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Resumo

A doenca periodontal e a osteoporose partilham fatores de risco e caracterizam-
se por uma reducdo da massa 0ssea associada ao avanco da idade. Frequentemente sao
denominadas por doencas silenciosas, por se tratar de duas patologias que sé causam

algum sinal/sintoma nos estadios tardios.

O aumento da populacdo idosa contribui para o aumento destas duas doencgas, o
que torna essencial que estas sejam compreendidas e que as medidas preventivas sejam
aplicadas para um controlo positivo, sendo fundamental ter conhecimento da possivel

relacdo entre elas.

Apesar de uma enorme diversidade de estudos realizados com o objectivo de
esclarecer a questdo “A relagdao da osteoporose com a doenga periodontal em doentes
geriatricas”, 0s resultados e conclusdes sdo muito variados e, por vezes, contraditorios.
No entanto, a maioria dos estudos realca a necessidade de realizar mais estudos
longitudinais, com amostras maiores e equilibradas, populacdo alvo dentro da faixa
etaria correta (mulheres pos-menopausicas) e definicdes de osteoporose e doenca
periodontal consensuais. Por conseguinte, existem ainda muitos aspectos a clarificar e
comprovar, nomeadamente o nexo de causalidade, 0s mecanismos etipatogénicos, entre

outros.

Palavras-chave: Osteoporose, Doenca periodontal, PGs-menopausa, Geriatria.






Abstract

Periodontal disease and osteoporosis share common risk factors and are defined
by a decrease in bone mass associated with aging. Both are often named “silent

diseases” as these two pathologies only cause sign/symptoms in late stages.

The growth of the older population contributes to the increment of these two
diseases, therefore it is essential that they are understood and preventive measures are

taken for a positive control, being crucial to acknowledge their possible connection.

Despite the extensive variety of studies conducted with the goal of answering
the question of the “relationship of osteoporosis and between periodontal disease in
geriatric patients”, the results and conclusions vary, and occasionally are conflicting.
Nevertheless, the majority of studies emphazises the need of more longitudinal studies,
with larger, homogeneous, samples, target population within the adequate age range
(postmenopausal women) and the need of a consensus on the defintion of osteoporosis
and periodontal disease. Consenquently, there are many aspects that need clarification
and to be confirmed, namely causation, etiology and pathogenesis mechanisms, among

others.

Keywords: Osteoporosis, periodontal disease, postmenopausal, geriatrics
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Introducdo

I. Introducéo

Atualmente, tanto nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento,
verifica-se um aumento da populacgdo idosa e prevé-se que esta tendéncia se mantenha
durante as préximas décadas. Devido a esta alteracdo demografica torna-se fundamental
dar uma maior atencéo a salde oral desta faixa etaria. A esta populacdo estdo associadas

doencas como a osteoporose e a doenca periodontal.

O interesse na relagdo entre a osteoporose e a doenca periodontal tem
aumentado consideravelmente. Ambas sdo doencas multifatoriais acompanhadas de
reabsorcdo 6ssea e partilham alguns factores e indicadores de risco, como 0 avanco de
idade, historia prévia de perda Ossea, doengas sistémica, medicamentos, consumo de
tabaco e predisposigédo familiar (Reddy, 2011).

A osteoporose desenvolve-se primariamente em mulheres, sendo essencialmente
observada durante o periodo pds-menopausa (Elders, Habets, Netelenbos, Van der
Linden & Van der Stelt, 1992). A menopausa consiste num processo fisiologico normal,
e apesar disso considerado um marcador de potenciais patologias (Miyajima, Nagahara
& Lizuka, 1996).

Num estudo recente (Gomes-Filho et al., 2013) foi mencionado que uma em
cada quatro mulheres na menopausa e uma em cada trés mulheres com idades

superiores a 65 anos tém osteoporose.

Em 1994 a OMS define osteoporose como “uma doenca sistémica caracterizada
por diminuicdo da massa 0ssea e deterioracdo da microarquitectura 6ssea, com aumento
da fragilidade do osso e susceptibilidade aumentada para as fracturas”. Em 2001 esta
definicdo é revista pela National Institutes of Health Consensus Conference, que
apresenta uma definicdo, ainda hoje atual, de osteoporose como “uma doenga
esquelética caracterizada por uma diminuicdo da resisténcia 0ssea, predispondo a um
aumento do risco de fratura”. A sua relacdo com a cavidade oral continua a ser um

assunto polémico de grande interesse para a maior parte dos clinicos e investigadores.
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A relacdo da osteoporose com a doencga periodontal em doentes geriatricas

Com a elaboracdo desta monografia procura-se esclarecer alguns conceitos
fundamentais sobre o perfil da paciente geriatrica, como a importancia do médico
dentista nesta fase da vida da mulher. Pretende-se fazer uma reviséo atualizada sobre os
estudos realizados com o objetivo de clarificar a relagdo entre a osteoporose e a doenca

periodontal neste grupo especifico de doentes.

O aumento da populacdo idosa contribui para o aumento destas duas doencas, 0
que torna essencial que estas sejam entendidas e que as medidas preventivas sejam
aplicadas para um controlo positivo, sendo fundamental ter conhecimento da possivel

relacdo entre elas (Yoshihara et. al, 2004).
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

1. Doente feminina

Cada doente é Unico. A idade, o0 sexo, a etnia, a religido e a cultura de cada
doente sdo factores importantes a considerar na forma de o tratar, que deve ser 0 mais

personalizada possivel.

De um modo geral, considera-se que as mulheres sdo mais sensiveis e menos
tolerantes que os homens aos tratamentos dentarios, particularmente em determinadas
fases da sua vida bioldgica. A doente com sindrome pré-menstrual € um exemplo desta
situacdo e o médico dentista deve estar atento e alerta para estas situacdes de modo a
atuar em conformidade, oferecendo um ambiente relacional adequado a cada doente
(Otomo-Corgel, 2013).

Fisiologicamente, 0 sexo feminino apresenta maiores alteracdes na cavidade oral
durante as vérias fases de desenvolvimento humano. Assim, ao longo da sua vida, a

mulher depara-se com desafios terapéuticos exclusivos (Otomo-Corgel, 2013).

O médico dentista tem a responsabilidade de reconhecer, personalizar e definir
tratamentos dentérios/periodontais com base no genero feminino e a fase do ciclo de
vida em que se encontra (Otomo-Corgel & Steinberg, 2000).

Os efeitos hormonais podem manifestar-se mais precocemente nos tecidos orais

gue noutros 6rgaos e sistemas (Otomo-Corgel, 2013).

1.1. Etapas de desenvolvimento

1.1.1. Puberdade/Adolescéncia

Durante esta fase, a educacdo veiculada pelos pais continua a ser uma
ferramenta essencial para promover a saude oral. E importante que as jovens
mantenham os cuidados de higiene oral que adquiriram durante a infancia. Uma atitude

preventiva € vital para manter a saude oral (Otomo-Corgel, 2013).
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A relacdo da osteoporose com a doencga periodontal em doentes geriatricas

As bacterias, Prevotella intermedia e Capnocytophaga, costumam surgir nesta
fase. Nas areas de maior deposicdo de bactérias pode ocorrer uma hiperplasia
inflamatoria da gengiva. Os tecidos gengivais apresentam uma coloragdo avermelhada

escura e por vezes um aspecto lobulado (Patil et al., 2012).

Na puberdade, as raparigas apresentam maior susceptibilidade a inflamacéo
gengival, o que se relaciona com niveis elevados de hormonas-esteroides sexuais, que
estabilizam no final da adolescéncia. Nestas fases, de maior risco de doenga periodontal,
devem-se agendar consultas de manutencéo periodontal com maior frequéncia (Otomo-
Corgel, 2013).

Os disturbios alimentares, como a anorexia e a bulimia, interferem em varios
sistemas no nosso corpo, nomeadamente na cavidade oral. As adolescentes estdo mais
susceptiveis a estas patologias, sendo imprescindivel que o clinico avalie corretamente
0s sinais intraorais relacionados. Um dos sinais orais mais comuns na bulimia nervosa é
a erosdo, proveniente da regurgitacdo esofagica, atingindo tipicamente as faces palatinas
dos dentes superiores anteriores. Estas jovens, com transtornos alimentares, estdo mais
sujeitas a ter massa 6ssea abaixo do que seria normal para o padrdo da sua idade.
Quando € o médico dentista que suspeita ou diagnostica estes disturbios alimentares,
deve no final da consulta orientar/encaminhar o jovem (ou o responsavel pelo mesmo)
para 0 medico de familia, um psicologo ou um nutricionista (Brown &Bonifazi, 1993;
Otomo-Corgel, 2013).

1.1.2. Ciclo Menstrual

Durante ou ap6s o periodo menstrual podem surgir, de forma recorrente,
alteracdes fisicas e comportamentais que ocorrem na fase litea — sindrome pré-
menstrual. Nesta sindrome estdo descritos diminui¢do dos niveis séricos de encefalinas,
endorfinas, serotonina e 4&cido gama-aminobutirico (GABA), responsaveis por
sintomatologia depressiva. As mulheres com esta sindrome estéo, por vezes, medicadas
com antidepressivos que se associam a um aumento da incidéncia de xerostomia e
diminuicgdo da tolerancia a dor (Otomo-Corgel, 2013; Wyatt, Dimmock, Frischer, Jones,
& O’Brien, 2002).
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Desenvolvimento

Durante a fase lutea verifica-se um aumento na sensibilidade e hemorragia
gengival. Estes sinais devem ser controlados com tratamentos periodontais em cada 3-4
meses. Podem surgir anemias devido as perdas hemaéticas menstruais. No caso de
anemias graves, estas podem afectar a cavidade oral, manifestando-se na forma de
queilite angular, glossite atrofica e/ou atrofia da mucosa oral (Chi, Neville, Krayer &
Gonsalves, 2010; Otomo-Corgel, 2013).

Em estudos recentes concluiu-se, ao contrario de estudos anteriores, que 0s
contraceptivos orais ndo tém efeito periodontal, nomeadamente inflamacéo, e néo
provocam alteracdo na constituicdo da saliva. Mesmo ndo existindo relacdo entre
contraceptivos orais e doenca periodontal, aqueles devem ser referidos na historia
clinica (Otomo-Corgel, 2013; Preshaw, 2013; Rockenbach, Marinho, Veeck,
Lindermann & Shinkai, 2006).

1.1.3. Gravidez

Durante a gravidez, a mulher deve ter sempre presente habitos corretos de
higiene, que sdo essenciais na prevencao de patologias orais e redugdo na transmisséo

de bactérias patogénicas da mée para o filho (California Dental Association, 2010).

Nesta fase da vida da mulher, os niveis de progesterona e estrogénio estdo
continuamente elevados até ao final do terceiro trimestre, comparativamente a fase do
ciclo menstrual, os niveis observados sdo 10 a 30 vezes mais altos. A gengivite é a
manifestacdo oral mais frequente (30-100% das mulheres) associada a gravidez (Patil et
al., 2012).

Os granulomas piogénicos podem aparecer associados a esta fase. Estes
granulomas sdo lesGes dolorosas, interpretados como a resposta dos receptores
hormonais dos tecidos periodontais as hormonas da gravidez, sendo necesséria a sua
excisdo e bidpsia antes do parto. O segundo trimestre € 0 mais seguro para se realizarem
tratamentos odontoldgicos de rotina ou de urgéncia (como a excisdo do granuloma)
(Gajendra & Kumar, 2004; Otomo-Corgel, 2013).
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A relacdo da osteoporose com a doencga periodontal em doentes geriatricas

A gravida deve ser informada e sensibilizada para a importancia dos exames
periodontais periddicos pela maior susceptibilidade da gravidez a doenca periodontal.
Durante este periodo deve ser reforcado a importancia da correta aplicacdo das técnicas
de higiene oral prevenido alteracdes periodontais (Otomo-Corgel, 2013).

