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RESUMO

O objetivo deste estudo prospectivo e controlado foi avaliar a influéncia da
osteoporose tipo Isobre a ativagao de implantes imediatos através de avaliagdes clinicas
e radiograficas. Cinqlenta e oito (média de idade de 62 anos) pacientes foram divididas
em 4 grupos: Controle (n=15 pacientes sem osteoporose com T-score >-1); Teste 1
(n=15 pacientes com osteopenia, -1<T-score<-2.5); Teste 2 (n=15 pacientes com
osteoporose em tratmento T-score <-2.5) e Teste 3 (n=13 pacientes com osteoporose
em inicio de tratamento T-score <-2.5) de acordo com o padrdao estabelecido pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A ativacdo imediata de implantes
osseointegrados foi realizada na mandibula de todas as pacientes e avaliadas apds 120,
240 e 365 dias para os seguintes parametros clinicos: profundidade de sondagem, nivel
clinico de inserg¢ao, placa visivel, sangramento marginal, sangramento a sondagem,
supuracao e perda 6ssea marginal. Foram inseridos 202 implantes, sendo 50 implantes
no grupo controle, 53 no grupo teste 1, 49 no grupo teste 2 e 50 no grupo teste 3. Sete
implantes restaurados imediatamente foram perdidos devido a falta de osseointegracao.
Os parametros clinicos e radiograficos obtidos aos 120, 240 e 365 dias apds terapia
foram semelhantes entre os grupos (p>0,05). A perda 6ssea média apresentou uma
media 0,7mm para os grupos. Estas médias foram influenciadas mais pelo fator local
(restauracao imediata ou carregamento imediato) do que pelo estado sistémico das
pacientes. Em conclusédo, a ativacdo imediata de restauragdes implanto-suportadas em
mandibulas totalmente ou parcialmente edéntulas nao foi influenciada pela osteopenia e

a osteoporose apos 365 dia da terapia.

Palavras-Chaves: Implantes Osseointegrados, Osteopenia/Osteoporose, Ativagao

Imediata.



ABSTRACT

The aim of this prospective and controlled study was to evaluate the influence of
osteoporosis type | on immediate activation of dental implants through clinical and x-ray
evaluations. Fifty eight (mean age of 62 years old) patients were divided in 4 groups:
Control (n=15 patients without osteoporosis with T-score >-1); Test 1 (n=15 patients with
osteopenia, -1<T-score<-2.5); Test 2 (n=15 patients with osteoporosis in treatment T-
score <-2.5) and Test 3 (n=13 patients with osteoporosis in early treatment T-score <-
2.5)according with the standard established by World Health Organization (WHO). The
immediate activation of the dental implants was performed in the lower jaws of the
patients and evaluated after 120, 240 and 365 days for the follow clinical parameters:
probing depth, clinical attachment level, visible plaque, marginal bleeding, suppuration
and marginal bone loss. 202 dental implants were placed, being 50 dental implants in
control group, 53 in test 1 group, 50 in test 2 group and 50 implants in test 3 group. 7
implants were lost due to lack of osseointegration. Clinical and radiographic parameters
obtained 120, 240 e 365 days after therapy were similar between groups (p>0.05). The
mean of bone loss was 0.7mm for the groups. These means were influenced more for
local (immediate loaded and immediately restored) than systemic conditions of the
patients. In conclusion, the immediate activation of implant-supported restorations in
totally or partially edentulous mandible was not influenced by osteopenia and

osteoporosis, at least after 365 days of therapy.

Key words: Dental Implants, Osteopenia/Osteoporosis, Immediate Activation.
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13
INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

