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RESUMO

O objetivo geral desta monografia foi caracterizar o tecido 6sseo comprometido em
individuos saudaveis e em individuos com alteracdes sistémicas que interferem no
metabolismo 6sseo, bem como o comportamento dos implantes osseointegraveis
nessas diferentes situacdes clinicas. Na revisdo da literatura foram acessados 0s
bancos de dados de PubMed, Cochrane, Dentistry Oral Science, SCIELO e Bireme,
dando-se preferéncia aos artigos mais recentes, mas néo ignorando entendimentos
tradicionais da Odontologia. Os tépicos da abordagem envolveram a
qualidade/quantidade Ossea para a instalacdo de implantes, informacdes sobre as
causas de tecidos 6sseos comprometidos e solugbes para a instalacdo de implantes
em areas de o0sso comprometido em individuos saudaveis e comprometidos
sistemicamente porque alteracbes nas condicdes fisioldgicas podem gerar um
impacto significativo no prognéstico e no resultado do tratamento. Foram
caracterizados osteogénese imperfeita, hiperparatireoidismo, osteoporose, displasia
fibrosa, displasia cemento-0ssea, doenca de Paget, mieloma mdultiplo, osso irradiado
por radioterapia e doencas que exigem o tratamento com bisfosfonatos (osteoporose,
doenca de Paget, neoplasia 6ssea metastatica, cancer de mama, mieloma multiplo,
hipercalcilemia). Conclui-se que a qualidade e a quantidade de osso disponivel no
local do implante sao fatores locais muito importantes na determinacéo do sucesso da
terapia. Se em individuos saudaveis ha situacbes que podem comprometer o
tratamento, em individuos com doencas sistémicas a questao se torna mais complexa.
Desta maneira, foram identificados nove dessas doencas, detalhando os reflexos na
instalacdo de implantes. A literatura recomenda anamnese consistente, avaliacdes por
tomografia computadorizada, selecdo de tipo, desenho e superficie de implantes e
acompanhamento sistematico para a instalacdo de implantes em individuos com
alteracdes sistémicas. H& na atualidade 1.300 sistemas diferentes de implantes, que
variam na forma, dimensédo, volume e material de superficie, desenho de corpo,
conexdo implante-pilar, topografia e quimica de superficie e molhabilidade, alguns
indicados para tecidos 6sseos comprometidos em qualidade e quantidade. Cabe ao
clinico ter seguranca em seus conhecimentos para o sucesso da terapia e avalia-los,
com o intuito de realizar um bom planejamento e operacionalizacao.

Palavras-chave: Qualidade 6ssea. Quantidade Ossea. Densidade 6ssea. Osso
comprometido. Alteracdes no metabolismo 6sseo. Implantes.



ABSTRACT

The general objective of this monograph was to characterize the compromised bone
tissue in healthy individuals and in individuals with systemic changes which affect the
bone metabolism, as well as the behavior of osseointegrated implants in these different
clinical situations. In the literature review were accessed PubMed, Cochrane,
Dentistry, Oral Science SciELO and Bireme databases, giving preference to the latest
articles, but not ignoring traditional understandings of Dentistry. The topics of the
approach involved the bone quality/quantity for implant installation, information about
the causes of compromised bone tissue and solutions for the installation of implants in
bone areas engaged in healthy and compromised individuals because systemically
changes in physiological conditions can generate a significant impact on the treatment
prognosis and outcome. Were characterized osteogenesis imperfecta,
hyperparathyroidism, osteoporosis, fibrous dysplasia, cemento-osseous dysplasia,
Paget's disease, multiple myeloma, bone irradiated by radiation and diseases which
require treatment with bisphosphonates (osteoporosis, Paget, metastatic bone
neoplasm, breast cancer, multiple myeloma, hypercalcemia). It is concluded that the
quality and quantity of bone available at the site of the implant are very important
factors in determining the therapy success. If in healthy individuals there are situations
that may compromise the treatment, the issue becomes more complex in patients with
systemic diseases. In this way, nine of these diseases have been identified, detailing
the reflections in the installation of implants. The literature recommends consistent
anamnesis, evaluations by computed tomography, implant type selection, design and
implant surface and systematic follow-up for the installation of implants in individuals
with systemic changes. There are currently 1,300 different implant systems, which vary
in shape, size, volume and surface material, body design, implant-abutment
connection, topography and surface chemistry and wettability, some indicated for bone
tissue compromised in quality and quantity. It is the professional responsibility be
secure in his clinical knowledge for the success of therapy and evaluate them in order
to achieve a good planning and operation.

Keywords: Bone quality. Bone quantity. Bone density. Committed bone. Changes in
bone metabolism. Implants.
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1 INTRODUCAO

O padréo de reabsorcdo Ossea apoés fratura ou extracdo de elementos
dentarios na regido posterior da maxila e da mandibula é bem distinto. A maxila
apresenta uma perda horizontal maior, no sentido vestibulo-palatino, com perda
vertical mais lenta. A perda 6ssea vertical do maxilar superior, apesar de relativamente
lenta, ocorre em dois sentidos: através do remodelamento natural que essa arcada
sofre em altura e pela pneumatizacdo dos seios maxilares. Ja a perda 6ssea
mandibular ocorre principalmente no sentido vertical, resultando geralmente em pouca
altura 6ssea, porém com quantidade razoavel no plano horizontal. Em fung&o disso e
da presenca de areas anatdbmicas nobres, o planejamento para reabilitacdo da regido
posterior dos arcos atréficos normalmente é mais complexo. O cirurgido deve estudar
as solucdes, tais como cirurgias prévias para ganho de volume 0sseo, uso de
implantes angulados e implantes curtos (THOME et al., 2008).

Além desse processo de reabsorcdo 6ssea, hd algumas doencas
sistémicas pré-existentes ou terapias sistémicas que podem influenciar, complicar ou
contraindicar procedimentos de implante em pacientes odontolégicos (BEIKLER e
FLEMMING, 2003; ALSAADI et al., 2007).

Conforme Arvind-Babu e Ogle (2015), a instalacdo de um implante dentario
exige exame minucioso e selecdo do paciente, ao mesmo tempo em que 0 Sucesso
do tratamento depende da resposta do tecido. Embora comprometimentos sistémicos
ou lesdes sejam contraindicacdes relativas, a literatura tem divulgado muitos estudos
clinicos de sucesso. A resposta do osso e do tecido mole ap6s a colocacdo de um
implante € modulada por fatores intrinsecos (fatores de crescimento e cicatrizacao,
biomecanica e metabolismo mineral), os quais podem ser modificados por varias
condicdes sistémicas. Numerosos estudos relatam a importancia de distarbios
sistémicos como contraindicacdes para tratamentos de implantes dentais endosseos.

A qualidade do osso no local do implante tem um papel importante na
distribuicdo de forgas biomecéanicas. O 0sso esponjoso (tipos Il e IV) encontrado na
regido de maxila posterior e, as vezes, na regidao de mandibula posterior, ndo parece
suportar as mesmas forcas que o osso denso cortical (tipos | e Il) encontrado
geralmente na regido interforaminal da mandibula. A qualidade 6ssea na regido de

mandibula posterior pode apresentar uma cortical 6ssea espessa, mas com espacos
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trabeculares amplos ou trabéculas finas que exigem um preparo de cavidade com
mais cuidado, ou seja, uma subfresagem, para que o implante osseointegravel, ao ser
instalado, tenha estabilidade inicial. Outro detalhe cirdrgico importante para os casos
de osso comprometido € a insercdo dos implantes, que devem ser instalados abaixo
da crista 6ssea para evitar que traumatismos locais possam prejudicar o reparo 0sseo
peri-implantar (MISCH, 2008).

A estrutura tridimensional do implante dentario, com todos os elementos e
caracteristicas que o compdem, € conhecida como desenho ou geometria do implante.
O tipo de interface protética, a presenca ou auséncia de roscas, as macro
irregularidades adicionais e o formato externo do corpo do implante constituem
aspectos importantes do seu desenho. Em implantes curtos, seu comprimento
também é compensado pela incorporacdo de roscas, 0 que acarreta um aumento
substancial da area de contato osso-implante. Nao ha um desenho de rosca ideal,
mas seu formato deve ser confeccionado, objetivando maximizar a estabilidade e
transferéncia de cargas para o 0sso, melhorando, assim, o progndstico do implante
em longo prazo (MORAES et al., 2009).

Justifica-se o desenvolvimento deste estudo porque, embora a literatura
enfatize que a taxa de sucesso obtida depende especialmente da quantidade e da
gualidade do osso na area a receber implantes dentais, sdo restritas as pesquisas que
estudam a instalacdo de implantes em individuos saudaveis, mas com tecido 6sseo
comprometido em qualidade e quantidade, bem como estudos em individuos
comprometidos sistemicamente, que apresentam importantes alteracées no

metabolismo ésseo, os quais podem influir no processo da osseointegracao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Caracterizar o tecido 6sseo comprometido em individuos saudaveis e em
individuos com alteracdes sistémicas que interferem no metabolismo
0sseo, bem como o comportamento dos implantes osseointegraveis

nessas diferentes situagdes clinicas.

2.2 Objetivos especificos

- Caracterizar o tecido 6sseo comprometido em quantidade e qualidade em
individuos saudaveis;

- Caracterizar alteragbes sistémicas que podem alterar o metabolismo
0sseo;

- Descrever o que a literatura recomenda sobre instalagédo de implantes e
prognostico em individuos com alteragfes sistémicas;

- Descrever os diferentes tipos de conexdes, geometria e alteracdo na
superficie dos implantes indicados para o tecido 6sseo comprometido em
qualidade e quantidade.
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3 METODOLOGIA

Decidiu-se desenvolver o trabalho de conclusdo de curso de
Especializacdo em Implantodontia por meio de revisao da literatura e com o tema de
implantes em osso comprometido, abordando quantidade e qualidade.

As palavras-chave de busca foram ‘qualidade 6ssea’, ‘quantidade dssea’,
‘densidade 6ssea’, ‘osso comprometido’, ‘alteragcdes no metabolismo ésseo’, ‘doencas
Osseas’, ‘implantes’, implantes curtos’, ‘superficie de implantes’, ‘desenho de
implantes’, ‘indicacbes e contraindicagcdes de tratamento’ (‘bone quality’, ‘bone
quantity’, 'bone density', 'committed bone’, ‘changes in bone metabolism’, ‘bone
diseases’, ‘implants’, ‘short implants’, implant surface’, implant design’, ‘indications
and contraindications to treatment’), expressdes sozinhas e também associadas entre
si, tanto em portugués quanto em inglés, descartando-se outros idiomas. Foram
acessados os bancos de dados de PubMed, Cochrane, Dentistry Oral Science,
SciELO e Bireme, dando-se preferéncia aos artigos mais recentes, mas nao ignorando
entendimentos tradicionais da Odontologia. A obra ‘Implantes dentais
contemporaneos’ de Misch (2008) direcionou a estrutura do trabalho.