1.1.4. Menopausa

Atualmente, a esperanca de vida € cada vez maior. As pessoas vivem mais
tempo e procuram viver com a maior qualidade possivel. Dolan (1993), propds que a
salde oral fosse caracterizada por "uma denti¢do confortavel e funcional permitindo que

os individuos continuassem com o seu papel social desejado”.

Mais de um milhdo de mulheres (com idade superior/igual a 65 anos) em
Portugal encontram-se na pos-menopausa (Censos, 2011). Nesta fase ocorrem sinais e
sintomas orais que motivam avaliacbes mais frequentes em medicina dentaria. Otomo-
Corgel (2013) concluiu que “frequentemente a natureza ciclica das hormonas sexuais

femininas reflete-se nos tecidos gengivais”.

Traduzindo literalmente, a menopausa significa "sem estrogénio” definindo o
momento em que cessa a funcdo ciclica dos ovarios, responsdvel pela menstruacao
(Krejci & Bissada, 2002).

Geralmente entre 0s 45 e os 55 anos de vida da mulher, surge a menopausa que
consiste no desaparecimento permanente da menstruacdo. No climatério, fase em que
surge um declinio progressivo da funcdo ovarica, podem ocorrer sintomas gerais (a
maioria relacionados com alteragcdes vasomotoras e psicoldgicas) e também sintomas
orais. Apds um periodo de 12 meses de amenorreia considera-se que a mulher esta em
fase de p6s-menopausa (Frutos, Rodriguez, Machuca, & El, 2002; SPG, 2004).

O aparecimento da menopausa e 0s sintomas associados ao climatéerio variam de
mulher para mulher. As mulheres com excesso de peso/obesas para além de cessarem o
ciclo menstrual mais tarde, ttm menos sintomas relacionados com esta nova etapa, em

comparacdo com as mulheres de baixo peso, sedentérias ou fumadoras. Este facto deve-

20



Desenvolvimento

se a disponibilidade de estrogénio no tecido adiposo (Mutneja, Dhawan, Raina, &
Sharma, 2012; Stearns et al., 2002).

Os médicos dentistas tém um papel muito importante no despiste e diagnostico
destas alteragdes para 0 que devem estar sensibilizados para os problemas orais
associados ao deficit de estrogénios. Muitas vezes a mulher ndo relaciona o desconforto
oral com as alteracdes hormonais que ocorrem durante a pds-menopausa o que pode ser

causa de ansiedade (Meurman, Tarkkila, & Tiitinen, 2009).

Dentro das alteracBes orais que podem surgir na mulher pds-menopausica
destacam-se: sindrome de boca ardente, xerostomia, gengivite atréfica senil,
gengivoestomatite da menopausa, nevralgia do trigémeo e periodontite (sendo a Ultima
desenvolvida nos capitulos seguintes). Estas alteragdes ndo estdo relacionadas
unicamente com factores hormonais, mas também com o envelhecimento fisiologico
dos tecidos orais que contribui para o aparecimento destas alteracbes (Mutneja et al.,
2012).

E possivel diminuir o risco destas alteracdes orais desde que se mantenham
medidas de higiene diarias. Um bom controlo de placa é a melhor medida pessoal para

um maior conforto oral (Frutos et al.,2002).

A sensacdo de queimadura na cavidade oral, comummente conhecida por
"sindrome de boca ardente™ (SBA), pode afectar ambos o0s sexos mas é mais frequente
em mulheres na pos-menopausa. O termo "sindrome de boca ardente” s6 pode ser
utilizado quando ndo esta associado a uma causa definitiva ou esta ainda ndo foi

diagnosticada (“Burning Mouth syndrome,” 2005; Dahiya et al., 2013).

Esta sindrome tem uma prevaléncia muito elevada nas mulheres peri e pds-
menopausicas comparativamente as mulheres pré-menopausicas. Esta alta incidéncia
nas mulheres na 52 década de vida indica nitidamente a sua associacdo com as hormonas

sexuais femininas (Dahiya et al., 2013; Wardrop, Hailesb, Burgerc & Reade, 1989).

A SBA manifesta-se como uma dor intensa e sensacdo de queimadura

espontanea afectando variadas areas da cavidade oral como a lingua, o palato duro e
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A relacdo da osteoporose com a doencga periodontal em doentes geriatricas

mole, a gengiva e a mucosa jugal. Para além destes sintomas principais, as doentes
também podem experimentar um sabor amargo ou metalico. A dor deve ter uma
abordagem multimodal com recurso a farmacos (antidepressivos, antioxidantes, agentes
de dessensibilizagdo, hormonoterapia), a terapia comportamental e cognitiva (“Burning
Mouth syndrome,” 2005; Dahiya et al., 2013; Mutneja et al., 2012).

A cavidade oral é um 6rgdo muito sensivel, particularmente em determinadas
fases da vida. Com o avangar da idade, o fluxo salivar diminui, sendo a principal queixa
em individuos mais velhos. O fluxo salivar é o principal factor de defesa na cavidade
oral. Esta diminuicdo do fluxo salivar vai aumentar a incidéncia de carie dentaria,
desconforto protético e outras doencas associadas. Contrariando a ideia inicial,
atualmente acredita-se que a quantidade e qualidade de saliva s&o maioritariamente
independentes da idade em pessoas saudaveis (Meurman, Tarkkila & Tiitinen, 2009;
Rathee & Bhoria, 2015).

A Sindrome de Sjogren (SS) pode ocorrer em idosos e mulheres pos-
menopausicas. Nesta doenca autoimune existe inflamacdo das glandulas exdcrinas,
especificamente infiltracdo linfocitaria das glandulas lacrimais e salivares com
consequente hipofuncdo das mesmas. Por conseguinte, nesta sindrome surge o
aparecimento de xerostomia, queratoconjuntivite seca, secura vaginal e dispareunia
(Mutneja et al., 2012; Rathee & Bhoria, 2015).

Num estudo com mulheres pds-menopausicas comprovou-se a maioria das
doentes apresentaram melhoria dos sintomas orais ap0s terapéutica a base de estradiol.
As doentes com sintomatologia referente a sindrome de boca ardente e possuem
receptores orais de estrogénio respondem a reposi¢do hormonal ao contrario das doentes
gue ndo apresentam estes receptores. Mesmo assim, a HRT ainda néo é considerada um

tratamento garantido e eficaz para estes casos (Dahiya et al, 2013).
Confirmou-se que, também nesta fase, existe uma maior incidéncia de outras

patologias da mucosa como o liquen plano e o penfigoide benigno de mucosa (Frutos et
al., 2002).
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Desenvolvimento

Algumas mulheres desenvolvem gengivite atrofica senil e outras
gengivoestomatite da menopausa. Esta ultima caracteriza-se por uma palidez anormal
do tecido gengival, cavidade oral seca e maior susceptibilidade a hemorragia na
sondagem e escovagem ( Brahmankar, 2014; Friedlander, 2002).

A nevralgia do triggmeo é mais frequente apds a menopausa e as doencas
neuroldgicas influenciam os procedimentos de consultério, tais como impressdes e
registos intermaxilares, tendo também influéncia na retencdo da prétese dentaria
(Mutneja et al., 2012).
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2. Osteoporose

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia é responsavel pelo primeiro estudo
nacional epidemioldgico das doencas reumaticas (EpiReumaPt), de larga escala
realizado em Portugal. A Osteoporose ocupa a 42 posicdo em Portugal em termos de

prevaléncia, com 10,2% (EpiReumaPt, 2014).

2.1. Definicao

A osteoporose (OP) é a doenca dssea mais frequente, sendo considerada
mundialmente um problema de salde publica. A Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
definiu osteoporose como densidade mineral dssea (DMO) medida através de
osteodensitometria radioldgica de dupla energia (DXA) do colo do fémur, inferior ou
igual a 2,5 desvios padrdo abaixo da DMO média de uma populagdo de referéncia de
jovens adultos e como medida o indice T. A OP é comummente caracterizada como
uma “doenga silenciosa” pois a doen¢a em si ndo tem sintomatologia. Os sintomas
aparecem quando ocorre uma complicagdo em forma de fractura, podendo resultar em
dor, incapacidade funcional e em alguns casos deformidade. Outros problemas
decorrentes das fracturas incluem alterages psicossociais, nomeadamente depresséo e
perda de autoestima, dificuldade em lidar com a dor, limitacGes fisicas, alteracOes
cosméticas e de estilo de vida. A evolucdo das fracturas pode ser a recuperagdo
completa ou surgirem complicacbes como dor crénica, incapacidade e morte. (Cunha,
2005; DGS, 2011; Jeffcoat, Lewis, Reddy, Wang, & Redford, 2000; NOF, 2014).

A nivel microscépico, o 0sso com OP apresenta uma aparéncia anormalmente
porosa, sendo esta caracteristica a origem do seu nome. O 0sso com esta alteracdo
estrutural apresenta-se mais fragil e susceptivel a fracturas, mesmo exposto a uma
quantidade minima ou nula de trauma. Na menopausa, a mulher sofre uma aceleracao
na taxa de perda Ossea. Esta perda continua a progredir lentamente em mulheres pds-
menopdusicas e em homens mais velhos. Nos individuos com idade superior a 50 anos,
todas as fracturas dsseas recentes (excepto fracturas dos dedos das méos e dos pés, face
e cranio) devem ser consideradas um evento significativo para o diagnéstico, sendo um

sinal de alarme para posterior avaliagdo e respectivo tratamento. As fraturas
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osteopordticas sdo a maior causa de morbilidade na populagéo idosa. As fracturas mais
frequentes sdo as de antebraco distal, fémur proximal e vértebras. Relativamente as
fracturas osteoporoticas dos 0ssos longos, estas resultam de traumatismos de baixa
intensidade provocados por quedas, enquanto as fracturas vertebrais podem acontecer
sem traumatismo evidente (DGS, 2011; Kanis et al, 2012; Krall, 2005; NOF, 2014).

2.2. Diagnostico

Todos os individuos com idade igual ou superior a 50 anos (especialmente
mulheres na pds-menopausa) devem ser observados para avaliar o risco de osteoporose
e assim determinar a necessidade de realizar testes de DMO e/ou imagiologia vertebral.
A DMO ¢é um parametro importante no diagnostico e tratamento da osteoporose.
Considera-se a DMO o principal indicador de maior risco de fracturas osteoporoéticas. O
diagndstico da osteoporose é estabelecido pela medida da DMO ou pela ocorréncia de
fratura vertebral ou da anca em adultos, na auséncia de trauma maior. A medida da
DMO pode ser determinada por: absorciometria radiologica de dupla (DXA) ou Unica
energia (SEXA), tomografia axial computorizada quantitativa (CTQ) e ecografia
quantitativa e outras técnicas radiograficas. A técnica mais usada € a DXA, uma vez que
a absorcdo de raios-X é muito sensivel ao teor de calcio do tecido do osso. O valor
obtido ¢ comparado com os valores de uma populacéo de referéncia de jovens adultos.
Este exame de medi¢do da DMO esté indicado para populacfes especificas (Tabela 1),
ndo sendo recomendada a sua aplicacdo em criangas ou adolescentes, s6 devendo ser
aplicado a jovens adultos saudaveis caso haja historia de fractura significante ou factor
de risco para perda 6ssea (Kanis et al, 2012; Krall, 2005; NOF, 2014).

Considerar teste DMO no seguintes individuos:

Mulheres com idade superior a 65 anos e homens com idade superior a 70 anos;
Mulher p6s-menopéausica com idade inferior a 65 anos e homens com idade superior a

50 se apresentarem 1 factor de risco major ou 2 minor;

Mulheres pré-menopausicas e homens com idade inferior a 50 anos apenas se

existirem causas conhecidas de OP secundéria ou factores de risco major.

Tabela 1 - Populacéo alvo ao teste de DMO (DGS, 2011)
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O DXA é considerado o Gold-standard para medi¢cdo da DMO. Este possui as
vantagens de ser o0 Unico que pode ser usado para a classificacdo de diagndstico da OP e
por também ser o Unico que pode ser usado com a ferramenta de avaliacdo de risco de
fratura (FRAX). O DXA é também importante na monitorizacao da eficacia terapéutica,
podendo haver correlacdo entre alteragdes na DMO, com terapéutica instituida, e

reducéo no risco de fratura (Lewiecki, 2009).