O tratamento utilizando implantes osseointegrados tem sido uma alternativa
largamente empregada e muito bem sucedida na reabilitagdo protética de individuos
desdentados totais ou parciais (Astrand et al., 2008; Van Steenberghe et al., 1999;
Frieberg et al., 2001). Complementarmente a técnica Van Steenberghe convencional, no
qual apos a instalagao cirurgica do implante, aguarda-se um periodo de cicatrizagao ou
osseointegracdo que varia entre 2 a 4 meses a utilizagdo de implantes ativados
imediatamente apresenta resultados muito promissores (Degidi et al., 2008; Glauser et
al., 2007; Degidi et al., 2006; Nkenke; Fenner, 2006). Varios estudos tém demonstrado
indices de sucesso variando entre 85 a 100% tanto para restauragdes quanto para
carregamento imediato (Nkenke; Fenner, 2006; Glauser et al., 2007). A terminologia
ativacdo imediata de implantes osseointegrados pode referir-se tanto ao carregamento
quanto a restauragao imediata de implantes osseointegrados. Estes procedimentos tém
como objetivo principal reduzir o numero de intervengdes cirurgicas, diminuindo assim o
tempo de tratamento entre a fase cirurgica e protética oferecendo ao paciente a mesma
predicabilidade do tratamento convencional. Esta ativagao imediata foi definida como a
insercdo de uma estrutura protética ou componente protético associado a uma
restauragcao implanto-suportada provisoria em até 48 horas apds a cirurgia de insergao
do implante (Cochran et al., 2004). Estas restauragdes podem ainda ser classificadas
quanto ao tipo de oclusdo: carregamento imediato, no qual a protese proviséria
implanto-suportada apresenta contato oclusal com o arco antagonista ou restauracao
imediata, no qual ndo ha contato direto entre a restauragao implanto-suportada e o arco
antagonista. A restauracdo imediata € muito utilizada em restauragdes implanto-

suportadas unitarias ou de até trés elementos protéticos (Degidi et al., 2008).

1.1 Osteopenia e Osteoporose

A alta previsibilidade desta técnica € decorrente do desenvolvimento de novas
macro- € microestruturas (Shibli et al., 2007; Grassi et al., 2006; Nkenke; Fenner, 2006)
além dos altos indices de sucesso ja reportados anteriormente. Entretanto, as perdas
destas restauracdes implanto-suportadas podem comprometer o tratamento reabilitador.
Estas perdas ou faléncias podem ser classificadas em precoces e tardias. As perdas
tardias estdo relacionadas a infeccdo bacteriana, também conhecidas como

periimplantites (Shibli et al., 2003, Shibli et al., 2006) ou sobrecargas oclusais (Esposito
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et al., 1998), enquanto as perdas precoces estdo mais relacionadas a fatores locais e
sistémicos do individuo (Quirynen et al., 2002; Esposito et al., 1998; Shibli et al., 2005;
Alsaadi et al., 2008).

Os fatores sistémicos podem interferir nos eventos celulares basicos referentes a
aposicao e maturagao do tecido 6sseo ao redor do implante (Van Steenberghe et al.,
2002; Van Steenberghe et al., 2003) resultando na interposicdo de tecido conjuntivo
denso entre o tecido 6sseo e a superficie do implante (Esposito et al., 1999). Fatores
sistémicos como idade, fumo, doencas imunossupressoras, diabetes, doencas
cardiovasculares e recentemente a osteoporose parecem influenciar a longevidade das
restauragcdes implanto-suportadas (Alsaadi et al. 2008). Com o crescente aumento da

expectativa de vida da populagao brasileira (HTTP://www.datasus.gov.br acessado em

10/11/2012) e o crescente aumento da utilizacdo de reabilitagbes implanto-suportadas,
a osteoporose vem despertando grande interesse na classe odontolégica (Jeffcoat,
2008; Shibli et al., 2008; Dvorak et al., 2011).

A osteoporose € uma doenca cronica, multifatorial e sistémica que diminui a
massa Ossea e deteriora a microarquitetura do tecido ésseo fazendo com que o
individuo venha a ter um maior risco a fratura (Consensus Development Conference on
Osteoporosis, 1993). Normalmente esta correlacionado com a idade, e é encontrado
especialmente apés a menopausa em mulheres (Friberg, 2001; Jeffcoat, 2006). Apesar
desta doenga poder estar relacionada com a perda clinica de inser¢cao periodontal,
ainda nao existem estudos clinicos que apresentem uma correlagéo direta entre o
insucesso do implante osseointegrado e a osteoporose (Elsubeihi et al.,, 2002; Van
Steenberghe, 2002). Pode-se achar na literatura que os implantes osseointegrados sao
contra-indicados ou podem ser considerados como procedimentos de risco em
pacientes com osteoporose. Isto € baseado no fato de que doengas metabdlicas podem
afetar o tecido 6sseo dos maxilares da mesma forma que afetam outras partes do
esqueleto, como a coluna lombar e fémur (Jeffcoat, 2006). Complementarmente, varios
estudos tem apontado elevados indices de perdas de implantes osseointegrados
(Grassi et al., 2007; Shibli et al., 2007; Jaffin; Berman, 1991; Friberg et al., 1991;
Quirynen et al., 1991), em areas de osso tipo IV.

