificos e
com presenca de sintomatologia
Estagio 1 Osso necrotico exposto em pacientes
assintomaticos, sem evidéncia de infecao
Estagio 2 Osso necrotico exposto, associado a infecao
com dor e eritema na regido do 0sso exposto
com ou sem drenagem purulenta
Estagio 3 Osso necrotico exposto em pacientes com

dor, infe¢do e uma ou mais dos seguintes:

0ss0 necrotico exposto além da regido do

osso alveolar resultando em fratura, fistula
extra-oral, fistula oro antral / oro nasal,

osteolise que se estende para o bordo
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Estratégia de tratamento

-Sem indicagdo de
tratamento;
-Controlo sistémico com
recurso a medicagao
analgésica e antibiotica;
-Utilizagao de colutoérios;
-Avaliagdes semestrais;
-Avaliagdo da terapia com
bifosfonatos;
-Utilizacdo de terapia
antibidtica e analgésica; -
Utilizagdo de colutoério;
-Desbridamento
superficial para aliviar os
tecidos inflamados;
-Utilizagao de colutorio;
-Utilizagao de terapia
antibidtica e analgésica;
-Desbridamento cirargico/

cirurgia ressetiva para
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inferior ou para o pavimento do seio amenizagao da infecdo e

maxilar. da dor;

A BRONJ, deve-se ao facto de a remodelacdo dssea maxilar se apresentar superior a
dos restantes ossos. Dixon et al., descobriu em estudos de remodelagdo dssea, que o
turnover que ocorre na crista alveolar, ¢ 10 vezes superior ao que se da em ossos longos
como a tibia, e 5 vezes superior ao do bordo inferior da mandibula, significando que o
0sso alveolar ¢ o 0sso onde ocorre mais remodelacdo do nosso organismo. Isto deve-se
ao facto de que, durante a oclusdao normal, vao haver for¢as de tensao sobre a 1amina dura,
levando a sua remodelagao. Isto ndo se verifica em pacientes que tomem bifosfonatos de
forma prolongada, levando a que em vez de existir remodelacio da lamina, haja
hipermineralizacdo. O mesmo se verifica num procedimento dentario como, por exemplo,
uma extra¢ao, em que devido a inibi¢do da remodelagdo, o 0sso torna-se necrético (Singh

& Gonegandla, 2020).

Apesar de ainda ser um tema controverso, pacientes que tomem bifosfonatos orais ha
menos de 3 anos, apresentam um baixo risco de osteonecrose em tratamentos dentarios.
O médico dentista deve fazer uma historia clinica minuciosa, e avaliar outras possiveis
condi¢cdes médicas, assim como a posologia e poténcia dos bifosfonatos e outra
medicacdo que o paciente esteja a tomar que possa interferir com a cicatrizacdo. Em
pacientes que estejam a tomar bifosfonatos ha mais de 3 anos, ou ha menos de 3 anos mas
com corticoterapia/quimioterapia associada, ¢ recomendado a realizacdo de um exame
auxiliar para avaliar o grau de supressdo do turnover Osseo, através da analise do
telopeptideo C-Terminal do colagénio (CTX sérico) (Tabela IT), em que um valor > 150
pg/mL, apresenta um risco minimo de osteonecrose, € um valor < 150 pg/mL representa
um alto risco, sendo melhor adiar a cirurgia e contactar o médico assistente (Marx, Cillo
& Ulloa, 2007). O CTX sérico ¢ um marcador da reabsor¢ao ossea que poder ser utilizado

para avaliar a eficacia dos tratamentos anti-reabsortivos (Otomo-Corgel, 2012).

Tabela II- CTX Sérico (Adaptado de Otomo-Corgel, 2012)

Telopeptideo CTX (pg/mL) Risco de osteonecrose
300-600 Nenhum
150-299 Nenhum a Minimo
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101-149 Moderado
<100 Alto

Atualmente, e apesar de controverso, o CTX sérico ¢ um dos marcadores da reabsor¢ao
Ossea mais utilizados como um preditor de risco para o desenvolvimento de MRONJ,
devido a sua elevada consisténcia a nivel sérico, comparativamente a outros marcadores
(fosfatase alcalina Ossea, hormona paratiroideia e N-Telopeptideo). Estudos inicias
apontam que o valor do CTX sérico diminui progressivamente a medida que o paciente
se encontra em tratamento anti-reabsortivo, € que recupera quando este termina, sendo
assim usado como preditor de risco em procedimentos dentarios. Apesar disto, num
estudo realizado por Salgueiro et al. (2019) em 93 pacientes em tratamento com
bifosfonatos orais e IV, este marcador ndo foi considerado um bom preditor. Este estudo
teve o objetivo de avaliar o CTX sérico pré-operatdrio como preditor da MRONJ pos-
operatoria, e avaliar o efeito da interrup¢do da medicagdo, por um periodo de 6 meses, no
valor deste marcador. Foi verificado que a maioria dos pacientes que desenvolveram
MRONUJ, apresentava valores pré-operatorios de CTX sérico superiores a 150 pg/mL,
enquanto que muitos pacientes com valores inferiores a 150pg/mL, ndo apresentaram
qualquer complicacdo pods-operatoria, provando que este marcador por si s6 ndo ¢ um
bom preditor pré-operatdrio. Por outro lado, o aumento do valor deste marcador com a
suspensao da medicacdo correspondeu aos estudos anteriores, tendo-se verificado um

aumento de 0,98 pg/mL por dia.

Em pacientes que vdo comecar o tratamento com bifosfonatos IV, deve-se avaliar a
saude oral, planear e realizar os procedimentos necessarios, € esperar, se as condigdes
sistémicas permitirem, até que ocorra uma cicatrizacdo adequada. No caso de pacientes
que ja estejam a realizar terapia com bifosfonatos IV, deve-se evitar realizar
procedimentos invasivos que envolvam cicatrizagdo 6ssea. Em dentes nao restauraveis,
deve ser removida a coroa e realizar tratamento endodontico de modo a preservar as
raizes. Em pacientes oncologicos expostos a este tipo de medicacdo, deve ser evitada a
reabilitacdo com implantes dentarios devido ao risco de osteonecrose (Ruggiero et al.,

2014).
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2.3.1.1.7. Patologias cardiovasculares

2.3.1.1.7.1. Endocardite bacteriana

A endocardite bacteriana ¢ uma patologia rara, definida como um foco de infe¢ao no
endocardio e que pode ser causada por varias bactérias como a estafilococos,

streptococcus, enterococcus, entre outras (Cahill et al., 2017).

Devido a possivel criagdo de resisténcia antibidtica e a sua eficacia discutivel na
prevencao da endocardite bacteriana, a profilaxia antibidtica apresenta-se como um tema
controverso, apesar de que o seu uso em pacientes de alto risco continua a ser
recomendado, principalmente em tratamentos dentarios que envolvam a manipulagdo de
tecidos gengivais, manipulacao da regido apical dos dentes ou perfuragdo da mucosa oral.