Existem uma variedade de factores ndo-esqueléticos que contribuem para o risco
de fractura. Por conseguinte, o diagndstico de osteoporose a partir da DMO §é,
simultaneamente, uma avaliacdo de um factor de risco para a evolucdo clinica da
fractura. Por estas razBes, hd uma distincdo a ser feita entre o uso de DMO para o

diagndstico e para a avaliacdo de risco de fractura (Kanis et al, 2012).

De acordo com a classificacdo de diagnéstico de osteoporose da OMS,
distinguem-se quatro categorias da DMO: Normal, Osteopenia (baixa massa 0ssea),
Osteoporose e Osteoporose grave ou estabelecida. A DMO do individuo é apresentada
pelo nimero de desvios padrdes acima ou abaixo da média de DMO do adulto jovem de

referéncia (Tabela 2).

Classificacdo da Osteoporose pela OMS

Critério de diagnostico* Classificagdo
Indice T>-1 Normal
-25<Indice T<-1 Osteopenia (baixa massa
0ssea)
Indice T<-2,5 Osteoporose
Indice T <-2,5 + fractura Osteoporose grave

de fragilidade
*Classificagio da OMS baseada no Indice T («T-score»). indice T indica o nimero de desvios

padrdo acima ou abaixo da média de densidade de massa 6ssea do adulto jovem.

Tabela 2 - Classificagdo da OP OMS (Tavares et al, 2007)
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A DXA relaciona a DMO dos individuos por duas normas:

e Indice Z (“z-score”) — compara a DMO do individuo em questio com a
populacdo de referéncia de acordo com a idade e sexo. Normalmente
usado em situagdes especiais (como criangas).

e Indice T (“t-score”) — compara a DMO do individuo em questdo com a

populacao de referéncia jovem do mesmo sexo (Fig.1) (NOF, 2014).

O local de eleicdo para a realizacdo do DXA deve ser o colo do fémur. No

entanto, outras técnicas podem adoptar outros
Fracture probability (%)

locais de andlise mas a informacdo derivada

Age (vears) Women 00ca 104
do indice T difere de técnica para técnica. *°| 80¢
Algumas normas internacionais, apesar de néo m\"\\
aumentarem a especificidade do método, © b
incorporam também o valor da DMO da s0e._ \t’Q\b\
coluna lombar e regido total da anca | 5001‘\\::&
escolhendo o menor dos trés valores obtidos. oL Lg-g—ﬁ—ﬂ&'——'ﬂrﬁ

Fig. 1 - Probabilidade de fractura da
anca a 10 anos em mulheres suecas de
por técnicos com formacéo adequada. Durante a  acordo com a idade e indice T para o

BMD do colo do femur, com a devida

realizacdo do exame, a quantidade de radiacéo a permisséo de Springer Science and
Business Media (Kanis, 2012)

E imperativo que este exame seja realizado

que o doente € exposto € insignificante. Para um

diagnostico correto é fundamental uma histéria clinica e exame clinico completo pois
existem outras doencas Osseas metabdlicas (ex. osteomalacia) que estdo associadas a
uma baixa DMO e possuem terapéuticas especificas que diferem da terapéutica da
osteoporose (DGS, 2011; Kanis et al, 2012; NOF, 2014; Tavares et al, 2007).

2.3. Fatores de risco

Normalmente, a probabilidade de ocorréncia de fractura é maior com o aumento
dos factores de risco para osteoporose. A OP, por se tratar de uma doenga silenciosa, é
dificil de ser diagnosticada na sua fase inicial de modo a que os individuos recebam
uma terapia eficaz. (NOF, 2014).
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Tanto as mulheres como os Factores de risco para a OP

homens podem sofrer de  Factor de risco Modificavel?
osteoporose, no entanto, 0 risco e a  Sexo Nao
frequéncia é maior na mulher. A ldade Ndo
. . . Menopausa precoce Né&o
mulher atinge o pico da massa 0ssea
. . ) Massa Ossea baixa Até certo ponto
na idade jovem, sendo este pico <
Corpo magro e pequeno Nao
inferior a0 do homem. Antes da Enia N&o
menopausa, 0s niveis de estrogénio  Baixa ingestdo de calcio Sim
funcionam como protecdo contra a  Hipoatividade Sim
. . Tabagismo Sim
perda mineral 6ssea. Naturalmente, ¢
i i _ Alcoolismo Sim
men r i <
apos a menopausa a perda ossea é Hereditariedade N0

mais acentuada pois nesta fase 0S  poencas como o hiperparatiroidismo  Até certo ponto
niveis de estrogénio estdo bastante  Certos medicamentos (ex. Esteroides) Até certo ponto
reduzidos. A terapia de substituicdo  Risco de quedas Até certo ponto
hormonal ao tentar igualar os niveis )

Tabela 3 - Factores de risco para a OP (Jeffcoat et al.,
de estrogénios enddgenos atrasa 0 2000)
processo de perda O&ssea. Esta
terapia ndo € obrigatoria para todas as mulheres menopausicas e é dependente da
relagdo risco-beneficio individual. A idade e o sexo s&o factores de risco importantes e

ndo-modificaveis para a osteoporose (Jeffcoat et al., 2000; Krall, 2005).

Existem varios factores de risco para as osteoporose (Tabela 3.), alguns deles

séo ambientais podendo assim ser evitados ou modificados (Kaye, 2007).

A corticoterapia prolongada € um importante factor de risco para fracturas
osteopordticas, sendo dose dependente. No FRAX considera-se factor de risco uma dose
superior a 5mg de prednisona ou equivalente, por periodo igual ou superior a 3 meses.
Nos casos de artrite reumatoide o0 risco estd aumentado sendo independente da
corticoterapia e da DMO (DGS, 2011).

Tanto para a osteoporose como para a doenga periodontal o tabagismo é um
factor de risco, logo a evicgdo ou cessacao tabagica contribui para a saude 0ssea e oral
(Jeffcoat et al., 2000).
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As fracturas, nomeadamente as vertebrais, s80 comummente a tardia constatacéo

de que os individuos em questdo sdo doentes de alto risco (Lewiecki, 2009).

Tanto os jovens como 0s idosos podem ter osteoporose secundaria. Esta pode
resultar da toma de alguns medicamentos (por exemplo os glicocorticoides utilizados no
tratamento de doencas tais como artrite reumatdide e doenca pulmonar obstrutiva
crénica) e da sua dose, assim como determinados estados clinicos. Uma das causas mais
comuns é o hipercortisolismo, mais frequentemente secundario a medicacdo (Krall,
2005; (Lerner, 2006; Marques, Silva, & Barros, 2003).

2.4. Ferramenta de avaliacdo de risco de fratura (FRAX)

Apesar da importancia da DMO no diagndéstico da osteoporose, a sua utilizacdo
isolada ndo € suficiente para definir estratégias de tratamento. O significado de um
determinado indice T no risco de fractura em mulheres de qualquer pais depende da
idade e da presenca de factores de risco clinico. Embora, tradicionalmente as guidelines
terapéuticas se tenham baseado na DMO, estas limitagbes estimularam o
desenvolvimento de ferramentas de avaliacdo do risco fraturario integrando varios
factores de risco de fractura. Existem varias ferramentas para determinar o risco de
fractura (Garvan fracture risk calculator, Q Fracture, etc) sendo a FRAX (WHO

Fracture Risk Assessment Tool) a mais utilizada ( Kanis et al, 2013).

A FRAX, criada pela OMS, permite avaliar o risco absoluto de fracturas
osteoporéticas major (colo do fémur, antebraco distal, umero proximal e corpo
vertebral) e do fémur proximal a 10 anos, em homens e mulheres entre os 40 e os 90
anos, ndo submetidos a tratamento para a osteoporose, estando disponivel on-line

(www.shef.ac.uk/FRAX). Os dados fornecidos pela FRAX (algoritmo determinado em

modo digital), nos paises que a incluem nas normas de orientacdo
terapéutica, recomendam o inicio de tratamento farmacologico em mulheres pos-
menopausicas, sem historia de fractura de fragilidade e com DMO indicativas de
osteopenia, quando a "probabilidade de fractura major a 10 anos é superior a 20% ou
quando a probabilidade de fractura do fémur proximal é superior a 3%". No FRAX, o
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risco fraturario é calculado a partir da idade, indice de massa corporal, valor de DMO
do féemur proximal medida por DEXA e factores de risco dicotomizados que incluem
fractura de fragilidade prévia, historia parental de fractura do fémur proximal,
corticoterapia prolongada, consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo atual, artrite

reumatoide, outras causa de osteoporose secundaria (DGS, 2011; Kanis et al, 2013).

2.5. Prevencéo

A prevencdo da osteoporose tem como principal objectivo reduzir o nimero de
fraturas. O sucesso desta prevencdo passa por medidas farmacoldgicas adequadas e
prevencdo de quedas, particularmente importantes na populacdo idosa. Os profissionais
de saude, como os médicos dentistas, podem desempenhar um papel importante na
prevencdo da OP, incutindo um estilo de vida saudavel o que contribui para varios
beneficios sistémicos. Estas medidas saudaveis incluem atividade fisica regular, eviccao
tabagica e alcodlica, manter um peso adequado e adoptar uma dieta equilibrada com
aporte de célcio e vitamina D dentro das doses recomendadas (Tabela 4.) (DGS, 2011;
Kaye, 2007).

Dose diaria Calcio Vitamina D
<50 anos 1000 mg/dia 700/800 Ul/dia
> 50 anos 1300 mg/dia

Tabela 4 - Doses diarias recomendadas, adaptado (Norma da direcdo-geral da satde, 2011)

Apbs ocorrer a primeira fractura, é importante adoptar tratamentos para diminuir
0 risco de futuras fracturas. A prevencdo para a OP comega muito cedo, ainda na
adolescéncia e no inicio da idade adulta, pois uma adequada ingestdo de célcio é
essencial para atingir o pico de massa 0ssea (Jeffcoat et al., 2000; NOF, 2014).

2.5.1. Calcio

A administragdo isolada de calcio em pacientes osteoporéticos, ndo tem

evidéncia cientifica na eficacia antifraturaria. Numa meta-andlise atual os suplementos
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de célcio isolados (ou seja, sem a combinacdo da vitamina D) em dosagem superiores a
800mg/dia aumenta cerca de 30% o risco de enfarte agudo do miocardio. No entanto, 0s
estudos realizados para avaliacdo da eficacia terapéutica dos farmacos anti-
osteopordéticos, utilizaram a combinagdo com célcio e vitamina D
(Bolland,Grey,Avenell,Gamble & Reid, 2011; DGS, 2011).

2.5.2. Vitamina D

A vitamina D é produzida na pele por exposicdo a radiacdo ultravioleta. Ainda
ndo ha um consenso relativamente a dose, duracdo e populacdo para a administracao da
vitamina D, mas esta podera ser mais eficaz em doses diarias iguais ou superiores a 800
Ul. No caso de individuos idosos (institucionalizados ou ndo) em que a exposicdo a luz
solar é rara as fontes alimentares sdo essenciais para complementar a producdo
enddgena e manter os niveis séricos de vitamina D dentro dos valores normais. Segundo
a DGS, todos os individuos com mais de 65 anos tém indicacdo para realizar
suplementacdo com vitamina D, que deve ser combinada com o célcio. Sendo a dose
recomendada, por via oral, 700 a 800 Ul diérias (Al-Ama, 2011; DGS, 2008; Kaye,
2007; Murad et al., 2011).

Ao contréario do célcio, a vitamina D pode provocar um pequeno efeito benéfico

no risco e mortalidade cardiovascular (Kanis, 2012).