Aproximadamente 40% dos artigos constantes da lista de referéncias foram
acessados no original (fontes primarias), e consideracfes citadas pelos autores

também foram inseridas (fontes secundarias).
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4 REVISAO DA LITERATURA

A taxa de sucesso de implantes dentais € associada a qualidade e a
quantidade 6ssea (SENNERBY e ROOS, 1998, GULSAHI, 2011, YELER et al., 2016).

O desenho dos implantes auxilia a manutencéo e estabilidade do tecido
0sseo em longo prazo (OGLE, 2015) e, para regies com altura éssea limitada, foram
desenvolvidos os implantes curtos (RENOUARD e NISAND, 2006, ARLIN, 2006,
DEGIDI et al., 2007, GRANT et al., 2009) com o intuito de evitar a necessidade de
técnicas cirdrgicas invasivas e a baixa morbidade (SANTIGO JUNIOR et al, 2010).

Segundo Romeo et al., (2006), o tipo de superficie dos implantes néo
interfere nas suas taxas de sobrevivéncia, mas a qualidade 6ssea desempenha um
papel fundamental no sucesso do tratamento.

Nesta revisdo, o foco esta na abordagem da qualidade/quantidade Ossea
para a instalacdo de implantes, nas informacdes sobre as causas de tecidos 6sseos
comprometidos e nas solugbes para a instalagcdo de implantes em areas de 0sso

comprometido em individuos saudaveis e comprometidos sistemicamente.

4.1 Qualidade e quantidade 6ssea

A expressdo qualidade G6ssea € comumente usada no tratamento de
implantes dentais e nos relatorios sobre sucesso e fracasso, mas Lindh et al. (2004)
enfatizam que densidade Ossea e qualidade 6ssea ndo sédo sinbnimos. Qualidade
Ossea engloba fatores diferentes de densidade Ossea, tais como o tamanho do
esqueleto, a arquitetura e a orientagdo tridimensional das trabéculas e as
propriedades da matriz 6ssea. Em outras palavras, qualidade 6ssea ndo é s6 uma
guestado de conteudo mineral, mas também de estrutura.

A literatura tem demonstrado que a qualidade e a quantidade de 0sso
disponiveis no local do implante séo fatores locais muito importantes na determinacao
do sucesso de implantes dentarios (DRAGE et al., 2007). Durante todas as fases da
atrofia da crista alveolar ocorre o processo de reabsorcéo. E dificil obter a fixacéo do
implante em 0sso que ndo é muito denso. Volume e densidade 0ssea suficientes,
portanto, sdo fatores cruciais para garantir o sucesso do implante (LEKHOLM e ZARB,
1985).
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Por consequéncia, é importante saber a quantidade e qualidade 6ssea dos
maxilares ao planejar o tratamento de implante.

A quantidade de osso da mandibula é dividida em cinco grupos (de minima
a severa, A-E), baseada nas diferentes taxas residuais de reabsor¢éo 6ssea ap6s uma
extracdo dentaria (MISCH e RESNIK, 2008): (A) osso cortical essencialmente denso;
(B) osso cortical poroso denso a grosso na crista + 0sso trabecular grosso por baixo;
(C) osso cortical poroso fino na crista + osso trabecular fino por baixo; (D) quase
nenhum osso cortical na crista; osso trabecular fino compde o volume quase total do
0sso; (E) osso mole com mineralizacdo incompleta e com grandes espacos
intertrabeculares (na maioria das vezes 0SS0 imaturo em enxerto em
desenvolvimento).

Em 1985, Lekholm e Zarb listaram quatro tipos de tecidos com diferentes
qualidades 6sseas encontradas nas regifes anteriores do osso mandibular e os
dividiram em quatro grupos (1-4) ou tipos (I-IV), de acordo com a propor¢cédo e a
estrutura do tecido 6sseo compacto e trabecular. Trés anos depois, Misch (1988)
prop6s quatro grupos de densidade 6ssea sem considerar as regiées que ocupavam
nos maxilares, com base nas caracteristicas macroscopicas dos 0ssos cortical e

trabecular (figura 1).

Tipo | Tipo Il

Figura 1 — indice de qualidade 6ssea

Fonte: Lekholm e Zarb, 1985; Misch, 2008.

Legenda: Tipo I: osso cortical homogéneo; Tipo Il: osso cortical espesso ao redor de um nucleo de osso
trabecular denso; Tipo Ill: osso cortical fino com osso trabecular denso de resisténcia favoravel; Tipo
IV: osso cortical muito fino com baixa densidade dssea trabecular e de baixa densidade.

O osso cortical denso e/ou compacto é encontrado nas superficies externas
do o0sso e inclui a crista de um rebordo edéntulo. Tipos 6sseos com trabéculas
espessas ou finos sdo encontrados dentro da capsula externa do osso cortical e

eventualmente na superficie da crista de um rebordo residual edéntulo. As
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localizacBes regionais das diferentes densidades 0sseas do osso cortical sdo mais
consistentes do que as do osso trabecular, altamente variavel (MISCH, 2008).

O quadro 1 apresenta o esquema de classificacdo da densidade 0ssea e 0
quadro 2 indica a localizacdo anatdmica usual dos tipos de densidade 6ssea, ambos

elaborados por Misch:

Quadro 1 — Esquema de classificacdo da densidade éssea de Misch

Densidade . L o
. Descricao Localizacdo anatémica tipica
ossea
D1 Osso cortical denso Regido anterior da mandibula
Regido anterior da mandibula
D2 Osso cortical poroso e trabecular grosso Regido posterior da mandibula
Regido anterior da maxila
Osso cortical poroso (estreito) e trabecular Reg!zilo anterlqr da mang
D3 i Regido posterior da maxila
ino e . .
Regido posterior da mandibula
D4 Osso trabecular fino Regido posterior da mandibula

Fonte: Misch, 2008.

Quadro 2 — Localizagdo anatdmica usual dos tipos de densidade dssea (em percentual de ocorréncia)

Osso Regido anfcerior da | Regiao po;terior da Regido anterior da Regido posterior da
maxila maxila mandibula mandibula
D1 0% 0% 6% 3%
D2 25% 10% 66% 50%
D3 65% 50% 25% 46%
D4 10% 40% 3% 1%

Fonte: Misch, 2008.

Pode-se dizer que generalizacdes para o plano de tratamento podem ser
feitas com base na localizagdo, mas com prudéncia. A densidade éssea pelo método
da localizacédo é a primeira op¢ao para o dentista estimar a densidade 6ssea nos sitios
de implantes e desenvolver um plano de tratamento (MISCH, 2008).

No passado, radiografias periapicais e imagens panoramicas eram usadas
como as Unicas determinantes de diagnostico e planejamento do tratamento de
implantes. Com o avanco da tecnologia radiografica, a tomografia computadorizada
(Computed Tomography CT) e a tomografia computadorizada de feixe conico (Cone-
Beam Computed Tomography CBCT) tém sido cada vez mais consideradas
essenciais para o0 planejamento de
reconstrucdes complexas (BENSON e SHETTY, 2009; CHAN et al., 2010).

Uma determinagédo mais precisa da densidade éssea pode ser realizada

implantes, especialmente no caso de

com resultados de tomografias computadorizadas (TC) antes da cirurgia ou por meio
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do tato durante a cirurgia do implante. O equipamento produz imagens axiais da
anatomia do paciente, perpendiculares ao longo eixo do corpo. Cada imagem axial da
TC tem 260.000 pixels, e cada pixel tem um numero de TC (unidade de Hounsfield)
relacionado a densidade dos tecidos dentro de um pixel. Em geral, quanto maior o
namero de TC, mais denso € o tecido (TODISCO e TRISI, 2005).

A classificacdo da densidade é6ssea de Misch pode ser avaliada nas
imagens de TC por correlacdo com a amplitude das unidades de Hounsfield (tabela
1):

Tabela 1 - Determinacdo da densidade 6ssea por tomografia computadorizada

Densidade 6ssea | Determinacéo por tomografia computadorizada
D1 > 1.250 unidades de Hounsfield
D2 850 a 1.250 unidades de Hounsfield
D3 350 a 850 unidades de Hounsfield
D4 150 a 350 unidades de Hounsfield
D5 < 150 unidades de Hounsfield

Fonte: Kircos e Misch, 1999.

Nas mandibulas, um implante colocado no osso de baixa qualidade com
cortex fino e trabéculas de baixa densidade (osso tipo IV) tem chance maior de falha
em comparacdo com 0s outros tipos de 0ssos. Esse 0sso de baixa densidade (IV) é
frequentemente encontrado na maxila posterior e varios estudos relatam maiores
taxas de falha do implante nessa regidao (BRYANT, 1998; PENARROCHA et al., 2004;
DRAGE et al., 2007).

Quando comparado com o maxilar, relatos clinicos tém indicado maior taxa
de sobrevivéncia de implantes dentarios na mandibula, particularmente na regido
anterior, que tem sido associada com melhor volume e densidade do 0sso
(TURKYILMAZ et al., 2008). Estudos histomorfométricos mostram que a maxila
posterior tem menor volume trabecular, com uma reducéo na espessura e no nimero
de trabéculas (DRAGE et al., 2007).

As diferencas regionais na anatomia e na estrutura do osso maxilar podem
explicar algumas variacdes na taxa de sucesso clinico de terapia de implantes na
maxila e no aumento da taxa de reabsor¢cdo da crista residual na mandibula.
Pesquisas tém demonstrado que a terapia de implante na maxila tem uma taxa de
insucesso clinico significativamente maior do que na mandibula, e as diferencas
regionais na densidade 0ssea maxilar podem ser parcialmente responsaveis (DEVLIN
et al., 1998).
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Conforme Misch (2008), quatro fatores compdem a base de modificacao do

plano de tratamento em funcéo da qualidade do osso:

(1) cada densidade 6ssea possui resisténcia diferente;
(2) a densidade Gssea afeta 0 mddulo de elasticidade;
(3) as diferencas nas densidades ésseas resultam em diferentes quantidades

de porcentagem de contato osso-implante; e
4) as diferencas nas densidades dsseas resultam em diferente distribuicdo da

tensdo-deformacgao na interface osso-implante.

Na pratica clinica, a densidade do osso é um modificador do plano de
tratamento de varias formas: fatores protéticos, tamanho e projeto do implante,
condi¢&o da superficie do implante, nimero de implantes e a necessidade ou métodos
de carga progressiva (quanto mais macio 0 0Sso, mais importante a carga progressiva)
(MISCH, 2008).