Em individuos adultos, o tecido 6sseo apresente uma dinamica e constante
remodelagdo em resposta ao estresse mecanico e alteragbes hormonais. Esta
remodelagdo ocorre a partir de unidades esqueléticas denominadas unidades de

remodelagao 6ssea ou bone remodeling units (BMU) e envolve um equilibrio dinamico
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entre a reabsorgcdo Ossea por osteoclastos e a aposicdo Ossea por osteoblastos
(Manologas 2000; Vega et al., 2007). Cada ciclo de remodelacdo da BMU inicia-se a
partir da transformagao de uma superficie 6ssea latente ou inativa para uma superficie
O0ssea reabsorvida, também denominada de lacuna de Howship apds ativagdo dos
osteoblastos e osteoclastos via sistema canalicular. A reabsor¢éo do tecido ésseo no
processo de remodelagcdo termina com o apoptose dos osteoclastos seguida pela
ativacao celular dos ostedcitos que sintetizam matriz 6ssea que sera mineralizada
extracelularmente apds a deposi¢cao dos osteoblastos, formando os ostedcitos.

Embora haja evidéncias de que a deficiéncia de estrégeno estimule a reabsorgao
Ossea por meio de citocinas que aumentam a formacgéo de osteoclastos, os fatores que
regulam todo o processo ainda nao estao totalmente elucidados (D Amelio et al., 2008;
Qiu et al., 2006). A atividade dos osteoclastos é regulada por varias citocinas como as
interleucinas-1, -6 e -11 (IL-1, IL-6, IL-11), alguns hormdnios como o PTH, o 1,25-
dihidroxi vitamina D3 e calcitonina. O fator de necrose tumoral (tumor necrosis factor —
TNF), principalmente o TNF-a é também um dos reguladores do processo de
reabsorcao 0ssea agindo diretamente na estimulagéo dos precursores osteoclasticos e
indiretamente no controle do sistema osteoprotegerina (OPG) e RANKL (receptor
activator of NF-kB ligand), moléculas fundamentais no metabolismo 6sseo. A OPG é
produzida pelos osteoblastos e agem como engodo que compete com a RANKL
(Ozmen et al., 2007). Esta interacdo inibe a proliferacdo e diferenciacdo de
osteoblastos, prevenindo a reabsor¢cao 6ssea. Durante a menopausa, o processo de
reabsorcdo e aposi¢cao 6ssea sofre um desequilibrio, no qual ha um estimulo no
processo de osteoclasia, por meio do aumento da produgdo de RANKL e TNF pelos
mondcitos e células T. Neste contexto, varios estudos tém avaliado e quantificado a
osseointegracao sobre a influéncia da osteoporose, tanto em estudos experimentais
utilizando modelos animais (Duarte et al., 2003; Ozawa et al., 2002; Giro et al., 2007;
Sakakura et al., 2006; Giro et al., 2008), avaliagdes clinicas (Amorin et al., 2006) e
histololégicas (Shibli et al., 2008; Shibli et al., 2008; Melo et al., 2008; Shibli et al., 2008).

Experimentos utilizando modelos animais (Giro et al., 2008; Giro et al., 2007;
Sakakura et al., 2006; Duarte et al., 2003; Ozawa et al., 2002) tém mostrado que a
osteoporose influencia o processo de osseointegracao, principalmente na porgéo 6ssea
medular. Os estudos clinicos que avaliam a longevidade de implantes inseridos em

pacientes com osteoropose sao em grande parte retrospectivos (Alsaadi et al., 2008,
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Van Steenbergue et al,. 2006) ou apresentam resultados pouco conclusivos (Amorin et
al., 2006).