2.6. Remodelacdo dssea

O esqueleto (constituido por osso e cartilagem) possui essencialmente trés

funcBes importantes:

e funcdo estrutural, que consiste na mobilidade, suporte e sustentacdo do
corpo;

e funcdo protetora, contribuindo para a protecdo dos 6rgdos vitais;

o funcdo metabdlica, servindo de reservatorio de célcio e fésforo, essencial
para a manutencdo da homeostasia do soro, acolhendo também a medula

Ossea onde se encontram 0s precursores hematopoiéticos.
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Dentro das fungdes estruturais estd incluida a ancoragem dos dentes nos 0ssos
maxilares. As hormonas, como a hormona da paratiroide e a calcitonina, e a vitamina D
sdo reguladores da osteogénese responsaveis por garantir o substrato de céalcio ao
organismo. O tecido 6sseo saudavel exige uma remodelacdo continua e equilibrada para
conseguir executar as suas funcGes. Num adulto, este processo é dominante e
coordenado ao longo da vida. A remodelacdo consiste num processo iniciado por uma
reabsorcdo éssea, seguido de uma formacdo de novo o0sso no mesmo local de
reabsorcdo. Quando este processo € desequilibrado, ou seja a reabsor¢ao/formacdo néo
sd0 quantitativamente idénticas, pode ocorrer uma excessiva perda de osso (Ex.
Osteoporose) ou uma excessiva formacdo (Ex. Osteopetrose). No adulto jovem este
procedimento é equilibrio, mas a partir dos 50 anos (principalmente nas mulheres) o
equilibrio desfaz-se a favor do processo de reabsorcéo. Existem dois tipos de 0sso que
sdo diferentes macro e microscopicamente, mas idénticos na sua composi¢do quimica:
0sso trabecular e osso cortical. O trabecular € menos denso, mais elastico e possui uma
funcdo metabdlica maior quando comparado com o cortical. Este 0sso é frequentemente
mais remodelado do que osso cortical devido a sua superficie ser muito superior em
relacdo ao volume. O osso cortical, que compreende 80% do esqueleto, caracteriza-se
por ser um 0sso denso, compacto e calcificado sendo util para a sua funcdo mais
importante de proporcionar resisténcia mecanica e protecdo as estruturas (Hadjidakis &
Androulakis, 2006; Lerner, 2006).

A remodelacdo envolve a funcdo de dois tipos celulares: os osteoblastos
(sintetizam nova matriz 6ssea) e o0s osteoclastos (reabsorvem a matriz calcificada). Para
além de evitar a acumulacdo de osso antigo, a remodelagdo é importante para reparar
danos microscépicos do esqueleto e para a manutencdo da homeostasia mineral
(Hadjidakis & Androulakis, 2006; Lerner, 2006).

A remodelag&o é constituida por trés fases:
Reabsorcdo — comeca com a migracdo do pre-osteoblasto (célula imatura com
capacidade mitotica) para a superficie 6ssea onde formam osteoblastos multinucleados.

Demora cerca de 2 semanas.

Reversdo — ap0s a conclusdo da reabsorcdo osteoclastica, células mononucleares

preparam a superficie do 0sso para 0s novos osteoblastos iniciarem a formacéo do 0sso
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e fornecer sinais de diferenciacdo e migracéo aos osteoblastos. Esta fase pode durar até

4 ou 5 semanas.

Formacdo — substituicdo do osso reabsorvido por um novo. Este procedimento pode
durar cerca de 4 meses. Apds a completa formacdo a superficie 6ssea é coberta com
células de revestimento durante um longo periodo de repouso até comecar um novo
ciclo de remodelacdo (Hadjidakis & Androulakis, 2006).

O processo de reabsorcao/formacdo vai estar dependente de factores sistémicos
e locais. Os osteoclastos da matriz vdo libertar factores locais responsaveis pela
proliferacéo e/ou diferenciacdo de osteoblastos que, depois de ativados, vao sintetizar e

mineralizar a nova matriz 6ssea (Hadjidakis & Androulakis, 2006).

2.7. Terapéutica farmacoldgica

O fator mais importante para uma terapéutica de sucesso é o doente. A maioria
dos doentes nem sempre cumprem a posologia, 0o tempo de terapéutica e o horério
correto pois ndo compreendem o objectivo da terapéutica (reducéo do risco de fratura) e
as graves consequéncias da fratura. Cada doente é diferente, logo a terapéutica para
cada doente também o sera. Nao existe nenhuma recomendacao universal que tenha
aplicacédo a todos os doentes. Até mesmo a duracao terapéutica deve ser individualizada
(Lewiecki, 2009; NOF, 2014).

Os doentes sdo alvo de muita informacéo acerca dos potenciais efeitos adversos
da terapia farmacologia (por exemplo, a osteonecrose da mandibula, fibrilhacédo
auricular, cancro do esofago, etc.) a maior parte das vezes sem referenciar a relagdo
risco-beneficio. Por isso, 0s médicos tem a responsabilidade de educar os seus pacientes
sobre a importancia da terapia levando-o a proceder regularmente e corretamente

durante o tempo prescrito pelo médico (Lewiecki, 2009).
Uma informac&o clinica util € a monitorizacdo da eficacia terapéutica realizada,
geralmente, atraves da DEXA, 1 a 2 anos ap6s o inicio da mesma. Considera-se uma

boa resposta terapéutica a estabilizacdo ou 0 aumento na densidade mineral dssea, o que
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se associa a uma reducdo do risco de fractura. Quando ocorre diminuigéo significativa
da densidade mineral dssea deve ponderar-se a existéncia e a avaliacdo de causas
secundarias de osteoporose. Nenhuma terapia farmacoldgica deve ser aplicada por
tempo indeterminado (Lewiecki, 2009; NOF, 2014).

Para além do célcio e da vitamina D, os farmacos disponiveis atualmente para o

tratamento da OP e reducdo do risco das fraturas osteoporéticas sdo os seguintes:

2.7.1. Bifosfonatos

Os bifosfonatos (BF) sdo medicamentos eficazes com indicacdo nas areas
ortopédica e oncoldgica. Sdo frequentemente usados no tratamento da osteoporose,
doenca dssea de Paget e lesbes Gsseas metastaticas. Os BF sdo farmacos inibidores da
reabsorcdo éssea, reduzem a taxa de renovacdo éssea resultando na preservacdo da
estrutura e mineralizagdo do osso. Estes podem-se classificar de acordo com a sua
estrutura em amino-bifosfonatos (mais utilizados) e bifosfonatos ndo nitrogenados,
tendo os primeiros uma poténcia anti-reabsortiva muito superior e assim ndo afectam a
mineralizacdo 6ssea (DGS, 2011; Kyrgidis, 2008; Troeltzsch, 2012).

Atualmente, os bifosfonatos mais utilizados sdo os amino-bifosfonatos
(alendronato, risedronato, ibandronato, zoledronato). Estes farmacos possuem
diferencas na posologia (Tabela 5.), eficacia na reducéo do risco fraturario e duracdo da
terapia (DGS, 2011).

Diéario Semanal Mensal Anual
Alendronato (oral) 10mg 70mg* - -
Risedronato (oral) 5mg 35mg - -
Ibandronato (oral) - - 150mg -
Zoledronato (1V) - - - 5mg

* Apresentagdes com BP simples ou em associagdo com 2800 ou 5600 Ul de vitamina D

Tabela 5 - Diferencas posoldgicas dos aminoBF disponiveis em Portugal (DGS,2011)

34



Desenvolvimento

A Academia Americana de Cirurgides Oral e Maxilo-facial (AAOMS, 2007)
define ONM relacionada com BF com base em trés parametros:
1. Exposigdo decorrente ou prévia do paciente a BF;
2. Presenca de uma lesdo Gssea necrotica por pelo menos 8 semanas;

3. Historia de irradiacdo do 0sso em questéo.

O uso prolongado de bifosfonatos esta associado ao risco de osteonecrose
maxilar (ONM), o que limita o uso generalizado deste farmaco. Este facto e a mé
higiene oral sdo considerados factores de risco para a ONM. As células epiteliais da
cavidade oral estdo expostas aos BF de forma sistémica mas também local devido a
libertacdo estavel do farmaco a partir do osso adjacente, aumentando o risco de

interrupcdo funcional celular e desagregacéo epitelial (Kaye, 2007; Troeltzsch, 2012).

Em procedimentos cirirgicos odontolégicos e tratamentos periodontais, nos
pacientes medicados com BF, devem ser executados com especial cuidado e de acordo
com as diretrizes da AAOMS para a prevencao da osteonecrose da mandibula associada
aos bifosfonatos. O papel do médico dentista tem sido cada vez mais importante no
avancar dos conhecimentos acerca da ONM, permitindo uma melhor prevencao e gestao
da patologia (Troeltzsch, 2012).

2.7.2. Moduladores seletivos dos recetores estrogénio

Os moduladores seletivos dos receptores de estrogénio (SERMs) sdo agentes
ndo esteroides que se ligam ao receptor de estrogénio. Dependendo do tecido alvo
podem atuar como agonistas ou antagonistas dos estrogénios. O raloxifeno é o Unico
SERM aprovado para a prevencgdo e tratamento da osteoporose pds-menopausica. No
estudo “Multiple Outcomes of Raloxifene Evaluation” (MORE) verificou-se que o
raloxifeno € eficaz em doses de 60mg/dia per os. O farmaco evita a perda de 0sso e
reduz o risco de fracturas vertebrais em 30-50% em mulheres pés-menopausicas com
uma baixa massa 0ssea e com osteoporose, com ou sem fracturas vertebrais anteriores.
Dos varios efeitos adversos do raloxifeno os mais graves estdo relacionados com

eventos tromboticos venosos (DGS, 2011; Kanis, 2013).
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2.7.3. Calcitonina

A calcitonina (CN) foi um dos primeiros medicamentos antireabsortivos usados
no tratamento da OP em mulheres pds-menopdausicas. Esta hormona de polipéptido
enddgeno inibe a reabsorcdo Gssea osteoclastica, tendo uma eficacia limitada no
aumento da massa 0ssea e na reducdo do risco de fraturas vertebrais. Em Portugal,
utiliza-se a calcitonina de salméo pois é cerca de 40-50 vezes mais potente que a
humana. Clinicamente pode ser administrada pelas vias parentérica (dose recomenda 50
a 100 UI) e nasal (200 UI), sendo que esta Gltima proporciona uma atividade bioldgica
de 25-50% comparativamente a via injetavel. Este farmaco possui um efeito analgésico,
tendo agdo sobre a dor Ossea. Deixou de estar na primeira linha de tratamento da OP
devido aos inconvenientes das repeticbes das injecoes e os elevados custos da
formulacédo nasal (DGS, 2011; Kanis, 2013).

2.7.4. Ranelato de estroncio

O ranelato de estroncio (RE) é usado para o tratamento da osteoporose poés-
menopausa, para reduzir o risco de fracturas vertebrais e da anca, sendo o 1° farmaco
com dupla acdo sobre a remodelacdo do osso (antireabsortiva e osteoformadora). A
absorcdo deste farmaco é diminuida pela presenca de alimentos sendo a dose oral
recomendada de 2g/dia. Aconselha-se a sua administracdo entre as refeicdes ou antes de
dormir (opc¢édo ideal, desde que seja 2h apds da ultima refeicdo). A sua eficacia é
independente do nivel de risco de fratura obtido pelo FRAX. O RE € contraindicado em
doentes com historia de HTA ndo controlada, doenca isquémica cardiaca, doenca
arterial periférica, doenga cerebrovascular, trombose venosa profunda ou embolismo
pulmonar. Atualmente esta apenas indicado na osteoporose grave em mulheres pos
menopausicas e em homens, ambos com risco elevado de fractura e com
contraindicacdo para outros farmacos utilizados no tratamento da osteoporose.
Recentemente, foi emitido um alerta do infarmed para este farmaco por estar associado
a enfarte agudo do miocéardio (DGS, 2011; Kanis, 2013; INFARMED 10/3/2014).
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2.7.5. Paratormona

A paratormona (PTH) é o unico farmaco anabdlico aprovado para o tratamento
pos menopausico da OP, existindo em duas formas: teriparatide e a PTH 1-84. Para o
tratamento com teriparatide, a dose recomendada € de 20 pg (injecdo subcutanea ou
intramuscular) durante um periodo méaximo de 18 meses. Enquanto a dose da PTH 1-84
é de 100 pg (injecdo subcutanea ou intramuscular) durante 24 meses. Este farmaco esta
contraindicado em pacientes com insuficiéncia renal grave e condigdes clinicas
caracterizadas por remodelacdo &ssea anormalmente aumentada (por exemplo:
hiperparatiroidismo). Recomenda-se que apds o final do tratamento com a teriparatide
seja feito um tratamento com alendronato (DGS, 2011; Kanis, 2013).