Tem sido argumentado na literatura que a densidade Ossea ndo é
uniformemente distribuida nas mandibulas, mas pode-se dizer que o0s menores
valores foram registrados por Gulsahi et al. (2011) na regido de pré-molares e na
maxila anterior. Portanto, especialmente nessas areas, é recomendavel que o clinico
evite carga imediata e permita um periodo mais longo para a osseointegracdo dos
implantes (até 50% mais do que o normal).

A melhor maneira de avaliar a densidade mineral 6ssea maxilar antes do
procedimento de instalacdo de implantes permanece a tomografia computadorizada
guantitativa. Chai et. al. (2014) sugerem identificar unidades cortes de Hounsfield (HU)

para a identificacdo de pacientes osteoporéticos na pratica odontolégica (460 HU).

4.2 Tecidos 6sseos comprometidos: causas e recomendacgdes para instalacéo

de implantes

A resposta do hospedeiro tem um papel significativo no sucesso do
tratamento de implante. As alteragcdes nas condigdes fisiolégicas podem gerar um
impacto significativo no resultado do tratamento e no progndstico (ARVIND-BABU e
OGLE, 2015).

Isso se da porque as doencas do sistema esquelético e especificamente

dos maxilares influenciam as decisbes em relacdo ao tratamento com implantes
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dentais porque o metabolismo do calcio esta diretamente relacionado ao do 0sso.
Noventa e nove por cento (99%) do calcio do corpo encontra-se nos dentes e nos
0Ss0s, podendo ser ressaltado que 0 0sso alveolar reage a agentes 0sseos sistémicos
ativos (BAGLINK et al., 1977).

Contraindicagfes especificas para reabilitacdo por implante bucal incluem
recente infarto do miocardio, acidentes vasculares cerebrais, cirurgia de protese
valvular, imunossupressado, hemorragia, problemas de tratamento ativo de
malignidade, abuso de drogas, doencas psiquiatricas e tratamento com bisfosfonato
intravenoso (HWANG e WANG, 2006; HWANG e WANG, 2007). Genericamente, as
contraindicacbes incluem adolescéncia, idade avancada, tabagismo, diabetes,
gendtipo positivo interleucina-1, positividade do virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), doencas cardiovasculares e hipotireoidismo (MEREDITH, 1998; MARTINEZ-
LAGE et al., 2005).

Uma doenca sistémica pré-existente ou terapia sistémica pode influenciar,
complicar ou contraindicar procedimentos de implante em pacientes odontoldgicos.
As lesdes sdo caracterizadas de acordo com a origem da doenga, tais como
desenvolvimento, metabolismo, infeccdo e tumores (ARVIND-BABU e OGLE, 2015),

COmo se vera a segquir.

4.2.1 Osteogénese imperfeita

A osteogénese imperfeita é a doenca Ossea hereditaria mais comum
(MISCH e RESNIK, 2008) e é caracterizada pela deficiéncia de maturacdo de
colageno e intensa fragilidade 6ssea. Maior frequéncia de fraturas 6sseas é observada
na osteogénese imperfeita do tipo Il (NEVILLE e ALLEN, 2002). Histologicamente, os
osteoblastos defeituosos levam a uma reducdo na matriz 6ssea e no colageno. A
gualidade Gssea € ruim, com corticais 0sseas e trabéculas muito finas (MISCH e
RESNIK, 2008).

Alguns casos de instalacdo de implantes osseointegrados em pacientes
com osteogénese imperfeita tém sido bem sucedidos (BINGER et al., 2006; PRABHU
et al., 2007, PAYNE et al., 2008). Binger et al. (2006) e Prabhu et al. (2007) relatam
um caso de sucesso (cada um) com acompanhamento de quatro anos e nove anos,

respectivamente. Payne et al. (2008) também obtiveram sucesso com um caso.
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Na Noruega, Jansen et al. (2011) avaliaram retrospectivamente sete
pacientes com osteogénese imperfeita com um total de 26 implantes e
prospectivamente sete pacientes com 20 implantes. A hipotese foi que o tratamento
de implante nesses pacientes tem aproximadamente a mesma taxa de sucesso de
tratamento em pessoas saudaveis. Os pacientes no estudo retrospectivo foram
avaliados apos uma média de 74 meses ap0Os o carregamento (intervalo de 25-135
meses). Dois implantes tinham sido perdidos, ambos antes do carregamento protético
e no mesmo paciente. Perda 6ssea igual ou superior a 4 mm foi observada ao redor
de trés implantes em dois pacientes. Os pacientes no estudo prospectivo foram
acompanhados por um tempo de observacdo média de 20 meses apos o
carregamento (intervalo de12—33 meses). Nenhum implante foi perdido nesse grupo,
e observou-se apenas perda minima de osso (menos de 1 mm ao redor de dois
implantes em um paciente). A taxa de sobrevivéncia média total dos implantes foi de
95,7%, sendo 93,3% no grupo retrospectivo e 100% no grupo prospectivo.

Os dados sugerem que implantes dentais ndo sao contraindicados de
forma absoluta em casos de osteogénese imperfeita, mas cuidados especiais devem
ser tomados em relacédo a fragilidade 6ssea e as propriedades de cicatrizacdo das
feridas (ARVIND-BABU e OGLE, 2015).

4.2.2 Hiperparatireoidismo

Hiperparatireoidismo é caracterizado pela producédo hormonal excessiva da
tireoide. Casos graves de hiperparatireoidismo causam distirbios 6sseos, renais e
gastricos. Na deplecdo esquelética, afeta 0 0sso alveolar antes de costelas, vértebras
ou 0ssos longos. A colocacao de implantes € contraindicada nas areas de lesdes
Osseas ativas. Os implantes podem ser colocados apos o sucesso do tratamento do
hiperparatireoidismo (NEVILLE e ALLEN, 2002; MISCH e RESNIK, 2008).

Ostitis fibronodulo-cistica como manifestacdo de hiperparatireoidismo
primario foi descrita inicialmente por von Recklinghausen em 1891 (SOIN et al., 1994).
O problema resulta do efeito direto do horménio da paratireoide no 0sso, causando a
conversdo de células potencialmente osteogénicas, de osteoblastos para
osteoclastos, com reabsorcao 6ssea superior a formacéo de novo tecido 6sseo. Um
desequilibrio da atividade osteoclastica e osteoblastica provoca a reabsorcdo 0ssea,

com substituicdo fibrosa da medula e afinamento do cortex. Tumores marrons sao



21

lesbes encontradas dentro dessas areas de reabsorcédo (ROBBINS et al., 1984). O
envolvimento mandibular pode ser encontrado em 4% de pacientes com
hiperparatireoidismo (ROSENBERG e GURALNICK, 1962).

Tumor marrom é uma lesdo focal diferenciada de outro tumor de células
gigantes pela presenca de hiperparatireoidismo. Estas lesdes ndo sao neoplasicas e
aparecem como uma massa com areas parcialmente cisticas e parcialmente sélidas.
Clinicamente as lesbes tém crescimento lento e podem ser localmente destrutivas,
resultando em uma variedade de sintomas, tais como inchaco significativo de 0ssos,
dor e fratura patologica. Praveen e Thriveni (2012) apresentam um caso de uma
paciente de 21 anos com tumor marrom envolvendo a mandibula, a maxila e a

articulagcéo do joelho esquerdo (figuras 2-9).

Figura 2 — Imagem  Figura 3 - Imagem pré- Figura 4 —Imagem Figura 5 _t!ma%em
pré-operatéria de operatdria de tumor pré-operatéria de pre-operatoria de
tumor maxilar mandibular tumor mandibular por  tumor maxilar por TC
esquerdo TC

Figura 6 — Segmento Figura 7 — Segmento Figura 8 — Placa Figura 9 — Imagem
mandibular ressecado  maxilar ressecado reconstrutora na extraoral pés
posicao operatéria

Fonte: Praveen e Thriveni, 2012.

Tumores grandes ou persistentes devem ser removidos pelo método
cirrgico. No caso clinico de Praveen e Thriveni (2012), a natureza destrutiva e a
progresséo do tumor necessitaram de remocao cirurgica, tendo sido estabilizado com
fixacdo externa.

Séo relatados na literatura alguns casos de sucesso no tratamento de
implantes dentais em pacientes com hiperparatireoidismo tratado e controlado
(FLANNAGAN e MANCINI, 2015).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3513810/figure/F1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3513810/figure/F3/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3513810/figure/F5/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3513810/figure/F6/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3513810/figure/F8/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3513810/figure/F9/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3513810/figure/F10/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3513810/figure/F11/
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4.2.3 Osteoporose

A osteoporose € uma doenca éssea metabdlica caracterizada pela reduzida
densidade mineral do 0sso, que normalmente € mineralizado. A preocupacao neste
transtorno para implantes dentais € devido a suposicao de que o metabolismo 6sseo
deficiente pode influenciar a osseointegracéo de implantes (MISCH e RESNIK, 2008).

Ndo existe consenso quanto a taxa de sobrevida de implantes
osseointegrados em pacientes com osteoporose (MEDEIROS et al., 2017) e alguns
relatos comprovam esse entendimento.

Heersche et al. (1998) afirmam que a remodelacdo 6ssea é um processo
ndo uniforme, varia entre o cortical e o trabecular e de sitio para sitio. Os estudos
sobre fraturas osteoporoticas sugerem que o0 processo de remodelacdo 6ssea em
pacientes osteoporoéticos ndo é diferente se comparado com individuos saudaveis
(DAO et al., 1993; BEIKLER e FLEMMING, 2003).

Holahan et al. (2008) sugerem que o diagnostico de osteoporose e de
osteopenia ndo contribui para o fracasso do implante. Vérios relatos indicam que o
posicionamento bem-sucedido de implantes dentarios é possivel em osteoporose e
em osteoporose induzida por esteroides e glicocorticoides dependentes (SHIBLI et al.,
2008). Taxa reduzida de sucesso ja foi observada em pacientes que se submeteram
a levantamento do seio maxilar e em pacientes do sexo feminino sem suplementacao
de estrogénio (BLOMQVIST et al., 1999, AUGUST et al., 2001).

Beikler e Flemmings (2003) abordam consideracfes especiais (pré, trans e
pos-operatoria) para terapia com implantes dentais em pacientes com doenca
metabdlica 6ssea. As duas consideracfes para momentos pré e transoperatorio sao
(1) minucioso exame e avaliacdo dos fatores causadores da doenca éssea e 0
tratamento e (2) a necessidade de procedimentos para aumento de 0sso. As trés
consideracdes poOs-operatérias sdo doses fisiologicas (1) de vitamina D (400-800
IU/d) e célcio (1500 mg/d) no periodo pos-operatorio; (2) o periodo de cicatrizacdo é
aumentado em 2 a 8 meses em maxila e em 6 meses na mandibula; e (3) sao
necessarios observacdes para a sobrecarga oclusal e ajustes oclusais cuidadosos.