Segundo o American College of Cardiology, os pacientes de alto risco sdo:

e Pacientes com proéteses valvulares cardiacas;
e Pacientes com histdria prévia de endocardite bacteriana;
e Pacientes com transplante cardiaco;

e Pacientes com patologia cardiaca congénita ndo reparada ou com defeito

residual (Cahill et al., 2017).

Por causa da elevada carga bacteriana na cavidade oral, uma simples extracdo dentaria
pode levar a uma bacteremia e consequentemente, a uma endocardite bacteriana, em
pacientes suscetiveis. Assim como uma extragdo, um implante dentdrio pode ser
considerado um potencial causador de bacteremia, tanto durante a fase cirurgica, causada
pela manipulagdo de tecidos, como na pos-cirtirgica, causada por infe¢des (Findler et al.,

2014).

Num estudo retrospetivo de 13 pacientes, com alto de risco de endocardite bacteriana,
em que foram colocados 57 implantes, durante um periodo de 2 a 17 anos, ndo foi relatado
nenhum caso desta patologia. Ocorreu um caso de trombose valvular, 14 dias apos o
procedimento, que se considerou estar associado ndo a cirurgia, mas sim a suspensao da
medicacdo anticoagulante em que este se encontrava. Apesar de ser considerado um
estudo de pequenas dimensdes, € de haver pouca evidéncia cientifica sobre reabilitacdo
com implantes em pacientes com alto risco de endocardite, cré-se que possa ser

considerado um procedimento seguro (Findler et al., 2014)
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Sobre outras doengas como o enfarte agudo do miocardio ou o acidente vascular
cerebral, ndo foram encontradas diferencas significativas de insucesso do implante,
apesar de que, devido a medicagdo associada, podem existir problemas de coagulacio

durante a cirurgia, e portanto, deve ser consultado o médico assistente (Diz et al., 2013).

2.3.1.1.8. Patologias de coagulacio

2.3.1.1.8.1. Terapia anticoagulante

E comummente utilizada na prevengio e tratamento de patologias cardiovasculares
isquémicas, cerebrovasculares e arteriais periféricas, sendo que um dos anticoagulantes
orais mais utilizados ¢ a varfarina, um antagonista da vitamina K, que inibe os fatores de
coagulagdo dependentes de vitamina K (I, VII, IX, X) (Bajkin et al., 2020; Manor et al.,
2021).

Por outro lado, existem os anticoagulantes orais diretos, que sdo inibidores diretos do
fator Xa e da trombina. Estes ao ligarem-se ao fator Xa, vao impedir que a protrombina
se converta em trombina, tendo um efeito anticoagulante. Contrariamente aos
antagonistas da vitamina K, os anticoagulantes orais diretos ndo necessitam de controlo
laboratoriais regulares, devido ao seu menor tempo de semi-vida e auséncia de interagdes
com comida ou alcool. Os anti-agregantes plaquetarios vao atuar sobre as plaquetas,
impedindo a sua agrega¢do, aumentando o tempo de hemorragia (Bajkin et al., 2020;

Manor et al., 2021).

Em procedimentos como implantes dentdrios, pacientes que estejam a tomar
antagonistas da vitamina K, de modo a evitar o risco tromboembolico ou risco
hemorragico, durante um procedimento dentdrio, devem realizar um exame de INR
(international normalized ratio), préximo do procedimento, sendo que um valor <3,5 ¢
considerado um valor seguro. Devem ser também usados agentes hemostaticos locais e
suturas apropriadas, de modo a reter o coagulo e a obter um melhor pds-operatorio. E
também fortemente desaconselhado a interrup¢do da medicagdo ou substitui¢ao
temporaria por heparina de baixo peso molecular, visto que o risco de trombose ndo

compensa o risco hemorréagico, devendo ser contactado o médico assistente previamente

(Lombardi et al., 2020).
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Numa revisao, Diz et al. (2013), afirmam que pacientes que estejam em terapéutica de
anticoagulantes, com um INR de 2 a 4, que ndo descontinuem a medicagdo, ndo
apresentam um risco significamente mais alto de hemorragia, € que o uso de agentes
hemostaticos também reduz este risco. Estes afirmam também que a descontinuidade da
medicacdo ndo ¢ recomendada, mesmo na realizacao de implantes, desde que nao sejam
realizados enxertos 6sseos autdgenos ou osteotomias preparativas extensas. Por isso, nao
consideram que a reabilitagdo com implantes dentdrios seja uma contra indicagdo

absoluta, e que ¢ necessario consultar o médico assistente primeiro.

2.3.1.1.8.2. Hemofilia e Doenc¢a de von Willebrand

A hemofilia e a doenga de von Willebrand sdo as patologias mais comuns do grupo
das desordens sanguineas, caracterizadas por sangramento espontaneo e um alto risco de
hemorragia durante e ap6és um procedimento cirurgico, sendo que a gravidade e a

extensdo da doenga depende de individuo para individuo (Grigorita et al., 2021)

A hemofilia ¢ uma patologia hereditaria recessiva ligada ao cromossoma X que se
divide em dois subtipos: Tipo A (deficiéncia no fator VIII) e Tipo B (deficiéncia no fator
IX). Ambos apresentam caracteristicas clinicas semelhantes, podendo a severidade ser
avaliada através dos valores plasmaticos destes fatores, dividindo-se em severo (<1%),

moderado (entre 1% e 5%) e ligeiro (>5%) (Grigorita et al., 2021; Gatti et al., 2022).

A doenca de von Willebrand ¢ uma patologia caracterizada pela deficiéncia do fator
de von Willebrand. Esta ¢ uma glicoproteina que tem o papel de guiar a adesdo plaquetaria
até a parede sub-endotelial, aquando de uma lesdo, sendo necessaria para que ocorra a
hemostase primaria. Por outro lado, o fator VIII quando se encontra inativo, esta ligado
ao fator de von Willebrand, o que consequentemente leva também a um défice do fator
VIII, nos casos moderados a graves desta doenca, prejudicando também a hemostase
secundaria. Os fatores VIII, IX, XI, von Willebrand sdo, entre outros, fatores de grande

importancia para a formacao do coagulo. Esta patologia divide-se em 3 tipos:

e Tipo I— Ligeira (Fator de von Willebrand >30%);
e Tipo Il — Moderada (Fator de von Willebrand ente 10 % a 30%);
e Tipo III — Severa (Fator de von Willebrand <10%) (Grigorita et al., 2021).
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Tanto na hemofilia como na doenca de von Willebrand, ndo existe ainda evidéncia
cientifica suficiente sobre a reabilitacdo destes pacientes com implantes, apesar de haver
casos de sucesso. Estes referem que a comunicacdo com o hematologista que os segue, €
medidas hemostaticas corretas possam ser fatores que favorecam esta terapia (Kang &

Kang, 2018; Gatti et al., 2022).