2.7.6. Denosumab

O Denosumab é um anticorpo monoclonal humanizado que possui grande
afinidade e especificidade com o RANK ligante, inibindo varios aspectos da
diferenciacdo e funcdo osteoclastica através do blogueio das vias de sinalizacdo
intracelulares dependentes da interagdo RANKL/RANK. Em situa¢Bes de intolerancia
e/ou faléncia dos BF estes farmacos constituem uma boa opg¢do no tratamento de
primeira linha da OP (DGS, 2011; Kanis, 2013).

Durante 3 anos, foi realizado o estudo “FREEDOM” em que foi administrado a
mulheres pos-menopausicas de 6 em 6 meses, 60mg de denosumab (via subcutanea),
que comparado com o placebo demonstrou que reduziu:

e 68% risco de novas fraturas vertebrais, reducdo dos marcadores de remodelagédo
0ssea;
e 40% fraturas do fémur proximal,

e 20% novas fracturas ndo vertebrais.

Este estudo foi prolongado por mais sete anos, tendo os participantes continuado

a receber a dose de denosumab onde os resultados continuaram positivos. Os eventos
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adversos ndo aumentaram com a administracdo a longo prazo de denosumab (DGS,
2011; Kanis, 2013; Papapoulos et al,2012).

3. Doenca Periodontal

Atualmente, a populacdo desdentada tem vindo a diminuir devido aos avancos
nos cuidados, tratamentos e valorizacdo da saude oral, o que tem contribuido para a
preservacao e conservacao dos dentes naturais 0 maximo tempo possivel na boca. Por
conseguinte, a necessidade continua dos cuidados de salude oral preventiva e curativa
sdo essenciais mesmo naqueles que possuem préteses implanto-suportadas, implantes e
multiplas restauracdes. Comparativamente a populacdo mais jovem, a faixa etaria idosa
¢ caracterizada por ter maior frequéncia de patologia clinica crénica e polimedicacéo,
tornando-a mais vulneravel e predisposta a perda de dentes e patologias dentarias (como
a carie e doenca periodontal) (Ozcaka, Becerik, Bicakci & Kiyak, 2014; Van Der
Putten, De Visschere, Van Der Maarel-Wierink, Vanobbergen, & Schols, 2013).

A nivel mundial, a doenca periodontal (DP) é considerada a segunda maior
causa de patologia dentéria na populagdo humana. Esta patologia representa um encargo
significativo e crescente de salde, tendo em conta o envelhecimento da populacdo em
que 85% dos adultos com mais de 65 anos de idade exibem destruicdo periodontal
cronica (Allen, 2015; Almeida et al., 2006).

3.1. Definicéo

As DP sdo doencas inflamatorias cronicas graves que afectam a integridade do
periodonto, que inclui a gengiva, o 0sso alveolar, cemento radicular e o ligamento
periodontal. A acumulacdo da placa bacteriana é um factor essencial para o desencadear

desta resposta inflamatoria (Genco J & Williams C, 2014).

Existe evidéncia da associacdo entre a doenca periodontal e véarias doencas
sistémicas (por ex. diabetes, doencas cardiovasculares, doengas pulmonares e
osteoporose). Assim, os doentes portadores destas patologias sistémicas tém maior
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prevaléncia de doenca periodontal. Esta doenca para além de contribuir para a perda de
dentes também afecta a salde sistémica, aumentando o risco dos doentes para a
aterosclerose, complicacdes da gravidez, artrite reumatoide, pneumonia aspirativa e
cancro (Hajishengallis, 2015) (Ozgaka, Becerik, Bigake1, & Kiyak, 2014).

Esta doenca pode afectar ambos os sexos, diferentes faixas etarias e etnias,
sendo mais prevalente nas faixas etarias mais avancadas, nos homens, nos africanos e

nos hispanos-americanos (Genco J & Williams C, 2014; Van Der Putten et al., 2013).

As caracteristicas morfoldgicas dos tecidos atingidos vdo promover a progressao
da doenca, 0 que ndo acontece em outras doencas infecciosas. O quadro clinico da
doenca vai estar dependente da agressividade do agente patogénico e da capacidade de

resisténcia do hospedeiro a agressao (Almeida et al., 2006).

3.2. Etiopatogenia e Patogénese

A inflamagdo é um processo essencial para a defesa do organismo contra
agentes patogénicos e para a cicatrizacdo de feridas. A inflamacdo aguda ocorre
imediatamente em resposta a uma lesdo ou infec¢do, normalmente com curta duracao.
Porém, quando esta inflamacdo persiste, esta evolui para inflamacdo crénica devido a
insuficiente resposta imunolégica e inflamatdéria do hospedeiro contra a agressédo
microbiana (Yucel-Lindberg & Bage, 2013).

Na cavidade oral, a presenca de bactérias é constante, sendo estas capazes de
provocar uma resposta inflamatoria induzindo a gengivite (doenca periodontal
reversivel). O desequilibrio entre a flora microbiana residente e o hospedeiro pode
ocorrer devido ao aumento do desafio microbiano (por exemplo, maus habitos de
higiene oral) ou uma resposta de um hospedeiro comprometido (por exemplo, diabetes
ndo controlada). Para ocorrer a doenca periodontal é essencial mas insuficiente a

presenca de bactérias (Page & Kornman, 1997; Yucel-Lindberg & Bage, 2013).
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A etiologia das doencas periodontais esta associada a infec¢éo bacteriana. Esta €
iniciada por um desequilibrio entre uma microflora anaerdbica gram-negativa (por
exemplo, Porphyromonas gingivallis, Prevotella intermedia, Tannerella forsythia
Actinobacillus actinomycetemcomitans) e as defesas do hospedeiro, resultando em
alteracdes vasculares responsaveis pela alteragdo da cor, hemorragia e do edema
gengival. Esta condi¢cdo denominada gengivite, reversivel desde que a causa (as
bactérias) seja eliminada, promove a fragilizacdo das estruturas de suporte
possibilitando um fécil acesso aos agentes patogénicos agressores podendo formar
bolsas periodontais com perda déssea e recessdes gengivais. Embora a placa dentaria
(microrganismos no biofilme subgengival) esteja na origem da doenca periodontal, a
gravidade e progressédo da doenca séo determinados pela resposta do hospedeiro. Apesar
de uma higiene oral adequada, alguns individuos estdo mais suscetiveis a formas
agressivas de periodontite, com bolsas profundas, mobilidade dentéaria e perda dentéaria
precoce (Almeida et al., 2006; Genco J & Williams C, 2014; Pallos, Ceschin, Victor,
Bulhdes, & Quirino, 2006).

A presenca de bactérias e os seus produtos metabolicos (por exemplo,
endotoxinas) estimulam neutréfilos (predominantes nas fases iniciais da inflamacao
gengival), fibroblastos, células epiteliais e mondcitos. Os neutrofilos libertam
metaloproteinases (MPM) responsaveis pela destruicdo do colagénio, com repercussao
na anatomia normal dos tecidos gengivais resultando em destruicdo do complexo
periodontal. As restantes células envolvidas promovem a libertacdo de prostaglandinas
(Pg), especialmente a PgE2, que induzem a libertacdo de citoquinas, nomeadamente a
interleucina 1 (IL1), a interleucina 6 (IL6) e o factor de necrose tumoral (TNF), que
levam a reabsorcéo d0ssea através da estimulacdo dos osteoclastos. A TNF-a surge numa
fase precoce da cascata inflamatoria. No fluido crevicular gengival e nos tecidos de
suporte afectados pela doenca periodontal, h4 evidéncia de aumento das concentracdes
de TNF-a, IL-1PB e IL-6. Apos o tratamento da doenca periodontal os niveis destes
mediadores inflamatorios diminuem. A IL-1p ¢ um dos mais potentes mediadores de
reabsorcdo 6ssea, estimula a diferenciacao e ativacdo dos osteoclastos, inibindo assim a
formacdo Ossea. Por estimulagdo das MPM, estas células também provocam
indiretamente a lise do colagénio (Almeida et al., 2006; Genco J & Williams C, 2014;
Pallos et al., 2006; Yucel-Lindberg & Bage, 2013).
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Se o processo inflamatorio ndo for controlado, progride em direcdo apical
provocando a reabsorcao do 0sso. Os niveis elevados de prostaglandinas, interleucinas e
TNF-a, presentes nos tecidos, desencadeiam a estimulacdo dos osteoclastos
(responsaveis pela reabsor¢do Gssea) com consequente formacdo de bolsas cada vez
mais profundas. As citoquinas, tais como IL-1p, TNF-a, IL-6, factor de estimulacédo de
colonias de macréfagos (M-CSF), IL-17 e PGE2, estdo entre 0s mais importantes
mediadores pré-inflamatorios responsaveis pela ativacdo de osteoclastos. O RANKL
que pertence a familia do TNF- a possui um papel importante neste procedimento
induzindo a diferenciagdo dos osteoclastos. Em doentes com periodontite foram
detectados, em amostra do fluido crevicular gengival, niveis elevados de RANKL e
niveis reduzidos de osteoprotegerina comparativamente a individuos saudaveis. Assim,
sugere-se que estes niveis contribuam para a destruicdo 6ssea osteoclastica na doenca
periodontal e foram considerados possiveis testes biomarcadores para a deteccdo de
destruicdo 6ssea (Genco J & Williams C, 2014; Yucel-Lindberg & Bage, 2013).

A patogénese da doenca periodontal € multifatorial tendo as hormonas sexuais
um papel de destaque. Androgénios, estrogénios e receptores de progesterona estao
localizados em tecidos periodontais com efeitos diversos a este nivel. Os estrogénios
influenciam a citodiferenciacdo do epitélio estratificado escamoso e a sintese e
manutencdo do colagénio fibroso. A progesterona tem efeitos diretos sobre o periodonto
e um importante papel na remodelacéo 0ssea (Patil et al., 2012).