Conforme Gaetti-Jardim et al. (2011), alguns autores afirmam que 0s 0SS0s
osteoporoticos séo similares aos do tipo IV. Estudos clinicos randomizados relatam
falhas de implantes em pacientes com osteoporose apdés a menopausa. Estudos

contraindicam o uso de implantes em pacientes com osteoporose, pois a doenca
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infere no metabolismo 6sseo deficiente e pode levar a reducéo de consolidacdo 6ssea
ao redor dos implantes. No entanto, outros autores acreditam que a presenca de
osteoporose ndo é condigcdo definitiva contraria a terapia com implantes dentarios.
Nesses casos, 0 dentista deve realizar um planejamento adequado de tratamento,
modificando a geometria do implante e usando o maior diametro do implante e com
tratamento de superficie. Gaetti-Jardim et al. (2011) afirmam que a osteoporose nao
€ contraindicacao para a cirurgia de implante, porque pode ser realizada uma anélise
precisa da qualidade éssea por meio de tomografia computadorizada.

Giro et al. (2015) revisaram a literatura para identificar taxas de falha e de
contato osso-implante em individuos com osteoporose. De 943 artigos previamente
selecionados, apenas 12 foram incluidos no estudo. Foram considerados 133 sujeitos
com osteoporose, 73 com osteopenia e 708 sujeitos saudaveis, nos quais foram
instalados 367, 2.015 e 2.981 implantes dentais, respectivamente. A taxa de falha de
implantes dentarios foi 10,9% em individuos osteoporaticos, 8.29% em osteopénicos
e 11.43% em saudaveis. O contato osso-implante obtido variou entre 49.96 a 47.84%,
para osteoporose e individuos ndo osteoporoticos, respectivamente. Individuos
osteoporéticos apresentaram maiores taxas de perda de implantes, mas ha baixa
evidéncia para reforcar ou refutar a hipétese de que a osteoporose possa ter efeitos
prejudiciais na consolidacao 6ssea. Consequentemente, os autores declaram que nao
podem ser feitas conclusdes definitivas sobre o efeito da osteoporose em terapia de
implante dentario terapia neste momento.

Medeiros et al. (2017) realizaram uma revisdo sistematica com meta-
analise para avaliar a taxa de sobrevivéncia de implantes em pacientes
osteopordticos. Foram incluidos quinze anos de estudos envolvendo 8.859 pacientes
e 29.798 implantes. O principal resultado da meta-analise indicou que ndo houve
diferenca na sobrevida de implantes entre pacientes com e sem osteoporose, no nivel
do implante ou no nivel do paciente. No entanto, a meta-analise para o desfecho
secundario revelou uma diferenca significativa entre pacientes com e sem
osteoporose na perda 6ssea marginal ao redor dos implantes. A heterogeneidade de
dados foi baixa. Um aumento na perda de osso peri-implantar foi observado no grupo
de osteoporose. Medeiros et al. (2017) concluiram que sdo necessarios estudos
clinicos randomizados e controlados para analisar possiveis vieses.

Segundo GoOmez-de-Diego et al. (2014), a osseointegracdo pode ser

prejudicada em pacientes com diabetes mellitus, osteoporose e medicagao
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concomitante com bisfosfonatos ou radioterapia e deve ser considerada antes do
planejamento com implantes.

De acordo com Calciolari (2015), implantes dentarios podem ser colocados
com sucesso em pacientes osteoporoéticos, mas é aconselhavel seguir algumas
recomendacdes para garantir um resultado mais previsivel. Em particular, os clinicos
devem avaliar cuidadosamente e tentar controlar alguns fatores de risco que podem
afetar o metabolismo ésseo e a densidade Ossea (tais como deficiéncias de vitamina
D e célcio, tabagismo e abuso de &lcool), e a presencga de doencgas sistémicas (como
diabetes mellitus), com um impacto reconhecido no tecido 6sseo. Calciolari sugere a
consideracdo de 0ssos osteoporoticos como equivalentes ao tipo 1V de acordo com a
classificacdo de Lekholm e Zarb, porosos e de ma qualidade. Além disso, o clinico
deve levar em consideracdo maior periodo de cicatrizacdo antes da colocagdo da

prétese e uma cuidadosa distribuicdo de carga no implante/osso.

4.2.4 Displasia fibrosa

Displasia fibrosa € o desenvolvimento de uma condicdo similar a de um
tumor. Afeta os ossos da mandibula, caracterizando-se histologicamente pela
substituicdo do tecido 6sseo normal por uma excessiva proliferacdo do estroma de
tecido conjuntivo fibrocelular misturado com o aparecimento irregular de trabéculas
0sseas (NEVILLE e ALLEN, 2002).

E encontrada duas vezes mais nas mulheres e pode afetar um ou mais
0ssos. A disfuncdo que acomete apenas um 0sso € mais comum no adulto, com
incidéncia de 20% dos casos na mandibula e duas vezes mais na maxila. Essa
displasia monostoética se inicia com uma leséo indolor e progressiva. A lamina externa
geralmente se expande e as raizes dos dentes podem se mover como consequéncia
da progresséo, mas a reabsorcédo externa é rara. (MISCH e RESNIK, 2008).

Conforme Lee et al. (2012), a displasia fibrosa € uma condi¢cédo nao-maligna
causada por mutacbes poés-zigoticas na ativacdo do gene GNAS, que resultam na
inibicdo da diferenciagéo e proliferacdo de células do estroma formadoras de 0sso e
levam para a substituicdo de osso normal e medula por tecido fibroso e osso trangado.
O fendtipo €é variavel e pode ser isolado em um uUnico sitio esquelético ou em varios
sitios e, as vezes, estar associado com manifestacdes extra esqueléticas na pele e/ou

em oOrgaos do sistema endocrino (sindrome de McCune-Albright). O comportamento
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clinico e a progressao da displasia fibrosa também podem variar, tornando a gestao

desta condicdo dificil e com poucas diretrizes clinicas estabelecidas, sendo suas

caracteristicas:

(1) panorama agressivo e necessidade de gerenciamento de endocrinopatias
(particularmente horménio do crescimento em excesso);

(2) doenca de crescimento rapido e as manifestacdes (dor ou parestesia e
alteracdes visuais ou auditivas) demandam uma indicagdo cirurgica
imediata e avaliacao;

(3) uma bidpsia 6ssea deve ser obtida se houver qualquer duvida sobre o
diagnéstico. Se a lesédo estiver em um sitio que ndo pode ser biopsiado
devido a riscos inaceitaveis, podem ser adequados para o diagndstico
anamnese, exames clinicos e radiograficos;

(4) guando a lesdo for quiescente, deve-se adiar o tratamento cirirgico das
lesBes para depois da maturidade esquelética;

(5) uma resseccao cirargica ou de contorno pode ser feita antes da maturidade
esquelética se houver sintomas ou mudancas rapidas na lesdo. No entanto,
0s pacientes devem estar cientes do risco de recidiva,

(6) o potencial uso de terapia adjuvante, como os bisfosfonatos, pode ser
considerado para reduzir a dor no local da displasia fibrosa;

(7) a gestdo de pacientes com displasia fibrosa, particularmente displasia
fibrosa poliostética e sindrome de McCune-Albright, requer uma avaliacéo
abrangente e envolvimento multidisciplinar de cuidados.

Relatos de casos tém demonstrado sucesso de implantes dentarios em

displasia fibrosa e sindrome de McCune-Albright tratadas (BAJWA et al., 2008;

MONJE et al., 2013). As recomendacdes sdo direcionadas para a selecdo de

procedimentos e a gestdo de endocrinopatias associadas com displasia fibrosa

(DOBBS e LEE, 2010). Os implantes dentarios podem ser colocados depois de

completado o crescimento do adolescente para evitar implantes submersos, bem

como a possibilidade de reviséo da protese (LEE et al., 2012).

4.2.5 Displasia cemento-0ssea

Displasia cemento-6ssea (DCO) é a leséo fibro-6ssea mais comum na

pratica odontoldgica; a leséo caracteriza-se histologicamente por estroma fibrocelular
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do tecido conjuntivo com areas avasculares similares a cemento. Os trés tipos desta
desordem sdo focal, cementona periapical e florida, que podem variar
radiograficamente como radiotransparente, radiopaca ou uma combinacéo das duas
(NEVILLE e ALLEN, 2002; FLANNAGAN e MANCINI, 2013).

Ha casos de colocacao de implantes dentarios e resultados bem sucedidos
em displasia cemento-0ssea florida (BENCHART et al., 2003).

Recentemente, um caso foi relatado de falha do implante apds 26 meses
em um paciente, e a evidéncia histopatoldgica sugeriu displasia cemento-6ssea florida
concomitante com fibroma cemento-ossificante. Os investigadores deste relato
(GERLACH et al., 2013) recomendam uma avaliacéo radiografica completa da arcada
dentéria para localizar a suspeita de lesbes 6sseas que podem levar ao fracasso do
implante.

Oliveira et al. (2014) apresentam um caso de uma paciente de 40 anos com
DCO florida (figura 10).

Figura 10 — Radiografia panoramica mostrando um implante dentario na area do dente #25.
Fonte: Oliveira et al., 2014.

Pode-se perceber pela figura 10 que € praticamente impossivel visualizar
qualquer tipo de alteracdo do 0sso nessa regiao, mas lesdes mistas estédo claramente
associadas com o canino e o primeiro pré-molar em ambos o0s quadrantes
mandibulares direito e esquerdo. Diante dos achados clinicopatoldgicos, foi realizada
uma analise da pertinéncia da indicacéo da instalacdo do implante dentario em area
acometida pela leséo, considerando a natureza displasica da doenca, sua patogenia
e comportamento biol6gico. Um implante dentério foi instalado em sitio com lesdes da
variante florida da displasia cemento-0ssea, resultando em insucesso seis meses

apos a cirurgia
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Considerando a possibilidade de procedimentos cirdrgicos em pacientes
com displasia cemento-0ssea, surgem duas perguntas fundamentais: a displasia
cemento-6ssea é doenca autolimitante que se expressa unicamente nas areas onde
as lesbes estdo presentes, ou essas lesdes sdao somente locais e com estdgios
temporarios de uma patologia sindrébmica progressiva expressa em um 0SSO
aparentemente saudavel, mas principalmente displasica e suscetivel a novas lesdes?
Para responder a primeira parte da pergunta, dois pontos devem ser discutidos: se
forem consideradas apenas as lesdes, € imperativo levar em conta a dindmica de
desenvolvimento da doenca. Na primeira fase, as lesdes sdo predominantemente
compostas por um componente fibroblastico, em que a osseointegracdo nao pode ser
alcancada. Como a doenca progride do centro para a Ultima fase, as les6es se tornam
naturalmente cemento-6sseas com um estroma hipovascular. Este tecido displasico
denso hipermineralizado tem sido associado com plasticidade limitada e alta
susceptibilidade a infeccdo (KAWAI et al., 1999).