2.3.1.1.9. Sindrome de Sjogren

O sindrome de sjogren, primario ou secunddrio, ¢ descrito como uma desordem
sistémica caracterizada por uma infiltragdo linfocitaria e pela destruicdo progressiva das
glandulas exdcrinas, provocando secura da mucosa, especialmente na regido da boca e
dos olhos. Devido a diminui¢do do fluxo salivar, pode levar a xerostomia, caries de
rampante, inflamacdo cronica da mucosa, dificuldades na mastigagdo, degluticdo,
infegdes orais, entre outros. Visto estes pacientes apresentarem muitas vezes uma
retencdo da protese diminuida e um risco de lesdes traumaticas aumentado, existe muitas
vezes a procura por uma reabilitacao fixa com recursos a implantes (Albrecht et al., 2016;

Chrcanovic et al., 2019).

A saliva apresenta diferentes fungdes, como digestiva, antibacteriana, lubrificadora, e
pacientes que tenham sindrome de sjogren, tém uma diminui¢ao do fluxo salivar, e por
sua vez, um possivel risco acrescido de peri-implantite a longo prazo, devido a diminuigdo
do papel protetor da saliva. Num estudo realizado por Korfage et al., pacientes com
sindrome de sjogren apresentavam um aumento de mucosite, comparativamente com
pacientes sem patologias salivares, podendo levar, como consequéncia, a um aumento de

peri-implantite (Albrecht et al., 2016; Chrcanovic et al., 2019).

Apesar disto, numa revisdo sistematica realizada por Chrcanovic et al. (2019), foi
concluido que num conjunto de 705 implantes, em 186 pacientes com sindrome de
sjogren, a taxa de insucesso foi de apenas 4,2%, aferindo a viabilidade da reabilitagao
neste tipo de pacientes. No entanto, apesar de a osseointegragdo ndo aparentar estar
comprometida, estes pacientes podem apresentar um maior risco de perda de osso
marginal, pelos motivos referidos anteriormente, devendo assim realizar consultas de

manutengdao com maior frequéncia.
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2.3.1.1.10. Imunossupressio (HIV e Doenca de Crohn)

Diferentes tipos de patologias imunossupressoras, como a HIV, doenca de Crohn,
cancro ¢ transplantes, podem se apresentar como uma contraindicacdo relativa a
reabilitacdo com implantes, devido & importancia da resposta imunitaria do proprio
paciente para a cicatrizacdo e osseointegragdo do implante, e que neste tipo de pacientes

pode-se encontrar comprometida (Duttenhoefer et al., 2019).

O HIV ¢ uma patologia imunitaria que destroi os linfocitos CD4 helper do sistema
imunitario, aumentando o risco de infe¢do. O diagnostico pode ser realizado através da
contagem destas células, em que o valor obtido ¢ <200 células/mm? (valores normais
entre 500 ¢ 1500 células/mm?). Apesar do risco de infecao, a evidéncia indica que nao
deve ser considerada uma contra indicagdo absoluta, e que devem ser tomadas algumas
medidas preventivas na realizagdo de implantes como o uso de clorexidina, a realizagdo
do exame de contagem celular CD4, devendo a cirurgia ser realizada quando este valor
se apresentar elevado, e deve ser também contactado o médico assistente. O paciente deve

também estar em tratamento antirretroviral (Sivakumar et al., 2021; Diz et al., 2013).

A doenca de Crohn ¢ uma patologia que consiste na inflamacdo cronica do trato
gastrointestinal que pode levar a complica¢des desde a boca até ao anus. Existem diversos
fatores ambientais que se julgam aumentar o risco desta patologia, como o tabagismo, o
uso prolongado de antibidticos e o uso prolongado de anti-inflamatérios ndo esteroides.
Apesar do défice nutricional e imunitario associado a doenca e a medicagdo, como 0s
corticosteroides (que levam a imunossupressao), a doenca de Crohn ndo se apresenta
como uma contraindica¢do, devendo ser tomadas medidas preventivas semelhantes a HIV

(Veauthier & Hornecker, 2018; Diz et al., 2013).

Paraizo et al. (2020) realizaram uma revisdo sistematica e meta-analise, de forma a
comparar a taxa de insucesso e a perda dssea marginal entre pacientes transplantados e
pacientes saudaveis. Os autores concluiram que a taxa de insucesso e a perda dOssea
marginal foi menor nos pacientes transplantados do que nos pacientes saudaveis, aferindo
que pacientes transplantados ndo representam um risco para a sobrevivéncia dos
implantes. De salientar que este tipo de pacientes passam por um regime de medicamentos
imunossupressores, para impedir a rejeicdo do 6rgao transplantado, aumentando assim o

risco de infe¢des e inflamagao.
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Tabela III- Fatores de risco sistémicos

Condig¢ao Contraindicacao
absoluta / relativa
Alcool Relativa
Tabagismo Relativa
Diabetes Mellitus Relativa
(Pacientes
descontrolados

apresentam pior

prognostico)

Radioterapia e Relativa

Quimioterapia

40

Medidas preventivas

-Profilaxia antibiotica
(amoxicilina 2g/1hora
antes, e 500mg, 4x/dia
durante 2 dias seguintes)*
-Colutério com
clorexidina (0,12% /2
semanas)

-Controlo da glicémia

-Uso de oxigénio
hiperbarico quando
radioterapia >50Gy

- Colocagao do implante
pelo menos 21 dias antes
do inicio da quimioterapia

ou espera de 6 a 18 meses

Evidéncia
(referéncias)
Carr et al.,
2021:
Galinde-
Moreira et al.,
2005;
Diz et al.,
2013;
Takamiya et
al., 2014;
Chrcanovic et
al., 2015;
Nazeer et al.,
2020;
Marchand et
al., 2012;
Diz et al.,
2013;
Moraschini et
al., 2016;
Wagner et al.,
2022;

Diz et al.,
2013;
Toneatti et al.,
2022;
Curi et al.,

2018;



Bruxismo

Patologias Osseas

Patologias

Cardiovasculares

Patologias de

coagulacdo

apos o término do

tratamento

Relativa -Uso de Goteira oclusal
-Uso de tratamentos
adjuvantes

-Escolha do implante mais

indicado
Relativa -Realiza¢do do CTX
(Pacientes sérico, proximo da
oncoldgicos com cirurgia
toma de
bifosfonatos IV ¢é
contraindicacao
absoluta)
Relativa -Contactar o médico
assistente
-Profilaxia antibiotica
Relativa -Contactar o médico

assistente
- Realizag¢dao de um exame
de INR (Em caso de
anticoagulantes)
-Medidas hemostaticas

corretas
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da Silva et al.,

2020;