3.3. Factores de Risco

O doente ndo se resume a cavidade oral. Quando este recorre a uma consulta de
medicina dentaria é essencial que o clinico observe para além da boca. Com isto, sera
capaz de identificar factores de risco, nomeadamente modificaveis (Tabela 6), a fim de
ajudar os doentes na prevencdo ou tratamento da doenca periodontal melhorando a

salde em geral (Genco & Borgnakke, 2013).
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Fumar Cessacéo de fumar
Mau controlo metabolico de diabetes Melhor controlo glicémico
Obesidade Dieta e exercicio
Osteoporose Terapia farmacoldgica e suplementacao de

vitamina D e célcio
Dieta pobre em célcio e vitamina D Suplementacdo de vitamina D e célcio

Stress Medidas para reducéo de stress

Tabela 6 - Factores de risco modificaveis da doenga periodontal (Genco & Borgnakke, 2013)

Como factores de risco da doenca periodontal consideram-se 0s seguintes:

e Tabagismo e alcoolismo (estilo de vida)

O tabaco representa um factor de risco major para a doenca periodontal. Esta
fonte de mais de 4.000 toxinas, esta associada a doenca periodontal e a perda dentaria.
No entanto, também representa um risco de mortalidade devido a doenca
cardiovascular, varios tipos de cancro e doengas cronicas. O efeito vasoconstritor do
tabaco camufla o efeito da inflamacdo gengival, pelo que a gengiva ndo apresenta 0s
sinais tipicos da inflamacdo (Almeida et al., 2006; Genco & Borgnakke, 2013).

e Geénero e idade

O maior nimero de casos de doenga periodontal ocorre no sexo masculino,
presumivelmente por consequéncia do estilo de vida. Em idosos saudaveis, o
envelhecimento por si s6 ndo resulta numa perda critica da inser¢do periodontal. Os
efeitos do avanco da idade devem-se as mudancas moleculares nas células periodontais
que intensificam a reabsor¢do 0ssea em idosos com doenca periodontal. Alteragfes na
diferenciacdo e proliferacdo de osteoblastos e osteoclastos, assim como alteragdes
enddcrinas e a tensdo mecanica que conduz a secrecao de citoquinas envolvidas na
reabsorcdo dssea, sdo alguns dos fatores que justificam a maior ocorréncia de doenca
periodontal em pessoas idosas (Genco & Borgnakke, 2013; Van Der Putten et al.,
2013).
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e Diabetes
Diabetes e doenca periodontal sdo doencas cronicas e comuns na populacio
mais idosa. Ha evidéncia que a doenca periodontal constitui a sexta complicacdo da
diabetes e que os doentes diabéticos possuem maior susceptibilidade para a doenca
(Fig.2). A diabetes (tipol, tipo 2 e gestacional) aumenta a prevaléncia, gravidade,
extensdo e progressdo da doenca periodontal. Alguns autores, defendem que um pior
controlo metabdlico aumenta a prevaléncia da doenca periodontal quando comparados a

pacientes com um bom controlo glicémico (Almeida et al., 2006; Genco & Borgnakke,
2013).
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Fig. 2 - A gravidade da doenca periodontal entre os indios Pima diabéticos e ndo
diabéticos (Genco & Borgnakke, 2013)

e Stress

Recentemente, varios estudos mencionam a importancia do papel do stress no
desenvolvimento da doenca periodontal. O stress pode ser um potencial modificador de
comportamentos, 0 que pode prejudicar a saude periodontal, por exemplo méa higiene
oral, aumento nas atividades de risco como o tabagismo, menor frequéncia nas
consultas de medicina dentaria ou alteragbes alimentares. O doente € um elemento
essencial para um tratamento e prevencdo periodontal de sucesso, logo ao adoptar

comportamentos de risco pode ter efeitos nocivos sobre o periodonto (Genco &
Borgnakke, 2013).
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e Factores geneéticos
Varios estudos demonstraram interesse na hipotese de alguns genes poderem também
influenciar a doenca periodontal, sendo que a maioria destes factores de risco genéticos
sdo ainda desconhecidos. No entanto, fatores genéticos como a interagdo gene-gene e
gene-ambiente podem ser importantes no desenvolvimento de doenca periodontal
(Genco & Borgnakke, 2013).

A sindrome metabdlica, a osteoporose e as deficiéncias nutricionais de célcio e
vitamina D sdo outros factores de risco modificaveis para a doenca periodontal (Genco
& Borgnakke, 2013).

Alguns farmacos podem provocar aumento de volume gengival e formacéo de
pseudo-bolsas (aumento da profundidade de sondagem sem existir perda de massa
0ssea). O grupo de medicamentos que potenciam este efeito sdo os anticonvulsivos,
imunossupressores e 0s blogueadores dos canais de calcio. Esta inflamacéo se estiver
apenas associada a medicacdo é reversivel com a interrupcdo da mesma (Genco J &
Williams C, 2014).

3.4. Exame periodontal basico

O exame periodontal basico (BPE) é uma ferramenta de triagem simples,
derivado do indice Periodontal Comunitario de Necessidade de Tratamento (CPITN),
utilizado para a deteccdo rapida da prevaléncia da doenca periodontal e assim permitir
uma orientacdo bésica de acordo com a necessidade de tratamento. Em cada consulta
deve ser executado este exame. O BPE consiste numa ampla representagdo do nivel da
condicdo periodontal resumido em seis algarismos, sem fornecer um diagnéstico
coerente. O indice é composto por 6 codigos (0-4 e *) apresentados na tabela 7. O
cédigo * deve ser registado quando € detectada uma exposicdo de furca. O exame
processa-se da seguinte forma: sondagem com uma sonda CPITN (forca ligeira de 20-
25g) em 6 posicdes dos dentes existentes (excepto os terceiros molares). As arcadas
dentérias véo ser divididas em seis sextantes e cada sextante deve conter 2 dentes. Nos

casos em que exista apenas um dente num sextante, a pontuacdo desse dente € incluida
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no sextante adjacente. A pontuacdo correspondente a cada sextante consiste na
pontuacdo mais alta. O mesmo codigo BPE pode representar varios diagnosticos (Allen,
2015).

Cédigo BPE Caracteristicas clinicas

0 Sem bolsas com valores acima
de 3.5mm;
Sem factores retentivos de
placa;
Sem hemorragia a gentil
sondagem.
1 Sem bolsas acima de 3.5mm;
Sem factores retentivos de
placa;
Hemorragia a gentil sondagem.
2 Sem bolsas acima de 3.5mm;
Factores retentivos de placa;
3 Sondagem periodontal entre
3,5-5,5 mm (banda preta da
sonda parcialmente visivel)
numa ou em mais localizagdes.
4 Sondagem periodontal acima
de 5,5 mm (banda preta da
sonda desaparece na bolsa)
numa ou em mais localizagdes.
* Envolvimento de furca

Tabela 7 - Critério clinico para determinar o indice BPE (Allen, 2015)

3.5.Diagnostico

3.5.1. Classificacéo

As doencas periodontais podem afectar um ou mais dentes. O factor etioldgico
principal para a iniciagdo do processo inflamatdrio das doengas periodontais é a placa
bacteriana. A multiplicidade dos padrdes de doenca e diagndstico estdo dependentes da
resposta do hospedeiro, do efeito modificador de diversos fatores de risco e da agressao
da placa dentaria bacteriana. Para um correto diagndstico (tabela 8) € essencial uma
historia clinica completa e um exame clinico auxiliados por uma avaliacéo periodontal e
radiogréafica (por ex. Status radiografico) (Allen, 2015; Genco J & Williams C, 2014).
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Periodontite

cronica

Periodontite

agressiva

Periodontite
necrosante
ulcerativa
Gengivite
ulcerativa

necrosante

Abcesso

periodontal

Periodontite
associada a lesdes
endodonticas

Critérios de diagndstico
Relacionado com a quantidade de placa dentaria/fatores locais dentarios;
Taxa de progresséo lenta a moderada;
Presenca frequente de tartaro subgengival;
Maior prevaléncia em adultos;
Suscetibilidade pode estar relacionada a fatores como: tabagismo, diabetes,
histéria familiar.
Aproximadamente 1/1000 doentes suscetiveis, sofrem perda de inser¢cdo mais
rapida que doentes saudaveis;
Taxa de progresséo réapida e destruicdo 6ssea alveolar;
Individuos geralmente com menos de 35 anos;
Pode ser localizada ou generalizada;
Caracterizada por defeitos 6sseos verticais nas radiografias;
Depositos microbianos inconsistentes com a quantidade de destruicdo tecidual;
Fumar é um fator de risco significativo;
Perda de insercéo pode ser auto-detetada.
Tem os mesmos critérios que a gengivite ulcerativa necrosante com a presenca

de perda de insercéo.

Ulceracdo dolorosa das pontas das papilas interdentais;

Descamacéo do tecido necrdtico cinzento - visivel na superficie das Ulceras;
Pode causar perda de papilas interdentais;

Hemorragia gengival espontanea;

Halitose;

Linfonodos sub-mandibulares podem ser suaves e palpaveis;

Febre e mal-estar;

Comum entre os fumadores e pacientes com ma higiene oral.

Infeccdo aguda presente na bolsa periodontal;

E importante fazer a distingéo entre um abcesso periapical e periodontal,
podendo ser dificil se estdo presentes ambas as condi¢@es, a0 mesmo tempo;
Abcessos podem ser agudos ou cronicos e assintomaticos se drenarem
livremente;

Se ndo houver nenhum componente endodontico envolvido, o dente é vital.
Estas lesdes podem ser independentes ou ligadas, e pode ter origem quer a partir
da gengiva ou do é&pex;

O dente néo serd vital.

Tabela 8 - Doencas periodontais e o0 seus critérios de diagndstico (adaptado de Allen, 2015)
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Em 1999, a Academia Americana de Periodontologia (AAP) atualizou a classificacdo
anterior das doencas periodontais incluindo agora 8 tipos gerais:

e Gengivite;

e Periodontite cronica;

e Periodontite agressiva;

e Periodontite como manifestacdo de doencas sistémicas;

e Doencas periodontais necrosantes;

e Abscessos do periodonto;

e Periodontite associada a lesdes endodonticas;

e Deformidades e condi¢Ges de desenvolvimento ou adquiridas.

3.5.1.1. Gengivite

A gengivite, ao contrario da periodontite, € uma condig&o reversivel dependente
da remocdo dos factores etioldgicos. O processo de inflamacdo € iniciado pela
acumulacdo localizada de bactérias adjacentes a superficie dentaria. A principal
diferenca entre a periodontite e a gengivite € que nesta ultima nao ha perda de insercao
do tecido conjuntivo. A gengiva apresenta um aspecto avermelhado, com edema e
hemorragia (Almeida et al., 2006; Genco J & Williams C, 2014).

Existem situacGes raras em que ha presenca de gengivite sem placa associada.
Estes casos ocorrem principalmente devido a condicGes sistémicas, tal como presenca
de bactérias, virus e fungos, que ndo pertencem ao biofilme oral. Outras possiveis
causas de lesbes nos tecidos do periodonto incluem as doencas sexualmente
transmissiveis (ex. sifilis), as alteracdes hormonais (ex. gravidez), as reacdes alérgicas,
0s traumas e condicBes sistémicas (sendo a mais comum a fibromatose gengival
hereditéria) (Genco J & Williams C, 2014).

A periodontite € uma doenca multifactorial, silenciosa e indolor. Consiste numa
inflamacdo gengival acompanhada de uma perda Ossea alveolar (ao contrario da
gengivite). Os sinais clinicos incluem hemorragia a sondagem, bolsas profundas
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(superior a 3 mm), mobilidade dentaria, perda de insercdo periodontal, recessdes
gengivais e perda Ossea alveolar evidente nos meios radiograficos. Antes de uma
condicdo periodontal evoluir para periodontite € sempre precedida de gengivite, porém
esta Gltima nem sempre termina com a instalacdo de uma periodontite (Almeida et al.,
2006; Genco J & Williams C, 2014).

3.5.1.2. Periodontite cronica

Este tipo de periodontite é 0 mais comum. Pode ocorrer em qualquer idade mas
é mais frequente em adultos. Esta periodontite pode ser localizada (menos de 30% de
localizagGes envolvidas) ou generalizada (mais de 30% dos locais demonstram aumento
da profundidade da bolsa e perda dssea). Com base no nivel de insercdo periodontal
(NIP), a gravidade da doenca pode ser classificada em leve (NIP 1-2mm), moderada
(NIP 3-4mm) ou severa (NIP> 5mm). O NIP consiste na soma entre a profundidade de
sondagem e o nivel gengival. O comportamento mais grave da doenca € 0 menos
prevalente (Allen, 2015; Genco J & Williams C, 2014).

3.5.1.3. Periodontite agressiva

A periodontite agressiva (PA) é caracterizada por uma rapida perda de suporte e
destruicdo Ossea na auséncia de grandes acumulagdes de placa e tartaro. O factor de
risco associado a esta periodontite € o Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Esta
também pode ser localizada (primeiros molares e incisivos afectados) ou generalizada
(pelo menos mais trés dentes envolvidos do que apenas 0s primeiros molares e
incisivos). Este tipo possui uma forte predisposicdo genética, sendo mais comum em
jovens (durante a puberdade ou a partir dos 10 anos até aos 30 anos de idade). A
genética tem um papel mais importante para a contribuicdo do desenvolvimento da
periodontite agressiva nos jovens comparativamente a periodontite cronica nos adultos.
Nos doentes mais velhos os factores de risco e o estilo de vida desempenham uma maior
contribuicdo para o aparecimento e/ou progressao da doenga sendo menor o contributo
genético (Genco J & Williams C, 2014).
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3.5.1.4. Doencas periodontais necrosantes

Estas lesdes sdo observadas frequentemente nos individuos com mau estado
geral e estdo fortemente associadas a um estilo de vida de risco (tabagismo, stress e ma
nutricdo). Estas lesdes necrosantes classificam-se em: gengivite ulcerativa necrosante
(NUG) e periodontite necrosante ulcerativa (NUP). As duas classificagbes sdo muito
semelhantes partilhando a mesma etiologia e sinais clinicos, excepto que a NUP

envolve perda de insercdo clinica e dssea alveolar (Genco J & Williams C, 2014).