Ressalta-se que a osteomielite tem sido relatada em consequéncia de
manipulacbes cirurgicas. Por outro lado, olhando-se para a segunda parte da
pergunta, o conceito de 0sso aparentemente normal que é susceptivel de desenvolver
lesBes displasicas conduz a um ambiente altamente instavel do tecido, o que faz a
dindmica de um fendmeno imprevisivel de consolidacdo 6ssea. E embora as lesdes
em displasia cemento-0ssea geralmente tenham consideravel estabilidade, casos tém
sido descritos em que a doenca apresenta um comportamento de desenvolvimento
progressivo, refletido por expansao de lesées ou por um aumento do niumero de novas
lesBes e simples cistos 0sseos que avangam para areas que originalmente nao tinham
sido afetadas (KAWAI et al., 1999, JERJES et al., 2005, MAHOMED et al., 2005,
MACDONALD-JANCOWSCKI, 2008).

Conforme Misch e Resnik (2008), os implantes dentais ndo sdao
contraindicados na DCO, exceto na fase esclerdtica da doenca, na qual o osso é
hipovascularizado e tem a capacidade de tornar-se facilmente infectado e gerar uma
cicatrizacdo questionavel. Deve-se dar atencdo especial a doenca para que ela nado
progrida para osteomielite.

Em opinido contraria, Oliveira et al. (2014) afirmam existir impertinéncia da
indicacdo dos procedimentos de implantes dentarios em pacientes portadores da

displasia cemento-0ssea, considerando-se imperativo fornecer informacdes ao
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paciente a propoésito dos riscos em manipular tecido 6sseo portador destas lesdes
(OLIVEIRA et al., 2014).

4.2.6 Pacientes tratados com bisfosfonatos

Os bisfosfonatos séo drogas usadas na gestao da osteoporose, doenca de
Paget, neoplasia 6ssea metastatica, cancer de mama, mieloma mdultiplo e
hipercalcilemia, com o intuito de aumentar a sobrevivéncia e a qualidade de vida das
pessoas acometidas por essas patologias (HEYMANN et al., 2004; MISCH e RESNIK,
2008).

Os clinicos devem estar cientes dos riscos da colocacdo de implantes
dentarios em pacientes sob tratamento de bisfosfonatos (especialmente infusdo
intravenosa e/ou terapia oral superior a 4 anos) e devem informar claramente aos
pacientes (CALCIOLARI, 2015).

Os bisfosfonatos orais e intravenosos associam-se ao 0sso e inibem a
atividade dos osteoclastos e a reabsorcdo 0ssea osteoclastica, além de induzir a
apoptose. Os bisfosfonatos recentes incluem nitrogénio em suas moléculas, o que
inibe a angiogénese e a proliferacdo do tumor. Dependendo da forca e da meia vida
dos bisfosfonatos, pode-se observar a complicacdo quanto ao desenvolvimento de
osteonecrose (FLICHY-FERNANDEZ et al., 2009).

A frequéncia de desenvolvimento de osteorradionecrose é maior com a
terapia intravenosa do que com a terapia oral de bisfosfonatos (GRANT et al., 2008).
O rapido desenvolvimento da osteorradionecrose entre usuarios de BP intravenosa &
devido a maior e mais rapida acumulacédo dessas drogas no osso (PALASKA et al.,
2009). Contudo, resultados de estudos experimentais em animais indicam uma melhor
osseointegracdo de implantes dentarios em pacientes tratados com bisfosfonatos
(MERAW et al., 1999).

Relatos de casos de colocacédo de implantes dentarios em pacientes que
sao tratados com bisfosfonatos tém sido publicados, mas quase todos indicam o
desenvolvimento de osteorradionecrose na mandibula (WANG et al., 2007).

No acompanhamento de 115 casos clinicos, Grant et al. (2008) revelaram
que bisfosfonatos orais ndo afetam significativamente o sucesso de implantes e

sugerem que os candidatos a implantes devem ser questionados sobre a terapia de
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bisfosfonatos, inclusive o nome e a dosagem da droga, além da duracéo do tratamento
antes da cirurgia odontoldgica.

Nesse sentido, Flichy-Fernandez et al. (2009) comentam que alguns
resultados de casos clinicos podem ser considerados inconsistentes pelo fato de os
pacientes terem tido restrito acompanhamento e a medicacéo ter sido prescrita por
curto periodo.

A Associacdo Americana de Cirurgides Orais e Maxilofacials (American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 2007) forneceu orientagdes para
pacientes tratados com bisfosfonatos:

(1) se sdo administrados por via intravenosa em pacientes com cancer, a
colocacéo do implante dentario é contraindicado;

(2) se sdo tomados por via oral, 3 possibilidades existem:

(a) em pacientes tratados com menos de 3 anos e sem riscos
clinicos, os implantes dentarios podem ser colocados sem alterar o tratamento
cirtrgico convencional;

(b) se os pacientes foram tratados por menos de 3 anos e sao
tratados em conjunto com corticoides, os bisfosfonatos devem ser
interrompidos 3 meses antes e nao administrados novamente, até que 0 0SS0
se recupere completamente; e

(c) se pacientes tomaram bisfosfonatos por mais de 3 anos, é
possivel colocar implantes dentarios se forem interrompidos por 3 meses antes
da cirurgia e ndo administrados novamente até o 0SS0 se recuperar

completamente.

4.2.7 Doenca de Paget (Osteite deformante)

Doenca de Paget (DP) do osso é caracterizada por reabsorcdo anormal,
anarquica e de deposicdo Ossea, resultando em distorcdo e enfraquecimento dos
ossos afetados (NEVILLE e ALLEN, 2002), resultando em fraqueza estrutural que
pode ser desfavoravel para a colocacdo de implantes osseointegrados (TORRES et
al., 2009).

Contudo, ja foram notificados casos de colocagdo e sobrevivéncia de
implantes dentarios em casos de remissdo da doenca de Paget e pacientes sob
terapia de bisfosfonatos (RASMUSSEN e HOPFENSPERGER, 2008).
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Atualmente, os bisfosfonatos sdo administrados para o tratamento da DP,
mas seu uso tem sido associado com o aparecimento da osteonecrose dos maxilares.
Torres et al. (2009) relatam um caso de uma mulher caucasiana de 64 anos
diagnosticada com doenca de Paget poliostética 17 anos antes de ser tratada com
bisfosfonatos por 7 anos. A paciente foi encaminhada para o tratamento de implantes
e apos a colocacdo inicial de 6 unidades, o poés-operatério aconteceu sem
intercorréncias e sem complica¢cdes durante um periodo de acompanhamento de 4
anos. Dentro das limitagcdes do caso, Torres et al. (2009) relatam que os implantes
dentarios podem ser colocados e carregados com éxito em pacientes que sofrem de
doenca de Paget sem interromper o tratamento com bisfosfonatos, contanto que o
paciente ndo se queixe de qualquer condi¢do adicional desfavoravel.

A doenca de Paget € uma contraindicacdo relativa para a instalacao de
implantes dentais devido a reduzida qualidade déssea e, por consequéncia, pode
interferir na osseointegracdo (MISCH e RESNIK, 2008).

4.2.8 Mieloma multiplo

O mieloma multiplo (MM) é uma neoplasia maligna com origem em células
plasmaticas que, muitas vezes, parecem ter uma origem multicéntrica dentro do 0sso,
com destruicdo osteolitica desse tecido (ARVIND-BABU e OGLE, 2015). Em alguns
casos, sdo observadas fraturas patolégicas devido a destruicao osteolitica (NEVILLE
e ALLEN, 2002) (figura 11).

Figura 11 — Apresentacao extradéssea de mieloma multiplo
Fonte: Shah et al., 2012.

MM ocorre mais frequentemente em pacientes entre 50 e 80 anos de idade,
com idade média 60. Homens s&o mais afetados do que mulheres (KYLE et al., 2003).
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Os sinais e sintomas sao as fraturas patoldgicas, dor nos 0ssos, insuficiéncia renal,

hipercalcemia, perda de peso, fadiga, fraqueza, febre, trombocitopenia, neutropenia,

diarreia, hipotenséo ortostética e infecgdes (ZACHRIADES et al., 1987, CURRIE et
al., 1994). Os resultados iniciais indicam dor 6ssea em 68% dos pacientes, anemia

em 62%, insuficiéncia renal em 55%, hipercalcemia em 30%, hepatomegalia em 21%

e esplenomegalia em 5% (KYLE, 1975).

Todos os pacientes com MM devem ser submetidos a avaliagdo oral e
odontolégica abrangente, sendo principais 0os pontos a serem avaliados sdo
(STOOPLER et al., 2007):

(1) avaliacdo da presenca de petéquias, equimoses, hemorragia gengival,
mobilidade dental, migracdo dental, dor facial e/ou parestesia, fatores
indicativos das manifestacdes locais de MM;

(2) avaliacdo da presenca de doenca dental/periodontal como um fator de risco
para o desenvolvimento de osteonecrose da mandibula e/ou bacteremia;

(3) avaliacao de radiografias (panoramica ou periapicais, como indicado) para
a evidéncia de lesbes osteoliticas (se detectadas, enviar o paciente para

radiografias adicionais) e estabelecimento do risco potencial de

desenvolvimento de osteonecrose da mandibula (figura 12).

Figura 12 — Apresentacdao clinica e radiogréafica de osteonecrose da mandibula
Fonte: Shah et al., 2012.

Em pacientes MM tratados com radioterapia ou bisfosfonatos intravenosos,
h&d um risco de desenvolver osteonecrose dos maxilares. O ambiente Unico da
cavidade oral pode explicar por que a maxila e a mandibula estdo envolvidas. Isso
pode ser a hipotese de que pacientes que receberam terapia de bisfosfonato em longo
prazo podem ter um comprometimento de abastecimento de sangue em sua maxila e
mandibula. Quando as extra¢fes dentarias sédo realizadas neste grupo de pacientes,

a ferida 6ssea aberta, com capacidade de cicatrizacdo comprometida, ndo pode lidar
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com a presenca da microflora oral. A ferida da extracéo torna-se, entdo, infectada, e
progride para osteomielite devido a pobre habilidade de cicatrizacdo dos tecidos. Por
consequéncia, surge a osteonecrose. Note-se que todos 0s outros 0ssos do esqueleto
sao bem colocados entre os tecidos moles e, portanto, protegidos de uma microflora
residente (MELO e OBEID, 2005).