Manfredini et
al., 2011,
Melo et al.,
2019;

Marx et al.,
2007;
Rasmussen et
al., 2008;
Otomo-
Corgel, 2012;
Diz et al.,
2013;
de Medeiros et
al., 2018;
Mendes et al.,
2019;
Diz et al.,
2013;
Findler et al.,
2014;
Cabhill et al.,
2017;
Diz et al.,
2013;
Lombardi et

al., 2020;
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Patologias Relativa -Contactar médico Diz et al.,
imunossupressoras assistente; 2013;

-Realiza¢do de um exame  Sivakumar et

de CD4 (Num paciente al., 2021;
com HIV)
-Uso de colutdrio de
clorexidina
Sindrome de Sjogren Relativa - Aumentar a frequéncia  Chrcanovic et
das medidas de al., 2019;

higienizagao oral

*-Recomendacao dos autores

2.3.1.2. Fatores locais

2.3.1.2.1. Qualidade/Quantidade de osso

A qualidade e a quantidade de osso representam um fator importante na reabilitagdo
com implantes dentdrios, podendo estes influenciar varios aspetos do tratamento como na
escolha do comprimento e tipo de implante, na escolha do angulo do implante e na
necessidade de enxerto dsseo. A morfologia e anatomia do osso influenciam a
estabilidade primaria, e consequentemente a osseointegracao (Di Stefano et al., 2021;

Wakimoto et al., 2012).

A qualidade 6ssea foi descrita inicialmente por Lekholm e Zarb (1985), que através de
radiografias, compararam a morfologia e a distribui¢do do osso cortical com o osso
trabeculado. Estes afirmaram também que nem sempre € possivel determinar o tipo de
osso através de radiografias, devido a possibilidade de o osso cortical ocultar o restante
osso radiograficamente, sendo entdo determinada a qualidade dssea apenas quando ¢
realizada a preparagao da loca implantar. Lekholm e Zarb dividiram o osso em 4 tipos

(figura 3):

e Tipo I —Quase toda a maxila/mandibula ¢ composta homogeneamente por
0SS0 compacto;
e Tipo 2 — Osso composto por uma camada espessa de 0sso compacto, ao

redor de uma camada densa de osso trabeculado;
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e Tipo 3 — Osso composto por uma camada fina de osso compacto, ao redor
de uma camada densa de osso trabeculado;
e Tipo 4 — Osso composto por uma camada fina de osso compacto, ao redor

de uma camada de baixa densidade de osso trabecular (Lekholm & Zarb, 1985).
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Figura 3- Tipos de osso de acordo com Lekholm e Zarb (1985) (Adaptado de Chugh et al., 2013).

Posteriormente, Misch (1988) descreveu, nas regides edéntulas dos maxilares, 4 tipos
de densidades 6sseas (D1-D4) baseadas em caracteristicas macroscopicas do 0sso e, em
1993, comparou a sensacdo da perfuragdo Ossea antes da colocacdo do implante, ¢
comparou os materiais de diferentes resisténcias (Tabela IV). De acordo com Misch, o
osso D1 ¢ encontrado na regido anterior da mandibula e na regido palatina média, o D2 ¢
encontrado principalmente na regido anterior da maxila, regido palatina média e naregido
posterior da mandibula, o D3 ¢ encontrado na regido posterior da mandibula e da maxila
e o D4 ¢ encontrado principalmente na regido da tuberosidade maxilar (Chugh et al.,

2013; Di Stefano et al., 2021).

Tabela IV- Densidade dssea, segundo Misch (Adaptado de Di Stefano et al., 2021)

Densidade 6ssea Descricao Material comparativo
D1 Osso cortical denso Madeira de carvalho
D2 Osso cortical poroso e Madeira de abeto

osso trabeculado denso
D3 Osso cortical poroso e Madeira de balsa
fino, e osso trabeculado
fino

D4 Osso trabeculado fino Esferovite
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No osso D4, tem sido observada uma taxa de insucesso maior, comparativamente a
outros tipo de osso (D1, D2 e D3). Hutton et al. (1995) demonstrou que locais anatomicos
com uma densidade Ossea reduzida, apresentavam uma maior taxa de insucesso

(Wakimoto et al., 2012).

2.3.1.2.2. Estabilidade primaria e secundaria

A estabilidade primaria/mecanica ¢ um fator crucial aquando da reabilitagio com
implantes, tanto para a obten¢ao da osseointegracao, como para quando se deseja realizar
uma carga imediata. Pode ser definida como a auséncia de movimento do implante ap6s
a colocacdo, dependendo da ancoragem mecanica deste ao 0sso, diminuindo com o
tempo. Por outro lado, hd a estabilidade secundéria/biologica, que ¢ o aumento
progressivo da estabilidade, a medida que ocorre o processo de formagdo e remodelacao

Ossea (Shadid et al., 2014).

A estabilidade total do implante € o conjunto da estabilidade primaria e da estabilidade
secundaria, que se alteram ao longo do periodo da osseointegragdo. Durante este processo,
existe um intervalo (figura 4), onde ocorre a stability dip, que corresponde a diminuig¢ao
da estabilidade primaria, devido a diminui¢ao do osso antigo pela acdo osteoclastica, e ao
aumento da estabilidade secundaria, devido a formagdao do novo osso. Nesta fase, se a
diminui¢do da estabilidade for elevada, pode levar a micro-movimentos e a perda do
implante, pois ainda ndo existe novo osso suficiente formado para manter a estabilidade

por si s6 (Charatchaiwanna et al., 2019).

Estabilidade primana  mm - Estabilidade secundaria
(osso antigo (novo osso)

Estabilidade (%)

1 2 3 4 5 6 T 8
Tempo (semanas)

Figura 4- Estabilidade total (Adaptado de Charatchaiwanna et al., 2019).
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Se existir uma estabilidade primaria insuficiente, podem ocorrer micro-movimentos
excessivos, acima de 150pum (valores toleraveis entre 50 e 150 um), e levar ao insucesso
da osseointegracdo, sendo estes um dos principais fatores envolvidos na perda de
implantes. Quando o valor ¢ ultrapassado, pode levar a formagao de tecido fibroso,
através de fibroblastos provenientes do tecido conjuntivo, e levar a encapsulagao do

implante (Vale Souza et al., 2021).

Um dos métodos clinicos nao invasivos para avaliar a estabilidade primaria, apos a
implantacdo, ¢ através do torque de insercao, representado em newtons por centimetro
(Ncm). Este vai servir para medir a resisténcia ao atrito que o implante apresenta, através
de um movimento rotatdrio sobre o seu eixo, a medida que € inserido para apical. Apesar
do valor minimo nao estar estipulado, considera-se ideal um valor entre 20 ¢ 40 Ncm, de

modo a obter a osseointegracao desejada (Di stefano et al., 2021).