A periodontite € uma doenca assintomética até atingir estadios avancados pelo
que é importante que os doentes frequentem as consultas de medicina dentaria com
maior regularidade. Esta atitude ird permitir a execucdo de um diagndstico precoce e
assim um controlo e tratamento mais facil da doenca. Infelizmente, a maioria dos
doentes s6 recorrem aos médicos dentistas quando ja se encontram na fase mais grave
da doenca em que experienciam 0s sinais provenientes de perda 0ssea avancada (por
exemplo: mobilidade dentaria). Nessa fase, o tratamento é extremamente complexo e
por vezes a Unica opcao € a exodontia. A gestdo da doenca numa fase mais precoce é

mais simples e com melhor prognostico (Baker & Needleman, 2010).

3.5.2. Radiografias

As radiografias, nomeadamente bitewings e periapicais, sdo ferramentas
essenciais para um diagndstico em Periodontologia. As peliculas intraorais (Fig. 3) sdo
os melhores auxiliares para o diagnéstico da doenga periodontal e caries. Com estas
radiografias € possivel observar a perda Ossea que afectam os dentes, a anatomia
radicular, os defeitos angulares, as radio-opacidades apicais e os espacos do ligamento
periodontal alargados. Estas radiografias devem ser atualizadas caso haja necessidade,
normalmente repete-se passado um ano ou mais cedo se houver mudancas. Na presenca
de situacbes como abcessos periodontais ou aumentos repentinos na mobilidade esta
indicado um exame radiografico para auxiliar o diagnostico. Na execugdo das
radiografias deve recorrer-se ao uso de suporte de pelicula e a técnica do paralelismo.

As radiografias panoramicas (ortopantomografias) podem também ser usadas pois tém
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como vantagem apresentar toda cavidade oral numa sé pelicula (Allen, 2015; Baker &
Needleman, 2010)

Fig. 3 - Conjunto de radiografias periapicais de um paciente com 55 anos de idade, que mostra
a perda horizontal 6ssea avancada (Baker & Needleman, 2010)

3.5.3. Exame Periodontal detalhado (EPD)

Quando ¢ verificada uma perda significativa de inser¢do periodontal, o clinico
deve realizar um exame periodontal completo. Este exame é essencial para definir o
diagnostico e prognostico, avaliar a resposta ao tratamento e desenvolver um plano
terapéutico. Este exame pode incluir a avaliagdo da higiene oral (indice de placa e de
hemorragia). O doente é um elemento ativo e importante para 0 sucesso de um
tratamento periodontal, sendo necessario que haja empenho e comprometimento em
manter uma boa higiene oral. Um doente que ndo possua um bom controlo de placa tem
contraindicacao para avancar com os tratamentos periodontais (por exemplo: cirurgia).
A hemorragia proveniente da sondagem é essencial para o exame periodontal pois
indica a presenca de inflamagéo gengival superficial ou um sinal de destruicéo tecidual
ativa. Num periodontograma (ficha clinica simples de usar e interpretar os valores
registados) deve-se registar a sondagem periodontal (Fig. 4) (indica as posi¢coes
dentérias que necessitam de tratamento e monitoriza a progressdo da doenca a longo
prazo), recessdes gengivais (indica a real perda de insercdo periodontal), mobilidades
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(reflete o0 grau de perda 0ssea alveolar) e lesdes de furca (Allen, 2015; Armitage, 2004;
Baker & Needleman, 2010).

O EPD pode ser utilizado como meio gratificante e motivador para o doente,
pois este pode observar as percentagens melhoradas durante o tratamento. E importante
que os registos sejam compreensiveis o que vai facilitar a adesdo e satisfacdo do doente

pela observacdo dos dados clinicos (Armitage, 2004).

Fig. 4 - Profundidade de sondagem registada como 4 mm. Recessao subestima o nivel real de
perda de insercdo (Baker & Needleman, 2010)

3.6. Tratamento

A dificuldade em executar um plano de tratamento depende do grau da perda de
insercdo periodontal e da extensdo de outros problemas dentarios que possam ser
considerados. O plano de tratamento pode ser orientado segundo as necessidades e
queixas especificas do doente, devendo este compreender e estar ciente de todas as
opcdes de tratamentos, vantagens e desvantagens associadas (Baker & Needleman,
2010).

Para promover a satisfacdo do doente é importante definir objetivos e informar o
que se pretende atingir, o que facilita a selecdo do tratamento mais adequado. O
planeamento de tratamento pode ser alterado de acordo com 0 sucesso ou insucesso de
tratamentos periodontais anteriores. Um tratamento periodontal envolve muitas
consultas, algumas das quais relativamente invasivas, pelo que o doente deve estar
informado sobre todos os procedimentos integrados no plano terapéutico para assegurar
a sua colaboracdo e assim maximizar o éxito do tratamento (Baker & Needleman,
2010).
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Nos doentes com risco de endocardite infecciosa € necessario fazer profilaxia
antibidtica nos procedimentos periodontais que envolvem instrumentacdo subgengival,

incluindo sondagem periodontal (Baker & Needleman, 2010).

3.6.1. Educacéo

Depois de definir o diagnostico deve informar-se o doente sobre a patologia,
nomeadamente sobre a sua natureza. Deste modo é espetavel que as medidas de higiene
oral sejam respeitadas pois o doente entende a importancia da adocdo deste
comportamento para um melhor controlo da patologia. A educacédo para a higiene oral é
a base da gestdo da patologia em doentes com mé higiene oral (Allen, 2015; Baker &
Needleman, 2010).

3.6.2. Alisamento Radicular

O alisamento radicular consiste numa raspagem das superficies radiculares e do
interior da bolsa com o objetivo de remover o tartaro depositado. Para este
procedimento podemos utilizar curetas Gracey ou sistemas ultrassonicos. O alisamento
devera ser realizado em todas as localizagdes com valores de sondagem > 4mm. Nao
existe uma cureta universal para todas as localizagdes, cada uma possui um design
especifico de acordo com a localizacdo correspondente. Os doentes devem ser
informados, antes de iniciar o tratamento, dos possiveis efeitos colaterais como:
recessao, sensibilidade dentéaria e impactacdo alimentar entre os dentes (Allen, 2015;
Baker & Needleman, 2010).

3.6.3. Cirurgia periodontal

A Cirurgia periodontal facilita a manutencdo e prevencdo da perda de insercéo
continuada a longo termo. Este tipo de cirurgia permite um acesso facilitado as
superficies radiculares através de um desbridamento e remodelacéo dos tecidos duros e
moles. Apenas ap6s a conclusdo dos tratamentos ndo-cirdrgicos é que a opgao cirdrgica
deve ser considerada nas localizagcdes que ndo responderam a terapia ndo-invasiva. Uma

das vantagens do tratamento ndo-cirdrgico preceder o cirdrgico é a melhoria do estado
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dos tecidos superficiais, o que facilita a fase cirdrgica reduzindo a quantidade de

hemorragia intraoperatoria (Baker & Needleman, 2010).
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4. Relacdo entre a osteoporose e a doenga periodontal

Desde meados de 1960, que o tema da relacdo da osteoporose com a doenca
periodontal tem despertado interesse para o desenvolvimento de estudos clinicos e
epidemioldgicos. Os resultados destas investigacbes ainda sdo divergentes e/ou
inconclusivas (Tabela 9), varios estudos apoiam esta relagdo mas a maioria depara-se
com factores limitativos como uma amostra pequena, consideracdo de factores de

confusdo ou selecdo de amostra inadequada (Gomes-Filho et al., 2013; Kim et al.,

2013).

Estudos

Sistémico

Tipo de estudo

Correlagéo

Earnshaw et Numéro de DMO X Néo
al.,1998 dentes Lombar
Elders et Altura 6ssea/ DMO X Né&o
al.,1991 nUmero de dentes ~ Lombar
Klemetti et Altura 6ssea/ DMO X Sim
al.,1994 numero de dentes  Esquelética
Krall et Dentes Perdidos DMO Sim
al.,1996 Esquelética
Jeffcoat et DMO DMO Colo X Sim
al.,2000 Mandibular do fémur
Hildebolt et Nivel insercéo DMO X Sim
al.,1997 periodontal (NPI) ~ Lombar/Col

o0 do fémur
Kribbs et NPI Osteoporose X Né&o
al.,1990 Normal
Tezal et NP1 / Altura DMO X Sim
al.,1994 0ssea Esquelética
von Wowernet  NPI DMO X Sim
al.,1994 Antebraco
Payne et Altura dssea / Osteopénia Sim
al.,1994 densidade 6ssea  osteoporose

Normal
Yoshihara et NPI Osteopénia Sim
al.,2004 Normal

Tabela 9 - Estudos sobre a relacdo entre a perda 6ssea oral e sistémica (Genco J & Williams C, 2014)
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A doenca periodontal e a osteoporose partilham algumas semelhancas
relativamente a factores de risco e a sua propria acao (Tabela 10). Ambas sdo doencas
caracterizadas por uma reducdo da massa 0ssea associada ao avango da idade. No
entanto, a osteoporose consiste numa perda dssea generalizada sistémica que afecta
diversos locais do esqueleto e eventualmente resulta em fraturas Osseas, enquanto a
doenca periodontal foca-se na zona dos maxilares resultando assim numa perda dssea
localizada em torno das raizes dos dentes que por sua vez leva ao aumento de
mobilidade e possivel perda dentéria. Frequentemente sdo denominadas por doencas
silenciosas, por se tratar de duas patologias que sé causam algum sinal/sintoma nos
estadios tardios. A prevaléncia destas doencas é grande naqueles com histéria familiar e
acelerada nos fumadores. A doenca periodontal € mais frequente em individuos de raca
negra, enquanto na osteoporose a prevaléncia é maior na raga caucasiana (Lerner, 2006;
Lin et al., 2015; Krall, 2005; Moeintaghavi, Pourjavad, Dadgar, & Tabbakh, 2013).

No inicio do ano 2000, a diabetes ndo era um factor de risco especifico para a
osteoporose. No estudo de Hofbauer, Brueck, Singh & Dobnig em 2007 afirmam a

influéncia da diabetes como factor de risco na osteoporose.

Nos doentes osteoporoticos, existem factores locais e sistémicos com impacto na
capacidade do hospedeiro em manter a homeostasia dos tecidos periodontais. Na figura
5 estdo representadas trés diferentes possiveis agressoes locais (bacteriana, inflamatoria
e mecanica), assim como factores sistémicos ligados ao envelhecimento, aos niveis de
estrogénios e de glicocorticdides, que podem comprometer a integridade periodontal
aumentando a susceptibilidade a doenca periodontal e o agravamento dos sinais locais
da doenga (Genco J & Williams C, 2014).

(Coexisting challenges that may influence periodontal integrity in osteoporotic patients)
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Fig. 5 - Mecanismos de agdo propostos (Genco J & Williams C, 2014)
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A producao aumentada de citoquinas com estimulagao da atividade osteoclastica
ocorre em ambas as doengas. Poe-se a hipotese que individuos com baixa DMO
sistémica tém maior susceptibilidade para a progressao rapida da doenca periodontal. A
genética e o estilo de vida desempenham papéis fundamentais em, certos individuos, na

predisposicdo e progressdo de ambas as doencas (Marjanovic et al., 2013).

A osteoporose afecta todos o0s 0ssos do corpo, inclusive as estruturas

craniofaciais e orais. No entanto, a sua influéncia na perda dos constituintes

periodontais, dentes e altura do rebordo ndo esté esclarecida (Veeresha & Gupta, 2013).