Algumas consideracdes sobre o tratamento dentario de pacientes com

mieloma multiplo constam do quadro 3:

Quadro 3 - Consideracdes sobre o tratamento dentério de pacientes com mieloma multiplo

Antes do tratamento dentario Durante o tratamento dentario
Pacientes em remissdo em longo prazo podem se submeter a
tratamento odontoldgico, enquanto pacientes com doenca Tendéncia de sangramento
avancado ou recidiva com progndstico restrito devem receber Aumento do risco de infeccao
apenas tratamento paliativa ou urgente. Risco de desenvolver
Tratamento dentario deve ser realizado sempre depois de osteonecrose da mandibula.
consulta com o especialista Anemia
E importante realizar uma anamnese detalhada, uma avaliagdo Tratamento de corticosteroides
oral e dental abrangente e um exame radiografico completo. Malignidades secundarias
O tratamento odontoldgico deve ser realizado antes de iniciar a Consideracdes especificas (*)
guimioterapia/radioterapia.

Legenda: (*) Pacientes com disfuncao renal podem exigir modificados intervalos de dosagens de
medicamentos; Em pacientes com mieloma multiplo é importante avaliar a presenca de massas de
tecido duro/macio que podem indicar a deposicdo de células plasméticas e/ou cadeia leve associada a
amiloide; bidpsia pode ser necessaria; Doentes com mieloma miltiplo e dor dssea significativa,
especialmente nas costas, podem precisar de frequentes interrupcbes e podem exigir
reposicionamento frequente durante os procedimentos odontolégicos.

Fonte: Stoopler et al., 2007; Shah et al., 2012.

As instalacfes de implantes dentais na condi¢cdo neoplasica de mieloma
multiplo sdo uma contraindicacdo relativa devido a gravidade da doenca e da
destruicdo 6ssea severa. Um caso de sucesso de colocacdo de implante dentario foi
relatado em paciente com mieloma multiplo que desejava maximizar sua qualidade de
vida (SAGER e THEIS, 1990).

Ha relatos conflitantes sobre implantes dentarios em pacientes com MM.
Estudos experimentais mostram um efeito positivo dos bisfosfonatos no osso ao redor
de implantes em animais e em seres humanos (YOSHINARI et al., 2002). Ha relato
de insuficiéncia de osseointegracdo em um paciente que tinha tido sucesso nos
implantes, mas o processo ficou comprometido quando comecgou a terapia de
bisfosfonato (RUGGIERO et al., 2004).

Shah et al. (2012) sugerem evitar a colocagdo de implantes em pacientes

portadores de MM.
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4.2.9 Osso irradiado

A radioterapia resulta no estado hipovascular e hipocelular de tecidos duros
e moles, além de hipoxia (NEVILLE e ALLEN, 2002). Por consequéncia, muito cuidado
deve ser tomado antes da colocacéo de implantes dentarios. A exposicao a radiacao,
o tipo e a dose cumulativa total, a duracado, a regido de instalacdo do implante, a
qualidade do osso, o comprimento e o desenho do implante precisam ser avaliados
antes da terapia de implante. Préteses sobre implantes sdo recomendadas em vez de
préteses sobre tecidos moles em pacientes irradiados, uma vez que reduzem a
irritacéo do tecido mole nos pacientes (GRANSTON, 2006, MISCH, 2008, BUDDULA
et al., 2011).

A taxa de insucesso de implantes dentarios em pacientes irradiados pode
ser reduzida pela oxigenoterapia hiperbéarica adjuvante (GRANSTON, 2006).

Na revisdo de estudos humanos disponiveis, Wennerberg et al (2011)
encontraram evidéncia clinica para claramente direcionar preferéncia por implantes
SLActive sobre implantes de SLA. Em um estudo de boca dividida, implantes SLActive
foram comparados com implantes SLA com protocolos de carregamento precoce em
pacientes irradiados. 102 implantes foram colocados em 20 pacientes em ambos 0s
maxilares. No acompanhamento de 1 ano, houve uma alta taxa de sobrevivéncia
(100% para SLActive contra 96% para os implantes SLA) e baixa perda 6ssea crestal
< 0,4 mm em ambos os grupos, sem diferenca significativa. Por conseguinte, os dois
tipos de implantes foram considerados apropriados para protocolos de carregamento
precoce em pacientes irradiados (HEBERER et al., 2011).

Al-Nawas et al. (2012) investigaram implantes de pequeno diametro (Ti
grau IV e TiZr) com superficie SLActive. Foram avaliadas as taxas de sobrevivéncia
apos 1 ano, obtendo-se 97,8% para Ti grau IV e 98,9% para TiZr e taxas de sucesso
semelhantes, ou seja, de 94,4% para Ti grau IV e de 96,6% para TiZr, com nenhuma
diferenca significativa entre os dois materiais com superficie SLActive.

Outros estudos relatam altas taxas de sucesso de implantes SLActive em
carga precoce sem oclusédo completa (GANELES et al., 2008) e com oclusédo completa
(MORTON et al, 2010) e as taxas de sobrevivéncia de implantes curtos de 4 mm foram
aceitaveis (95,7% apds 1 ano e 92,3% depois de 2 anos) (ZOLLNER et al 2008). Em

resumo, apesar de dados pré-clinicos promissores para ambos, relatérios
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demonstram uma clara superioridade clinica de implantes SLActive sobre implantes
SLA (SMEETS et al., 2016).

4.3 Tipo, superficie e desenho de implantes para tecido 6sseo comprometido

Na atualidade existem aproximadamente 1300 sistemas diferentes de
implantes, que variam na forma, dimensao, volume e material de superficie, desenho
do corpo, conexao implante-pilar, topografia e quimica de superficie, molhabilidade e
modificacdo da superficie (JUNKER et al., 2009).

As formas comuns de implantes sao cilindricas ou cbénicas (ESPOSITO et
al.,, 2014). As caracteristicas de superficie como topografia, molhabilidade e
revestimentos contribuem para os processos bioldgicos durante a osseointegracao
(DOHAN-EHRENFEST et al, 2010), influenciando na interag&o direta de osteoblastos
do paciente na formacao 6ssea (SMEETS et al., 2016).

Quando a qualidade 6ssea € desfavoravel, a geometria, largos diametros e
tratamento de superficie dos implantes sdo de vital importancia (SANTIAGO JUNIOR
et al., 2010).

O tratamento de superficie € caracteristica do implante que determina a
guantidade de osso em contanto com o titanio. Assim, implantes tratados resultam em
maior area de contato osso/implante (WENNEBERG et al., 1995), aumentando a
estabilidade secundaria. E indicado o uso de implantes curtos com diametros largos e
grande area de superficie de tratamento, fatores que compensam o comprimento
limitado (MISCH, 2008).

A densidade Ossea influencia o plano de tratamento, a abordagem
cirdrgica, a cicatrizacdo e a carga progressiva. O desenho do implante precisa ser
considerado com uma largura maior e as condi¢cdes de superficie do material do
implante necessitam terem sido projetadas para aumentar o contato com 0 0SSO
(MISCH e RESNIK, 2008). Um desenho favoravel de implante pode compensar o risco
de cargas oclusais excessivas, densidades Osseas ruins, posi¢cdo, tamanho ou
namero de implantes nao ideais (MISCH et al., 2008).

A unido estrutural e funcional do implante com o0 0sso vivo é muito
influenciada pelas propriedades da superficie do implante. O sucesso de um implante

dentario varia de acordo com as caracteristicas quimicas, fisicas, mecanicas e
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topograficas de sua superficie. A influéncia da topografia da superficie na
osseointegracao tem levado a tempos mais curtos de cicatrizacdo entre a colocacéo
do implante e a restauracdo (OGLE, 2015).

Outra sugestdo em relagdo ao desenho dos implantes que auxilia na
manutencao e estabilidade do tecido 6sseo em longo prazo € a presenca de roscas
no terco cervical. Implantes sem roscas proximas a plataforma apresentam uma perda
O0ssea marginal acentuada em curto espaco de tempo (MALEVEZ et al., 1996). Na
realidade, roscas tém a capacidade de aumentar a area de suporte 6sseo (CHUN et
al., 2002) e aliviar os niveis de tenséo resultantes das cargas oclusais (TADA et al.
2003), o que resulta em menor perda 6ssea clinica longitudinal (NORTON, 2006). De
preferéncia, as roscas ou o titdnio em contato com osso devem ter superficie de
tratamento para ajudar na manutencao de tecido duro. A presenca de roscas no tergo
cervical, além de auxiliarem na estabilidade do tecido em longo prazo, otimizam a
estabilidade primaria por ajudarem na bicorticalizacdo efetiva do implante
osseointegrado (ALOMRANI et al., 2006).

A maioria dos acompanhamentos clinicos longitudinais de implantes curtos
€ relacionada a implantes com interface pilar/implante de hexadgono externo que,
historicamente, apresentam uma perda 6ssea de, em média, 1,2 mm no primeiro ano
em funcdo (ALBREKTSSON et al., 1986). No caso de um implante com 7 mm de
comprimento, 1,2 mm representaria quase 20% de perda de suporte 6sseo peri-
implantar. Em funcéo disso, o uso de implantes curtos com desenhos que protegem a
crista 6ssea de reabsorgdes, por exemplo, com jungao cbnica interna e “platform
switching” (TENENBAUM, 2003; LAZZARA e PORTER, 2006; NORTON, 2006),
resultam numa relacdo favoravel entre planejamento, bioengenharia e resultado
clinico.

A Figura 13 mostra detalhes sobre um sistema com as caracteristicas

citadas.
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“Platform Switching”

Figura 13 — Implante curto com “platform switching”
Fonte: Thomé et al., 2008.

Em curto prazo deve-se optar por implantes com desenho que busque alta
estabilidade priméria ao final da cirurgia. Implantes com apice cortante e compactante
sdo auxiliares importantes na busca de estabilidade em diferentes leitos 6sseos, bem
como 0 uso de roscas progressivas ao longo do implante, buscando compactacéo
Ossea lateral, como mostra a figura 14. Ressalta-se que o implante medular apresenta
profundidade de roscas progressivas no sentido apico-cervical. Esta caracteristica
mecanica busca compactacdo lateral com facilidade de instalacdo, fatores que
auxiliam o cirurgido na busca de estabilidade priméaria na posicédo planejada, sem a

necessidade de cirurgias de osteotomia com maior trauma (THOME et al., 2008).

Figura 14: Implante do sistema WS (A = Medular; B = Cortical)
Fonte: Thomé et al, 2008.
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Ja a estabilidade em longo prazo dos implantes € determinada pela
resisténcia do implante frente a cargas externas e a manutencéo de tecido 6sseo peri-
implantar. No caso das implantes curtos, essas duas caracteristicas sao
determinantes diretas para o sucesso. A opg¢ao por implantes curtos resulta numa
técnica mais sensivel a falhas, pois o implante curto por si s6 é um fator de risco
agregado no planejamento (NEVES et al., 2006).