Segundo um estudo retrospetivo de coorte, realizado por Carr et al. (2022), em que
103 pacientes foram reabilitados com um total de 214 implantes, houve 14 casos de
insucesso. Em 98 pacientes foram utilizados 205 implantes com um torque > 30 Ncm,
onde ocorreram 11 casos de insucesso, € nos restantes 5 pacientes, foram utilizados 9
implantes com um torque < 30 Ncm, havendo 3 casos de insucesso. Ficou concluido neste
estudo que a reabilitagdo com recurso a implantes, com um torque de inser¢ao reduzido,

apresentam um risco mais elevado de insucesso precoce.

Por outro lado, apesar de controverso, um excesso de torque tem vindo a ser associado
a microfraturas, necrose e remodelacdo dssea, causadas pelo stress sobre o 0sso, podendo

comprometer a osseointegracao (Di stefano et al., 2021).

Virios fatores sem ser a qualidade e a quantidade de osso podem influenciar tanto a
estabilidade primaria, como a estabilidade secundaria, tais como a superficie,

comprimento e didmetro do implante, e a técnica cirurgica utilizada (Shadid et al., 2014).

Num estudo realizado por Monje et al. (2014), com 54 pacientes parcialmente
edéntulos e 214 implantes colocados, com recurso a mesma técnica cirurgica, foi
encontrado uma maior estabilidade na mandibula, comparativamente a maxila, logo ap6s

a insercao do implante e apds 4 meses.
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2.3.1.2.3. Bidtipo gengival

A importancia do bidtipo gengival para a saude peri-implantar tem sido discutida ao
longo dos anos. Diferente do que acontece no dente natural, nos tecidos peri-implantares,
as fibras de colagénio encontram-se paralelas a superficie deste, sem ancoragem direta
destas. Como tal, ocorre um selamento biologico inferior ao que ocorre no dente natural

(Gharpure et al., 2021).

Apesar da necessidade de gengiva queratinizada ser um assunto controverso, cré-se
que haja uma relagdo positiva entre a presenca de gengiva queratinizada (>2mm) e a saude
peri-implantar, como tal também acontece nos dentes naturais. Por outro lado, a auséncia
desta (<2mm) pode levar a um aumento de placa, inflamacgdo, ¢ dor provocada pela
irritagdo mecanica associada a mobilidade da gengiva ndo queratinizada. A auséncia desta
foi também associada a uma maior insatisfacdo estética por parte dos pacientes. Mesmo
assim, na presen¢a de uma gengiva ndo queratinizada inferior a 2mm, com uma boa
higiene oral, ¢ possivel manter uma satide peri-implantar estavel (Gharpure et al., 2021;

Tavelli et al., 2021).

Além da presenga de gengiva queratinizada, a espessura da mucosa também apresenta
um papel importante na estética e na saude peri-implantar. Uma mucosa espessa promove
uma maior estabilidade da margem gengival, essencial para prevenir recessoes (Tavelli

etal., 2021).

2.3.1.2.4. Peri-implantite e mucosite peri-implantar

A peri-implantite e a mucosite peri-implantar constituem o grupo de complicagdes
bioldgicas causadas pela acumulagdo biofilme bacteriano ao redor do implante (Renvert

et al., 2018).

Em satde peri-implantar (Tabela V), a profundidade de sondagem inicial estd
condicionada pela altura dos tecidos aquando da coloca¢do do implante, devendo a
profundidade ser < 5 mm. Estes tecidos peri-implantares apresentam uma menor
resisténcia a sondagem quando comparados a gengiva de dentes adjacentes, o que pode
levar a que ocorra hemorragia a sondagem, ndo devido a uma inflamagao induzida por

biofilme, mas sim causada mecanicamente por trauma. A hemorragia por trauma pode ser

devido as forcas excessivas ao realizar a sondagem como por dificuldades de sondagem
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derivadas a relag¢do entre a morfologia da restauracdo protética e o implante (Renvert et

al., 2018).

Segundo o consenso da nova classificacdo de doengas e condi¢des periodontais e peri-
implantares, realizado em 2017, ¢ considerada satide peri-implantar quando nio existem
sinais de edema, eritema, hemorragia a sondagem e supuragdo. Por outro lado, de modo
a diagnosticar a mucosite t€ém que existir sinais clinicos de inflamag¢do, sendo o sinal

clinico principal a hemorragia a sondagem (Berglundh et al., 2018).

No mesmo consenso, a peri-implantite foi descrita como uma condigao patologica, que
atua sobre os tecidos peri-implantares, caracterizada pela inflamag¢do da mucosa peri-
implantar e perda progressiva do osso de suporte. Clinicamente, a peri-implantite
apresenta sinais de eritema, edema, hemorragia a sondagem e/ou supuragdo, assim como
o aumento da profundidade de sondagem, associada a perda de osso, sendo este um
indicador da severidade da doenca. Pode também ocorrer recessdo da margem gengival
ao redor do implante. Apesar disto, € possivel haver satde peri-implantar, em implantes

com suporte 6sseo reduzido (Berglundh et al., 2018).

Tanto a peri-implantite como a mucosite peri-implantar (Tabela V) apresentam uma
causa infeciosa, causada pela acumulacgdo de biofilme bacteriano patogénico ao redor do
implante dentario. No caso da mucosite (figura 5), um estudo de Pontoriero et al., em que
20 pacientes reabilitados com implantes foram supervisionados na higiene oral por 6
meses, sem sinais clinicos de inflamacao. Apods esse periodo, foram cessados os hébitos
de higiene oral, por 3 semanas, e posteriormente observadas as evidéncias clinicas que
comprovaram edema, eritema e hemorragia (Renvert el al., 2018; Heitz-Mayfield &

Salvi, 2018).

Figura 5- Mucosite peri-implantar (Imagem gentilmente cedida pelo Mestre Fernando Silva).
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Mais tarde, Zitzmann et al., num estudo envolvendo 12 pacientes parcialmente
edéntulos concluiram que, apds colheita de biopsias ao redor do implante, em 21 dias de
acumulacdo de biofilme bacteriano, o tecido conjuntivo apresentava um aumento do
volume de linfocitos T e linfocitos B. Além da acumulagao de biofilme, ha outros fatores
sistémicos e locais que podem levar a esta inflamag¢do tais como, algumas patologias,
adaptacdo da restauragdo protética, quantidade de mucosa queratinizada, entre outros

(Heitz-Mayfield & Salvi, 2018).