Factor de risco Factor de risco comum Factor de risco
(Osteoporose) (Doenca periodontal)

Género feminino Fumadores Placa

Raca caucasiana ou Deficiéncia nutricional Género masculino
asiatica

Hereditariedade Envelhecimento Alteracdes hormonais

Menopausa ou Corticoterapia Osteoporose
amenorreia
Alta ingestao de Disfuncdo imunitaria

proteina, cafeina e sal
Baixa ingestdo de célcio Disturbios médicos -
ou vitamina D
Alcool excessivo Diabetes -
Inatividade fisica - -

Baixa massa 0ssea - -

Tabela 10 - Factores de Risco da Osteoporose e da Doenca periodontal e factores em comum (adaptado
Gomes-Filho et al., 2007)

O processo de formacdo do osteoclasto e da reabsorcdo Ossea na doenca
periodontal ndo esta totalmente esclarecido. Apesar das etiologias da osteoporose e da
doenca periodontal serem diferentes, os mecanismos de perda Ossea partilham
semelhangas. Em ambas as doencas had evidéncias de um aumento da producdo de
citoquinas que estimulam a atividade dos osteoclastos, aumentando assim as taxas de

turnover ésseo. Sendo assim, existe a possibilidade de uma relacdo significativa entre
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estas doencas através da acdo das citoquinas inflamatdrias. A invasdo das bactérias
periodontais ao reduzir a densidade 6ssea aumenta a atividade osteoclastica libertando
toxinas e citoquinas inflamatoérias. As citoquinas sdo proteinas sollveis que podem
iniciar, mediar e controlar as respostas imunitéarias e inflamatérias. A supra-regulacao
sistémica destas citoquinas contribuem, juntamente com irritantes locais e a inflamacao
de tecidos, para uma progressao mais rapida da perda de insercdo clinica. Num estudo
de Luo e outros investigadores em 2014, verificou-se um aumento de citoquinas pro-
inflamatorias (como IL-1, IL-6 e TNF-o) em concentracdes sericas de ratas
ovarectomizadas. Pde-se a hipdtese de a deficiéncia de estrogénio poder promover uma
reabsorcdo dssea alveolar em doentes periodontais através da reducdo da massa 0ssea
ou através do aumento da concentracdo de citoguinas inflamatoérias. Em varios estudos,
concluiu-se que o estrogénio previne a reabsor¢do Ossea, através do bloqueio da
producdo das citoquinas na medula 6ssea, células dsseas e no ligamento periodontal. Os
receptores de estrogénio sdo expressos em 0sso e em células do sistema imunitario. O
ligamento periodontal também expressa receptores de estrogénio, portanto alteracdes
dos niveis de estrogénio poderdo influenciar o metabolismo Gsseo na presenga de
doenga periodontal. Durante a pés-menopausa, Vverifica-se uma diminuicdo de
estrogénios com aumento dos niveis de citoquinas inflamatdrias. De acordo com varias
investigacdes, a pos-menopausa € um potencial factor de risco para a progressdo da
periodontite e 0s niveis de citoquinas diminuem com a suplementacdo de estrogénio ou
progesterona (Lerner, 2006; Luo et al., 2014; Pereira, Rodrigues, de Oliveira, Brito, &
Lopes, 2014; Ronderos, Jacobs, Himes, & Pihlstrom, 2000; Vishwanath et al., 2011).

O estrogénio tem uma acdo mais marcada nas zonas 0sseas ricas em 0SSO
trabecular. O septo interradicular é a area mais sensivel, relativamente a falta de
estrogénio, pois consiste numa zona constituida por 0sso trabecular. Para além dos
efeitos da deficiéncia de estrogénio, a atricdo tem um papel significativo relativamente a
perda de altura da crista alveolar. Este facto sugere que aparentemente o
envelhecimento tem uma importante influéncia sobre a altura 6ssea (Anwar et al.,
2007).

Os factores sistémicos responsaveis pela osteoporose, podem interagir com

factores locais contribuindo para aumentar o padrdo de perda de osso alveolar. Por
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conseguinte, a osteoporose pode funcionar como um factor de predisposi¢cdo ou um
indicador de risco para doenca periodontal (Kim et al., 2013; Pereira et al.,2014; Tezal
et al, 2000).

Diversos estudos procuram esclarecer a causa de tantas conclusdes e respostas
contraditérias a pergunta “Serd que ha relacdo entre a osteoporose e a doenga
periodontal?”. A maioria dos estudos possuem diferentes metodologias, incapacidade de
controlar variaveis de confusdo, amostras pequenas, numero dos grupos de
estudo/controlo desfasados, definicGes usadas em desacordo com os critérios da OMS,
diferentes critérios para o diagnostico da doenca periodontal, o que pode ser uma
suposta explicacdo para a variabilidade dos resultados obtidos. Um dos factores mais
importante e que é alvo de variacbes em muitos estudos é a definicdo de doenca
periodontal. Se cada investigador usar uma definicdo diferente, por vezes usam
definicbes criadas pelos proprios, podem alterar os resultados estatisticos. Os estudos
longitudinais sdo os mais adequados para estudar este assunto ainda controverso sobre a
associacao de perda Ossea periodontal e a osteoporose (Marjanovic et al., 2013; Pereira
etal., 2014).

Em alguns estudos, mencionou-se a importancia das ortopantomografias, usadas
nas consultas de medicina dentéria, na identificacdo de mulheres pds-menopausicas em
risco de osteoporose, de modo a serem encaminhadas para a execugdo do exame DXA.
A eroséo cortical inferior mandibular, detectada nas ortopantomografias € um indicador
valioso para esta identificacdo. Um diagnostico precoce da DMO é essencial para
impedir o estabelecimento de um possivel impacto negativo sobre os tecidos
periodontais (Pereira et al.,2014; Taguchi et al., 2008)

Num estudo de Bertulucci, Pereira, Oliveira, Brito, & Lopes em 2012 concluiu-
se que as mulheres pds-menopausicas com osteoporose apresentam maior probabilidade
de ter doenca periodontal, comparativamente as mulheres sem osteoporose, porque
apresentavam perda de um dos parametros de avaliacdo da doenca periodontal - nivel de
insercdo periodontal. O grupo das mulheres osteoporoéticas obteve uma média de nivel

de inserc¢éo clinica mais elevada e apresentavam maior frequencia de periodontite.
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Como ja foi mencionado anteriormente, ambas as doencas estdo relacionadas
com o envelhecimento. Em alguns estudos néo foi encontrada associacdo entre as duas
patologias, o que provavelmente se deve ao facto de possuirem na sua amostra
individuos pertencentes a uma faixa etaria jovem (46-55 anos). Em muitos estudos,
refere-se uma associacdo positiva entre a baixa DMO e a perda dentaria. Nos estudos
onde esta associacdo € negativa, a maioria apresenta amostras com popula¢fes mais
jovens (Gandotra, 2014; Lin et al, 2015).

O autor Lin juntamente com outros investigadores realizaram em 2014, o
primeiro estudo coorte de larga escala populacional (1 878 401 individuos) onde
investigaram a possivel associacao entre a doenca periodontal e a osteoporose por sexo.
Relativamente ao sexo feminino concluiram existir uma associagdo significativa entre

as duas doencas.

A baixa DMO do esqueleto em mulheres p6s-menopéausicas foi considerado
como um factor-chave correlacionado com a perda oOssea alveolar interproximal. O
método de avaliacdo da DMO é um parametro importante a ser considerado nos
estudos. A perda de massa 0ssea sistémica determina uma menor densidade mineral
6ssea local, o que pode contribuir para uma maior reabsor¢do do osso alveolar, pela
menor quantidade de 0sso comparativamente aos doentes que ndo tem doencga 6ssea
sistemica. A diminuicdo da DMO sistémica provocada pela osteoporose pode afectar o
0sso alveolar maxilar e mandibular. A acdo da flora bacteriana oral, conjuntamente com
a diminuicdo da DMO, pode desenvolver uma mais rapida reabsorcdo do osso alveolar e
consequentemente uma rapida progressao de destrui¢do periodontal (Bertulucci, Pereira,
Oliveira, Brito, & Lopes, 2012; Chang et al., 2013; Kim et al.,2013; Singh, Sharma,
Siwach, Tewari, & Narula, 2013).

O investigador Moeintaghavi e outros em 2013, relataram num estudo que
apesar da perda Ossea alveolar ser maior no grupo de mulheres osteoporoticas em
comparagdo com outros dois grupos (sem osteoporose e osteopénicas), essa associacao
ndo era suficientemente significativa. Nesse mesmo estudo mencionaram que a
osteoporose ndo aumenta a incidéncia da doenca periodontal, por o seu efeito ser sobre

a qualidade do 0sso e ndo sobre a quantidade (Moeintaghavi et al, 2013).
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Certos estudos como o Lundstrom et al (2001), Bullon et al (2005), e
Hattatoglu-Sonmez et al (2008) afirmaram que a DMO e a periodontite ndo estavam
associados mas, a amostra destes estudos era pequena. Outros estudos mais antigos, em
que a amostra era maior que o0s anteriormente mencionados, também ndo relataram
associacdo entre a DMO e a doenca periodontal, no entanto tinham outras limitacGes

metodolodgicas relacionadas com o grupo de controlo (Kim et al., 2013).

Os doentes que tém uma predisposicdo genética para doengas que cursam com
reducdo sisttmica de DMO parecem ter um risco acrescido de destruicdo do 0sso
alveolar, partilhando o mesmo mecanismo fisiopatoldgico. O tabagismo e uma dieta
pobre em calcio fazem parte de estilos de vida que podem aumentar o risco de

diminuicdo da DMO e doencas periodontais (Kim et al., 2013).
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[11. Conclusao

Apesar de uma enorme diversidade de estudos realizados com o objectivo de
esclarecer a questdo “A relagdo da osteoporose com a doenga periodontal em doentes
geriatricas”, 0s resultados e conclusdes sdo muito variados e, por vezes, contraditorios.
No entanto, a maioria dos estudos realca a necessidade de realizar mais estudos
longitudinais, com amostras grandes e equilibradas, populacdo alvo dentro da faixa
etaria correta (mulheres pds-menopausicas) e definicbes de osteoporose e doenca
periodontal consensuais. Por conseguinte, esta questdo ainda permanece sem uma

resposta.

No entanto, apesar de ndo haver uniformidade nas conclusdes, apos analisar 0s
varios estudos pensamos que a hipotese da existéncia de uma relacdo positiva entre as
duas patologias é possivel e razoavel. Sendo a osteoporose uma doenca sistémica que
atinge todos os ossos do esqueleto (inclusive os craniofaciais), ira ter influéncia na
doenca periodontal, nomeadamente na periodontite, que se caracteriza pela presenca de
perda Gssea alveolar. Porém, existem ainda muitos aspectos a clarificar e a comprovar,
nomeadamente 0 nexo de causalidade, 0s mecanismos etiopatogénicos, entre outros. Os
trabalhos existentes embora ainda ndo totalmente esclarecedores vém melhorar o
conhecimento destas duas entidades, apresentando hipdteses e propostas de relacdo

entre as duas patologias.

Visto que nos encontramos na “Era da Prevencao”, este trabalho ¢ também
importante para relembrar o papel essencial do médico dentista na prevencao/detec¢édo
de ambas as doengas. Para isso, ndo nos podemos esquecer de observar o doente como
um todo. Uma histdria clinica atualizada e completa, um exame clinico pormenorizado
auxiliado pelos meios complementares de diagnostico é imprescindivel para a
manutencdo de boa saude oral e geral. Para além disso, visto que ambas as doencas tém
factores de risco modificaveis com grande influéncia na progressao e prevaléncia destas
patologias, seria vantajoso alertar os doentes para mudancas de comportamento e

adocdo de estilos de vida salutogénicos.
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Tanto a osteoporose como a doenca periodontal sdo doencas com grande
impacto na qualidade e longevidade de vida das pessoas dai o interesse em compreender

melhor a interag&o entre estas de forma a melhor controle e prevengéo das mesmas.
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