Conforme Esfahrood et al. (2017), a maioria das falhas de implante ocorre
na regido molar maxilar devida & ma qualidade 6ssea. Outros fatores que podem
causar a falha e a dificuldade de colocacdo do implante na maxila posterior séo a
visibilidade limitada, o reduzido espaco para os pilares e a pneumatizacao do seio
devido a reabsorcdo 0ssea pés-extracao.

Em casos com adequada dimensé&o vertical da crista alveolar residual,
implantes convencionais podem ser usados com taxas de sobrevivéncia elevadas e
prognéstico aceitavel (LEE et al., 2005). No entanto, em ossos maxilares atroficos, um
implante com uma superficie aspera pode ser usado como uma compensacgao para a
ma& qualidade 6ssea e altura 0ssea limitada. Esta abordagem pode ser usada com
aumento de seio utilizando osso autdégeno ou elevacdo da membrana do seio como
uma solucéo para a altura 6ssea limitada, a fim de permitir a colocacédo de implantes
convencionais (MORAND e IRINAKIS, 2007, ESPOSITO et al., 2009, QUEIROZ et al.,
2015).

Estudos em longo prazo tém demonstrado que nao ha diferenca
significativa entre as taxas de sucesso dos implantes colocados em 0sso alveolar
natural e aqueles colocados em o0sso enxertado (KENNEDY et al., 2013). Contudo, o
enxerto 6sseo ndo é uma técnica possivel para todos os tratamentos e esta associado
a uma maior morbidade pds-operatoria, custos mais elevados e maiores riscos de
complicacBes durante a reabilitacdo do paciente (ESPOSITO et al., 2009, KENNEDY
et al.,, 2013, QUEIROZ et al., 2015). Algumas complicagbes que podem surgir em
pacientes submetidos a elevacdo de assoalho de seio sdo perfuracdo de membrana
sinusal, infeccdo local, edema, hematoma, sinusite maxilar e parestesia do labio
superior (KIM et al., 2013).

O foco central do desenvolvimento de um implante € minimizar a adesao
bacteriana, promovendo o recrutamento, adesdo e proliferacdo de células
osteogénicas e ceélulas fibroblasticas para obter um elevado grau de integracédo de

tecidos moles e duros. Para garantir clinicamente o sucesso em condi¢cbes
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desafiadoras em longo prazo, sera necessario o desenvolvimento de modificacdes de
superficies multifuncionais e de revestimentos. O objetivo de pesquisas futuras é
desenhar um tipo de implante polivalente Unico com comportamento clinico
aprimorado em relacdo a integracdo 6ssea e fibrosa, além da prevencdo de peri-
implantite (SMEETS et al., 2016).

A qualidade 6ssea é fundamental na previsibilidade do tratamento,
justificando, inclusive, maior rigor na indicacdo dos implantes curtos: devem ser
evitados implantes unitarios e a esplintagem deve ser empregada. O planejamento
protético deve ser rigoroso a fim de proporcionar a distribuicdo das for¢as para o longo
eixo do implante, evitando, ao méaximo, as cargas obliquas (SANTIAGO JUNIOR et
al., 2015).

Para Grant et al. (2009), sdo vantagens dos implantes curtos:

- Enxerto 6sseo de menor altura;

- Menor tempo de tratamento;

- Menor custo de tratamento;

- Menor desconforto;

- Menor risco cirargico, parestesia e calor de osteotomia;
- Despreocupacao com raiz do dente adjacente;

- Facilidade cirargica;

- Diminuic&o de espacos entre pilares.

Smeets et al. (2016) analisaram diferentes modificagcBes de superficie de
implantes dentarios e seu efeito na osseointegracdo. O grande desafio para o
implantodontista contemporaneo € fornecer reabilitacdo oral para pacientes com
condi¢cdes de osso saudavel pedindo protocolos de carregamento rapido ou para
pacientes com 0SSO quantitativa ou qualitativamente comprometido. Na prética,
condi¢cBes de carregamento exigem avancos no desenho e na superficie do implante.
A elucidagéo da fisiologia de consolidacdo 6éssea tem motivado pesquisadores quanto
as superficies de implantes que imitam as caracteristicas do osso natural. Surgiram
novas técnicas, como discreta deposicéo cristalina, ablacdo a laser e revestimentos
de superficie com proteinas, drogas ou fatores de crescimento. Grandes avancos
foram feitos no desenvolvimento de novas superficies de implantes dentarios, que
facilitam a reabilitacdo de pacientes com alto sucesso e promove taxas de

sobrevivéncia previsivel, mesmo em condi¢des desafiadoras (SMEETS et al. 2016).
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Esfahrood et al (2017) realizaram uma revisao sistematica de literatura

sobre implantes curtos na maxila posterior e avaliaram a influéncia de diferentes

fatores na taxa de sucesso desse tipo de implantes. Foi feita uma pesquisa abrangente

para recuperar artigos publicados no periodo 2004 a 2015 usando os implantes

dentarios curtos com comprimento inferior a 10 mm na maxila posterior com pelo

menos um ano de acompanhamento. De 253 artigos, 24 foram selecionados e

revisados, produzindo os seguintes resultados:

(1)

(2)

3)

(4)

a taxa de sobrevida inicial dos implantes curtos na maxila posterior nao foi
relacionada a largura, superficie ou desenho do implante; no entanto, a taxa
de sucesso cumulativo de superficies rugosas de implantes curtos foi maior
do que a dos implantes de superficie usinada, especialmente no
desempenho de implantes de comprimento < 7 mm,;

engquanto o aumento do osso pode ser usado para reabilitacdo da maxila
posterior atrofica, implantes dentarios curtos podem ser uma abordagem
alternativa com menos complica¢des bioldgicas;

0 aumento da taxa coroa-implante em implantes dentais curtos com
carregamento oclusal favoravel ndo parece causar perda Ossea peri-
implantar. Uma taxa superior coroa/implante n&o produz qualquer
influéncia negativa sobre o sucesso do implante;

a taxa de sobrevida de implantes curtos na maxila posterior edéntula € alta,
e a aplicacdo de implantes curtos sob rigorosos protocolos clinicos parece

ser uma técnica segura e previsivel.



40

5 DISCUSSAO

5.1 Quantidade e qualidade 6ssea

A taxa de sucesso de implantes dentais € associada a qualidade e a
quantidade 6ssea (LEKHOLM e ZARB, 1985, SENNERBY e ROOS, 1998, DEVLIN et
al., 1998, ROMEO et al., 2006, DRAGE et al., 2007, MISCH, 2008, TURKYILMAZ et
al., 2008, MISCH e RESNIK, 2008, GULSAHI, 2011, YELER et al., 2016).

Volume e densidade 6ssea suficiente séo fatores cruciais para garantir o
sucesso do implante (LEKHOLM e ZARB, 1985). A densidade 6ssea pelo método da
localizacdo € a primeira op¢do para o dentista estimar a densidade 6ssea nos sitios
de implantes e desenvolver um plano de tratamento (MISCH, 2008). Uma
determinacao mais precisa da densidade 6ssea pode ser realizada com resultados de
tomografias computadorizadas (TC) antes da cirurgia ou por meio do tato durante a
cirurgia do implante. Cada imagem axial da TC tem 260.000 pixels, e cada pixel tem
um numero de TC (unidade de Hounsfield). Assim, quanto maior o niumero de TC,
mais denso é o tecido (TODISCO e TRISI, 2005).

Um implante colocado em osso de baixa qualidade, com coértex fino e
trabéculas de baixa densidade (osso tipo 1V), geralmente presente na maxila posterior,
tem chance maior de falha em comparagdo com outros tipos de ossos (BRYANT,
1998; PENARROCHA et al., 2004; DRAGE et al., 2007). A terapia de implante na
maxila tem uma taxa de insucesso clinico significativamente maior do que na
mandibula, e as diferencas regionais na densidade 6ssea maxilar sdo parcialmente
responsaveis (DEVLIN et al., 1998).

A densidade do osso modifica um plano de tratamento de varias formas:
fatores protéticos, tamanho e projeto do implante, condicdo da superficie do implante,
numero de implantes e a necessidade ou métodos de carga progressiva (quanto mais
macio 0 0Sso, mais importante a carga progressiva) (MISCH, 2008). A melhor maneira
de avaliar a densidade mineral 6ssea maxilar antes do procedimento de instalagéo de

implantes permanece a tomografia computadorizada quantitativa (CHAI et al., 2014).

5.2 Tecidos 0sseos comprometidos e pratica clinica de implantes
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Além de perdas 6sseas, ha algumas doencas sistémicas pré-existentes ou
terapias sistémicas que influenciam, complicam ou contraindicam procedimentos de
implante em pacientes odontolégicos (MEREDITH, 1998, BEIKLER e FLEMMING,
2003, MARTINEZ-LAGE et al., 2005, HWANG e WANG, 2006, HWANG e WANG,
2007, ALSAADI et al., 2007).

As alteracBes nas condicdes fisioldgicas geram um impacto significativo no
prognaostico e no resultado do tratamento (ARVIND-BABU e OGLE, 2015) (quadro 4).

Quadro 4 — Discusséo para instalacdo de implantes em tecidos 6sseos comprometidos

Lesdo 6ssea

Posicionamentos

Autores

Osteogénese
imperfeita

A instalacdo de implante ndo é contraindicada,
mas especial atencdo deve ser dada a avaliacdo
da fragilidade d&ssea e as propriedades da
cicatrizacao de feridas.

Arving-Babu e Ogle,
2015

Alguns casos de instalagc&o de implantes
osseointegrados em pacientes com osteogénese
imperfeita tém sido bem sucedidos

Binger et al., 2006
Prabhu et al., 2007
Payne et al., 2008

A taxa de sobrevivéncia média total dos implantes
foi de 95,7%, sendo 93,3% no grupo retrospectivo
e 100% no grupo prospectivo.

Jansen et al., 2011

Hiperparatireoidismo

A instalacdo de implante é contraindicada nas
areas de lesbBes Osseas ativas. Na deplegéo
esquelética, o hiperparatireoidismo afeta o osso
alveolar antes das costelas, vértebras ou 0ssos
longos.

Arving-Babu e Ogle,
2015

A colocacd@o de implantes é contraindicada nas
areas de lesBes Osseas ativas. Os implantes
podem ser colocados ap6s o sucesso do
tratamento do hiperparatireoidismo.

Neville e Allen, 2002
Misch e Resnik, 2008

Sao relatados na literatura alguns casos de
sucesso no tratamento de implantes dentais em
pacientes com hiperparatireoidismo tratado e
controlado.