Na peri-implantite (figura 6), tem sido considerado que, apds o primeiro ano em
funcdo, uma perda de osso > 2mm possa ser indicagdo desta condi¢do. Esta normalmente
aparece poucos anos apos a colocagdo do implante sendo necessario o controlo regular,
pois clinicamente, a mucosite peri-implantar e a peri-implantite apresentam
caracteristicas semelhantes, sendo a distingdo de ambas efetuada através da perda de osso,
observavel por radiografias. Além do mais, a conversao de mucosite peri-implantar para

peri-implantite ainda ndo ¢ completamente conhecida (Renvert et al., 2018).

Figura 6- Peri-implantite (Imagem gentilmente cedida pelo Mestre Fernando Silva).

Tabela V - Tecidos peri-implantares (Adaptado de Heitz-Mayfield & Salvi, 2018; Renvert et al., 2018)

Definicao Sinais clinicos
Saude e Auséncia de sinais e Auséncia de inflamacao; peri-
Peri- inflamatérios, incluindo implantar;
implantar auséncia de hemorragia e Auséncia de hemorragia a
a sondagem; sondagem;
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e Auséncia de mais perda 6ssea
apos a cicatrizagao (nao
ultrapassando 2 mm);
e Profundidade de sondagem ¢

por norma <5 mm

Mucosite e Inflamac¢do da mucosa e Edema;
peri- peri-implantar na e Eritema;
implantar auséncia de perda e Hemorragia a sondagem;
continua de osso peri- e Supuragio;
implantar; e Auséncia radiografica de perda
ossea;
Peri- e Inflamagdo da mucosa e Inflamacdo da mucosa peri-
implantite peri-implantar, com implantar, com hemorragia a
perda progressiva de sondagem e/ou supuragao;
0sso peri-implantar de e Aumento da profundidade de
suporte; sondagem comparativamente

com os valores iniciais
aquando da colocacdo da
supra-estrutura;
e Evidéncia radiografica de

perda Ossea progressiva;

2.3.2. Fatores relacionados com o implante

2.3.2.1.  Comprimento do implante

A reabilitacao com implantes dentarios encontra-se por vezes limitada pela quantidade
de osso existente e pelo risco de proximidade de estruturas anatoémicas, como o nervo
alveolar inferior ou o seio maxilar. Apesar de existirem variados procedimentos com
elevado sucesso, de modo a ultrapassar estas limitagdes, como a elevac¢ao do seio maxilar,
enxertos 0sseos, implantes zigomaticos, estes acarretam um custo acrescido, maior tempo
de cicatrizagdo e um aumento de possiveis complicagdes dependendo da experiéncia do

médico dentista. Desta forma, os implantes curtos apresentam-se como uma alternativa
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menos invasiva, de modo a evitar estes procedimentos em casos de disponibilidade 6ssea

reduzida (Caramés et al., 2020).

A definicao da dimensdo de um implante curto varia de autor para autor (entre 6 mm
e 10mm), apesar de que Renouard e Nissand defendem que o que deve ser considerado ¢
o comprimento enddsseo, podendo entdo um implante curto ser definido como um

implante endésseo com um comprimento < 8 mm (Caramés et al., 2020).

Estes apresentam como vantagens uma menor probabilidade de complicagdes ao evitar
procedimentos adicionais, uma maior facilidade de remog¢ao em caso de insucesso e um
aumento do numero de locais disponiveis para a implantacao. Apesar destas, apresenta
como desvantagens uma propor¢do coroa-implante elevada, podendo levar ao aumento
de perda 6ssea marginal, quando aplicadas for¢as nao axiais, e a um aumento da taxa de
complicacdes bioldgicas e mecanicas, associadas a uma sobrecarga oclusal. De maneira
a compensar o comprimento do implante, existem modificagdes na superficie deste, de
modo a aumentar o contacto entre osso ¢ implante, como por exemplo, a utilizacdo de
superficies rugosas, para aumentar a area disponivel para a osseointegracdo, amenizando

as complicacdes (Thoma et al., 2017; Caramés et al., 2020).

Numa meta analise, realizada por Papaspyridakos et al. (2018), foi concluido que
implantes curtos com < 6 mm apresentavam, entre 1 € 5 anos, uma menor taxa de
sobrevivéncia, apesar de que ndo significativa, do que implantes com > 6 mm, tendo
ambos elevadas taxas de sobrevivéncia. Assim, implantes com menor comprimento sao

uma op¢ao de reabilitagdo vidvel em pacientes com pouca disponibilidade ossea.

2.3.2.2.  Diametro do implante

A semelhanga do topico abordado anteriormente, defeitos dsseos quantitativos podem
ser limitantes a reabilitagdo com implantes dentarios, como por exemplo, cristas
alveolares estreitas e curtas, espagos inter-radiculares, mesio-distais ou linguo-
vestibulares reduzidos, sendo que a utilizacdo de implantes estreitos podem apresentar-se
como uma alternativa a procedimentos mais invasivos, como 0s enxertos 0sseos

(Alrabiah, 2019; Cruz et al., 2021).

Apesar de ainda ndo se encontrar bem definido na literatura, os implantes sdo

considerados estreitos quando t€ém um didmetro entre 3 e 3,75 mm, e os implantes
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regulares entre 3,75 ¢ 5 mm. Devido ao reduzido didmetro dos implantes estreitos, ha
autores que acreditam que a resisténcia se encontra reduzida, e sofrem um maior stress,

comparativamente aos regulares (Ma et al., 2019; Alrabiah, 2019).

O diametro do implante ¢ um fator importante a ter em conta na reabilitacdo, sendo
que um implante com um didmetro mais largo reduz o stress tanto sobre o implante como
sobre os elementos protéticos. Por outro lado, uma redugdo do didmetro, como se verifica
nos implantes estreitos, leva a uma diminui¢do da area de contacto entre osso e implante,

podendo influenciar osseointegragao (Cruz et al., 2021).

Numa meta andlise realizada por Ma et al. (2019), ndo houve diferencas significativas
em relacdo a taxa de sobrevivéncia ao longo de 1 e 3 anos, entre implantes estreitos e
regulares, podendo entdo estes primeiros ser considerados uma opg¢ao viavel em casos de

defeitos de disponibilidade dssea.

2.3.2.3. Superficie do implante

Apesar do elevado sucesso dos implantes dentarios, ainda ocorrem casos de insucesso,
sendo entao importante estudar e desenvolver novas superficies de implantes, de modo a
estimular a cicatriza¢do e potenciar a osseointegragdo, independentemente da qualidade
Ossea, diminuir a possibilidade de infe¢des e também aumentar a longevidade do implante

(Stich et al., 2022).

A topografia da superficie do implante apresenta um papel importante para a adesao e
diferenciagdo dos osteoblastos, e ¢ dividida em macro-topografia, micro-topografia e
nano-topografia. A macro-topografia, numa escala milimétrica, consiste na geometria
visivel do implante que, em conjunto com uma boa preparacdo da loca implantar, sao
essenciais para o sucesso do implante. A micro-topografia, numa escala micrométrica (1-
100 pm), estd relacionada com a micro-rugosidade, e ¢ modificada por técnicas
mecanizadas, de ataque acido, jateamento e revestimento, com o objetivo de aumentar a
area de superficie e atuar ao nivel celular. Inicialmente, as superficies dos implantes eram
principalmente maquinadas, para criar irregularidades que permitissem a adesdo de
células osteogénicas e a deposicdo de osso (Smeets et al., 2016). A nivel nanométrico (1-
100 nm), a nano-topografia acredita-se que influencie na orientagdo, diferenciagao,

migracao e proliferacao dos osteoblastos melhorando a osseointegracao. Alteracoes a este
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nivel, cré-se que aumenta a adesao das células osteogénicas, potencializando a

osseointegragao (Matos, 2021).

Contrariamente as superficies rugosas que estao relacionadas a um aumento da area
entre o 0sso e o implante, nas superficies lisas ocorre uma maior adesao e proliferagdo de
células fibroticas, ao invés de pro-osteogénicas, o que pode levar a formagdo de tecido

fibroso (Stich et al., 2022).

Modificac¢des na superficie do implante foram realizadas, de modo a passa-la de lisa a
rugosa, tanto a nivel micrométrico como a nanométrico, através de técnicas aditivas ou
subtrativas. As técnicas aditivas, como o spray de plasma de titdnio ou o revestimento de
hidroxiapatite, servem para adicionar material e criar uma superficie rugosa. Por outro
lado, as técnicas subtrativas como jateamento de particulas, jateamento + ataque acido,
ataque acido ou oxidagdo, servem para tornar a superficie rugosa ao remover material e

reorganizar a superficie do implante (Albrektsson & Wennerberg, 2019).

A superficie do implante representa um fator importante na manutencdo da
osseointegragdo e no equilibrio celular, sendo portanto necessario aprofundar os estudos
e as pesquisas, de modo a obter materiais cada vez mais osteoindutores e osteocondutores,

enquanto também menos propicios a infecdes (Pellegrini et al., 2018).

2.3.3. Fatores iatrogénicos

2.3.3.1. Sobreaquecimento das brocas

Durante a preparacdo e a inser¢ao do implante no osso, a vitalidade deste deve ser
preservada, de modo a obter uma osseointegracao com sucesso. No entanto, a implantagao
pode causar necrose Ossea, devido a danos térmicos ou mecanicos, sendo que, 0
atingimento de uma temperatura aproximada de 47°, durante 1 minuto, pode levar a danos
irreversiveis nos tecidos (Frosch et al., 2019). Diversos fatores podem levar a este
aumento de temperatura, tais como pressdo, rotagdes utilizadas e duracao da perfuracdo
(dependentes do operador), eficacia de corte das brocas, sistema de irrigacdo usado e

densidade 6ssea (Mohlhenrich et al., 2015).
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Dependendo da técnica de osteotomia utilizada, o calor gerado vai ser diferente. Pode
ser realizada a técnica de perfuragdo sequencial convencional, em que sdo usadas
diferentes brocas, aumentando o didmetro sequencialmente. Esta apresenta como
vantagem a possibilidade de corre¢ao do eixo de inser¢do. Por outro lado, o uso de uma
broca de maior didmetro num osso pré-aquecido pelas brocas de menor didmetro pode
levar a um aumento ainda maior na temperatura. Outra técnica ¢ a de broca unica, em que
utiliza uma s6 broca com o didmetro final. Nesta, devido ao didmetro aumentado da broca,
as ranhuras presentes também vao ser maiores, o que leva a um maior transporte de 0sso
para fora do local e a uma diminui¢ado da friccdo e temperatura. Apesar das 2 técnicas,
ainda nao estd esclarecido qual das duas gera mais calor, variando os resultados entre

diferentes estudos (Frosch et al., 2019).

As diferentes localizagdes em que pode ocorrer a implantagdo, geram também
diferentes temperaturas. No osso cortical, devido a menor quantidade de agua, pior
vasculariza¢cdo e maior densidade, a condutividade do calor ¢ superior, do que quando
comparado ao 0sso esponjoso, que contém agua e ¢ bem vascularizado, dissipando maior

o calor e apresentando maior capacidade regenerativa (Mishra & Chowdhary, 2014).

A irrigagdo, que pode variar entre interna e externa, ¢ um dos fatores principais na
prevencdo do aumento de temperatura. Podem ser utilizadas em separado ou em
simultaneo. A irriga¢do interna consiste na libertagdo da agua através da broca, pela
ponta, com o objetivo de arrefecer e lavar a broca simultaneamente. Num estudo sobre
irrigacdo interna e externa, Benington et al. concluiu que ndo havia beneficio clinico na
irrigacdo interna, apesar de ser mais dispendiosa (Mohlhenrich et al., 2015; Mishra &

Chowdhary, 2014).

A esterilizagao das brocas no autoclave, em altas temperaturas e pressao, pode levar a
uma diminui¢do da eficacia de corte, ao provocar abrasdo e corrosdo nas mesmas. Sendo
assim, a utilizacao repetida das brocas, a esterilizagcdo e uso das mesmas, podem afetar a

implantacao e subsequentemente o implante (Er et al., 2018).

Existem medidas que podem ser tomadas de modo a prevenir/reduzir o aumento da

temperatura gerada pelas brocas, durante a osteotomia:

. Prevenir que a temperatura se eleve para valores criticos, devido a

suscetibilidade do osso ao dano térmico;
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. Interromper a perfuracao a cada 5 segundos, por pelo menos 10, e aplicar
soro fisioldgico, de modo a diminuir a elevagdo da temperatura;

. Utilizar boa irrigacdo, para diminuir a temperatura gerada;

. Utilizar brocas com mais ranhuras, de modo a aumentar a eficacia de corte
e de remocao de o0sso, para diminuir a fric¢ao;

. Avaliar continuamente o desgaste das brocas e a eficidcia das mesmas,
através da forga necessdria para efetuar a osteotomia;

. Utilizar uma rotagdo de 1500-2.500 rpm, com uma forga de 2-2.4 kg, visto
diminuir o tempo necessario para a perfuragao e a temperatura. A utilizacao de uma
menor rotagdo requer mais tempo de perfuracdo, o que aumenta por sua vez o calor
por friccdo. Por outro lado, aumentar a rotacao e forga exercida, permite aumentar a
eficiéncia de corte, ao reduzir a fricgdo (Mohlhenrich et al., 2015; Mishra &

Chowdhary, 2014).