Flannagan e Mancini,
2015

Fonte: Compilacdo pela autora, 2017.
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Quadro 4 — Discusséo para instalacédo de implantes em tecidos 6sseos comprometidos

Lesdo 6ssea

Posicionamentos

Autores

Osteoporose

A instalacdo de implante ndo é contraindicada,
mas é recomendada especial consideracdo nos
periodos antes, durante e pds operatério.

Arving-Babu e Ogle, 2015

Pacientes com diabetes mellitus, osteoporose e
medicag&o concomitante com bifosfonatos ou
radioterapia permanecem um grande desafio na
implantodontia e implicam na necessidade de
modificacdes de superficies bioativas de
implantes que aceleram a osseointegracéo

Gomez-de-Diego et al.,
2014.

N&o existe consenso quanto a taxa de sobrevida
de implantes osseointegrados em pacientes com
osteoporose

Medeiros et al., 2017

O processo de remodelagdo 6ssea em pacientes
osteoporéticos nao é diferente nos individuos
saudaveis

Dao et al., 1993
Beikler e Flemming, 2003

O diagndstico de osteoporose e de osteopenia
ndo contribui para o fracasso do implante

Holahan et al., 2008

A osteoporose nao é contraindicacdo para a
cirurgia de implante.

Gaetti-Jardim et al., 2011

N&o podem ser feitas conclusdes definitivas
sobre o efeito da osteoporose em terapia de
implante dentario neste momento

Giro et al., 2015

Diferenga na sobrevida de implantes entre
pacientes com e sem osteoporose, ho nivel do
implante ou no nivel do paciente.

Diferenca significativa na perda 6ssea marginal
ao redor dos implantes entre pacientes com e
sem osteoporose

Medeiros et al., 2017

A osseointegracéo pode ser prejudicada em
pacientes com diabetes mellitus, osteoporose e
medicagdo concomitante com bisfosfonatos ou
radioterapia

Gobmez-de-Diego et al.,
2014

Implantes dentarios podem ser colocados com
sucesso em pacientes osteoporéticos, mas é
aconselhavel seguir algumas recomendacgdes
para garantir um resultado mais previsivel

Calciolari, 2015

Displasia fibrosa

A instalacé@o de implante é contraindicada na
area do problema. Os implantes dentais podem
ser instalados apés a concluséo do crescimento
de jovens pacientes para evitar submerséao dos
implantes.

Arving-Babu e Ogle, 2015

A gestao da displasia fibrosa é dificil e tem
poucas diretrizes clinicas estabelecidas

Lee et al., 2012

Relatos de casos tém demonstrado sucesso de
implantes dentarios em displasia fibrosa e
sindrome de McCune-Albright tratadas

Bajwa et al., 2008
Monje et al., 2013

Implantes dentarios podem ser colocados depois
de completado o crescimento para evitar
implantes submersos e a reviséo da prétese.

Lee et al., 2012

Fonte: Compilacao pela autora, 2017.
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Quadro 4 — Discusséo para instalacédo de implantes em tecidos 6sseos comprometidos

Lesdo 6ssea

Posicionamentos

Autores

Displasia
cemento-6ssea

A instalacéo de implante ndo é usualmente
contraindicada, mas é recomendada uma
minuciosa avaliacao radiografica.

Arving-Babu e Ogle, 2015

Ha casos de colocacgéo de implantes dentarios e
resultados bem sucedidos em displasia cemento-
Ossea florida

Benchart et al., 2003

Tecido displasico denso hipermineralizado tem
sido associado com plasticidade limitada e alta
susceptibilidade a infeccéo.

Kawai et al., 1999

Os implantes dentais ndo séo contraindicados,
exceto na fase esclerética da doenca, na qual o
0ss0 € hipovascularizado, e tem a capacidade de
tornar-se facilmente infectado e gerar uma
cicatrizacdo questionavel.

Misch e Resnik, 2008

Ha contraindicacao dos procedimentos de
implantes dentarios em pacientes portadores da
displasia cemento-0ssea

Oliveira et al., 2014

Terapia com
bisfosfonatos

O implante dental pode ser instalado desde que
sejam atendidas as prescri¢cdes pela Associagédo
Americana de Cirurgides Orais e Maxilofaciais.

Arving-Babu e Ogle, 2015

Dependendo da forca e da meia vida dos
bisfosfonatos, pode-se observar a complicacéo
quanto ao desenvolvimento de osteonecrose.
Resultados inconsistentes obtidos em estudos
experimentais com animais e humanos se devem
a medicacd@o em curto periodo e restrito
acompanhamento.

Flichy-Fernandez et al.,
2009

Bisfosfonatos orais ndo afetam significativamente
0 sucesso de implantes

Grant et al., 2008

Se bisfosfonatos sdo administrados por via
intravenosa, a colocagédo do implante dentério é
contraindicado

American Association of
Oral and Maxillofacial
Surgeons, 2007

Doenca de Paget
(osteite
deformante)

A instalacé@o de implante é contraindicada devido
a diminuicao da qualidade 6ssea e consequente
interferéncia na osseointegracéo.

Arving-Babu e Ogle, 2015

J& foram notificados casos de colocacao e
sobrevivéncia de implantes dentarios em casos
de remissdo da doenca de Paget e pacientes sob
terapia de bisfosfonatos.

Rasmussen e
Hopfensperger, 2008

Implantes dentéarios podem ser colocados e
carregados com éxito em pacientes que sofrem
de doenca de Paget sem interromper o
tratamento com bisfosfonatos, contanto que o
paciente ndo se queixe de qualquer condi¢do
adicional desfavoravel.

Torres et al., 2009

A doenca de Paget € uma contraindicagao
relativa para a instalacdo de implantes dentais
devido & reduzida qualidade 6ssea e, por
consequéncia, interfere na osseointegragéo.

Misch e Resnik, 2008

Fonte: Compilacao pela autora, 2017.
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Quadro 4 — Discusséo para instalacdo de implantes em tecidos 6sseos comprometidos

Lesédo Ossea Posicionamentos Autores
A instalacédo de implante € uma contraindicagao
relativa devido a severidade da doencga e da Arving-Babu e Ogle, 2015

intensa destruicdo dssea.

Pacientes em remiss&o em longo prazo podem
se submeter a tratamento odontolégico, enquanto
pacientes com doenca avangada ou recidiva com
prognostico restrito devem receber apenas
tratamento paliativo ou urgente.

Tratamento dentério deve ser realizado sempre Stoopler et al., 2007
depois de consulta com o especialista Shah et al., 2012.

E importante realizar uma anamnese detalhada,
uma avaliacéo oral e dental abrangente e um
exame radiografico completo.

O tratamento odontolégico deve ser realizado
antes de iniciar a quimioterapia/radioterapia.

As instalacdes de implantes dentais na condicao
neoplasica de mieloma multiplo séo uma
contraindicagéo relativa devido & gravidade da
doenca e da destruicdo 6ssea severa.

E melhor evitar a colocacdo de implantes em
pacientes com MM

Devido & alta incidéncia de falhas de implantes
dentais, cuidados especiais devem ser tomados
com os pacientes irradiados. E necessaria
minuciosa avaliacdo em termos da exposi¢éo da
radiacéo, o tipo, a dose cumulativa total, o tempo,
a regido da instalac&o do implante, a qualidade
do o0sso, o comprimento e o desenho do implante
Osso irradiado antes do procedimento.

Préteses sobre implantes sdo recomendadas em
vez de proteses sobre tecidos moles em
pacientes irradiados, uma vez que reduzem a
irritacdo do tecido mole nos pacientes.

Dois tipos de implantes (SLActive e SLA) sédo
considerados apropriados para protocolos de Heberer et al., 2011
carregamento precoce em pacientes irradiados
Fonte: Compilacdo pela autora, 2017.

Mieloma multiplo
(MM)

Sager e Theis, 1990

Shah et al., 2012.

Arving-Babu e Ogle, 2015

Granston, 2006,
Misch, 2008,
Buddula et al., 2011

5.3 Tipo, superficie e desenho de implantes para tecidos ésseos

comprometidos

A densidade do osso € um modificador do plano de tratamento de varias
formas: fatores protéticos, tamanho e projeto do implante, condicdo da superficie do
implante, nimero de implantes e a necessidade ou métodos de carga progressiva
(quanto mais macio o 0sso, mais importante a carga progressiva) (BAGLINK et al.,
1977, MISCH, 2008).
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Em casos de osso comprometido, a insercéo dos implantes deve ser feita
abaixo da crista 6ssea para evitar que traumatismos locais possam prejudicar o reparo
0sseo peri-implantar (MISCH, 2008).

O tipo de interface protética, a presenca ou auséncia de roscas, as macro
irregularidades adicionais e o formato externo do corpo do implante constituem
aspectos importantes do seu desenho. Em implantes curtos, seu comprimento
também é compensado pela incorporacdo de roscas, 0 que acarreta um aumento
substancial da area de contato osso-implante. Ndo h4 um desenho de rosca ideal,
mas seu formato deve ser confeccionado, objetivando maximizar a estabilidade
interfacial e transferéncia de cargas para o 0sso, melhorando, assim, o prognostico
do implante em longo prazo (MORAES et al., 2009).

O desenho dos implantes auxilia a manutencéo e estabilidade do tecido
0sseo em longo prazo (OGLE, 2015) e, para regides com altura 6ssea limitada, foram
desenvolvidos os implantes curtos (RENOUARD; NISAND, 2006; ARLIN, 2006;
DEGIDI et al., 2007; GRANT et al., 2009) com o intuito de evitar a necessidade de
técnicas cirdrgicas invasivas e a morbidade (SANTIGO JUNIOR et al, 2010).

O objetivo de projetar novas propriedades de superficies bioativas de
implantes € acelerar a osseointegracdo para protocolos de carregamento mais
conveniente no inicio do tratamento. O objetivo principal da pesquisa biomédica nas
modificacdes de superficie é facilitar o inicio da osseointegracdo e assegurar um
contato osso-implante em longo prazo sem perda O6ssea marginal substancial
(SMEETS et al., 2016).
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6 CONCLUSOES

Pela reviséo da literatura realizada, conclui-se:

- A taxa de sucesso de implantes dentais € associada a qualidade e a
quantidade 0ssea;

- Tecidos 6sseos comprometidos em quantidade e qualidade em individuos
saudaveis podem interferir no sucesso dos implantes osseointegraveis;

- Alteracfes sistémicas que modificam o metabolismo 6sseo devem ser
consideradas antes do planejamento com implantes osseointegraveis;

- A literatura recomenda anamnese, avaliacbes tomograficas, correta
selecéo dos implantes e acompanhamento sistematico em individuos com
alteracdes sistémicas;

- Vérios tipos de implantes vém sendo desenvolvidos no sentido de melhorar
0 comportamento biomecanico dos mesmos em tecidos 0sseos

comprometidos.
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