2.3.4. Fatores mecanicos

2.3.4.1.  Oclusao em implantologia

A oclusdo na reabilitagdo com recurso a implantes dentarios ¢ um fator de grande
importancia no sucesso/insucesso do implante. Por exemplo, a sobrecarga oclusal, que é
referida como o stress biologicamente nao aceitavel ao redor do implante e dos seus
componentes, como também da interface entre osso e implante, pode levar a perda do
implante. Esta sobrecarga oclusal muitas vezes deve-se a auséncia do ligamento
periodontal de suporte nos implantes dentérios, que servem como um sistema de absor¢ao
de forcas, como acontece na denticdo natural. Além disto, devido a esta auséncia, nao irao
existir os mecanorecetores periodontais, o que levara a uma diminui¢do da sensibilidade

tactil e da percecao do paciente (Koyano & Esaki, 2015).

Também devido a auséncia do ligamento periodontal ao redor do implante, as forgas
oclusais sdo aplicadas diretamente sobre 0 0sso, € ndo sobre o ligamento, como acontece
nos dentes naturais, o que leva ao aumento do stress sobre o osso peri-implantar, e ao
possivel aumento de microfraturas no osso. Nao so6 a magnitude, mas também a duragdo

das for¢as importa (Sadowsky, 2019).
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Desenvolvimento

Desta forma, devem ser tomadas medidas de modo a diminuir as forcas oclusais sobre
as restauragdes protéticas e sobre o proprio implante e componentes. Entre estas estdo o
aplanamento da superficie oclusal, ao reduzir a inclinagdo das ctspides, a redugdo das
forgas oclusais ndo axiais, a reducdo do comprimento do cantiléver (se existir) e o
aligeiramento dos contactos oclusais na zona da restauragao protética (Koyano & Esaki,

2015).
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3 Conclusoes

Atualmente, a reabilitacdo com implantes dentdrios ¢ uma das areas mais complexas
da medicina dentéria, e que permite recuperar a estética, fonética e funcdo de pacientes
que perderam uma ou mais pecas dentarias, seja por trauma, caries dentarias ou doenga
periodontal, com uma elevada taxa de sucesso. Contudo, existem casos de insucesso, €
como tal, devem ser estudados os fatores de risco associados a este tipo de reabilitagdo.
Os insucessos podem ocorrer por fatores relacionados com o paciente, com o implante,

iatrogénicos e mecanicos.

Os fatores relacionados com o paciente podem ser sistémicos ou locais, sendo que nos
primeiros estdo incluidos fatores como tabagismo, alcoolismo, imunossupressao,
bruxismo, problemas oncolédgicos, diabetes mellitus, sindrome de sjogren, patologias

osseas, cardiacas e vasculares.

A evidéncia cientifica, descrita nesta revisao, indica que um consumo elevado de
alcool pode levar ao insucesso do implante, principalmente se associado ao tabagismo,
que por si s0, diminui a taxa de sucesso do tratamento. No caso de um paciente diabético,
as taxas de sucesso apresentam-se semelhantes a um nao diabético, sendo que o
progndstico pode ser pior se o paciente for diabético ndo controlado. Alguns estudos tém
vindo a apontar para uma diminui¢do da taxa de sucesso em pacientes oncologicos que
sejam tratados com radioterapia, principalmente se forem irradiados na zona da cabeca e
do pescogo, assim como também um aumento da possibilidade de desenvolver ORN.
Além do mais, o periodo para que estes pacientes sejam reabilitados com maior
seguranga, apesar de ndo ser consensual, passa por colocar os implantes, pelo menos, 21
dias antes do comego do tratamento de radioterapia, ou entre 6 € 18 meses depois, do fim

da radioterapia, de modo a diminuir o risco de ORN.

Por outro lado, pacientes com patologias dsseas, apesar de apresentarem taxas de
sucesso semelhantes a pacientes saudaveis, requerem um cuidado acrescido, devido a
medicacdo que possam tomar, como por exemplo os bifosfonatos, que apesar de estudos
apresentarem taxas de sucesso semelhantes, podem levar a MRONJ. A literatura reforca
também que a reabilitagdo com implantes em pacientes oncoldgicos e que estdo em

tratamento com bifosfonatos IV, deve ser evitada.
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Outras patologias como endocardite bacteriana, sindrome de sjogren, patologias de
coagulacdo e imunossupressoras apresentam-se como contraindicagdes relativas. Apesar
disto, a evidéncia cientifica suporta que a reabilitagdo destes pacientes com implantes

dentarios apresenta elevadas taxas de sucesso, com as devidas precaucdes tomadas.

Todas estas patologias, sindromes e habitos mencionados, podem estar presentes nos
pacientes (por vezes, varias no mesmo paciente), podendo, dependendo do caso, ser

realizada a reabilitacdo com implantes dentarios, com as devidas precaucdes.

Nos fatores locais: o bidtipo gengival, estabilidade do implante, qualidade dssea e
alteracdes nos tecidos peri-implantares, sdo importantes para estabelecer e manter a longo

prazo a osseointegracao.

Na escolha do tipo de implante (comprimento, didmetro e superficie), o médico
dentista deve avaliar as vantagens e desvantagens em utilizar um implante de maior ou
menor dimensdo, tendo em conta as limitagdes anatomicas do paciente, numero de
procedimentos cirurgicos e custos. Estudos indicam que a utilizagdo de implantes com
menor diametro/menor comprimento apresentam taxas semelhantes a implantes
regulares, podendo ser utilizados nas indicagdes referidas anteriormente. Também, na
reabilitacdo com recurso a implantes de menores dimensdes, o0 médico dentista deve
avaliar as forcas oclusais, pois no caso de um paciente bruxémano, podem ocorrer fraturas

do implante ou dos componentes protéticos.

Nos fatores iatrogénicos, o médico dentista deve ter em atengdo varios aspetos, como

a forca que aplica sobre o osso, a irrigagdo, as utilizagdes e condigdes em que se

encontram as brocas.

Por fim, fatores mecanicos como a oclusdo tém que ser considerados, de modo a evitar
sobrecargas oclusais que podem levar a fratura tanto do implante como dos componentes
protéticos. Nos implantes dentarios, a forca exercida ¢ aplicada diretamente sobre o

implante e 0 0ss0, 0 que aumenta o stress sobre o 0sso peri-implantar.

A complexidade da implantologia deve-se a todos estes fatores referidos, pois todos
eles se encontram interligados, desde o proprio paciente, que pode apresentar mais do que
um fator sistémico, desde a avaliacdo dos tecidos moles e duros e da qualidade dos
mesmos, da obten¢do de uma estabilidade adequada, da escolha do tipo de implante, dos

cuidados nas técnicas escolhidas, na reabilitacdo protética utilizada, entre outros. O
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médico dentista deve ter em atencao a todos estes fatores, e realizar um bom planeamento,
de modo a diminuir o risco de insucessos a curto e a longo prazo, e poder reabilitar um

paciente com implantes dentarios, com sucesso.
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