Neste interim, Holahan et al., em 2005 por meio de estudo retrospectivo,
avaliaram 3224 implantes inseridos em 746 mulheres com 50 anos ou mais, divididas
em pacientes do grupo saude, osteopenia e osteoporose, sendo que o diagndstico de
osteopenia/osteoporose nao foi significativo para a perda do implante quando
comparado com o grupo que nao apresentava a doenga. Os autores sugeriram que O
diagnodstico de osteopenia e osteoporose nao contribuiu de forma efetiva para elevar o
risco da perda de implante, e que os pacientes que fumavam no periodo de colocagao
dos implantes tiveram 2,6 mais falhas do queo que nao fumavam.

Em seu estudo de 2008, Alsaadi et al., realizaram um estudo retrospectivo para
avaliar a influéncia de fatores sistémicos e locais na ocorréncia de perda de implante
com dois anos de conexao protética. Os 412 pacientes que, juntos, apresentavam 1514
implantes instalados foram analisados em relacdo aos fatores enddgenos que
influenciassem na perda do implante, como hipertensédo, problemas de coagulagao,
osteoporose, hipo/hipertireoidismo, quimioterapia, diabetes e fumo. Como resultado das
avaliagdes, os principais problemas sistémicos que afetaram a perda do implante foram
radioterapias, didmetro e localizagdo do implante. Nao foi encontrada nenhuma
correlagao entre perda do implante e osteopenia/osteoporose.

Em estudo prévio avaliando histologicamente implantes removidos de pacientes
com e sem osteoporose, Shibli et al. (2008) observaram que nao ha diferengas entre o
percentual de contato osso-implante entre esses pacientes, pelo menos apods a
osseointegracdo. Embora seja um resultado oriundo de estudo histolégico retrospectivo,
esses achados levantaram importantes questionamentos sobre a reabilitacdo de
individuos osteoporaéticos utilizando implantes osseointegrados.

Dentro desse contexto, a osteopenia € uma interface entre o normal e a doenga
osteoporose, sendo citada como a densidade mineral O0ssea intermediaria entre o
estado de normalidade e a osteoporose. O diagndstico de osteopenia pode significar um
grande risco para o futuro desenvolvimento da osteoporose (Kanis et al., 2008; Who
2007).

Neste interim, em concordancia com o exposto acima, a osteoporose nao € um
risco substancial para a obtengdo da osseointegracdo, embora o tratamento da
osteoporose seja importante para a saude dos pacientes (Amorin et al., 2006; Jeffcoat,

2006). Como este assunto ainda é controverso na literatura (Amorin et al., 2006; Dao et
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al., 1993; Fujimoto et al., 1996; Van Steenberghe, 2002; Dvorak et al.,, 2011), sao

necessarios estudos clinicos prospectivos, randomizados e controlados para uma

melhor compreensao da influéncia da osteoporose sobre a osseointegragao.

1.2 Carga imediata / restauragao imediata

O conceito de carga imediata nao € novo na implantodontia (Lederman, 1979).
As pesquisas tém sido feitas com um grande conhecimento funcional e estético da
experiéncia que o paciente da com os muitos provisoérios realizados nos fornece. As
primeiras pesquisas com carga imediata focada em implantes foi entre forames fixados
em protocolos (Randow et al., 1999), e os resultados achados foram similares aos
encontrados na literatura com cargas em implantes convencionais, e parece indicar que
implantes em mandibula anterior tem um potencial adequado para suportar e estabilizar
a carga. O conceito de carga imediata em sido aplicado em varias regides da mandibula
(Tarnow et al., 1997; Horiuchi et al., 2000; Donati et al., 2008) e tanto para implantes
unitarios bem como esplintados (Ericsson et al., 1990; Malé et al., 2000)

Uma revisdo sistematica Cochrane analisou 22 estudos clinicos controlados
randomizados avalizando a eficacia do tempo de carga dos implantes dentarios em
multiplos sitios em pacientes edéntulos totais e edéntulos parciais (Esposito et al.,
2009). Doze estudos compararam carga imediata com convencional, trés estudos
compararam carga precoce com convencional, e seis estudos compararam carga
imediata e precoce. Os autores ndo encontraram diferenga estatistica no sucesso da
prétese, no sucesso do implante, e nos niveis de osso marginal quando dos diferentes
regimes de carga aplicados. Entretanto, os autores concluiram ser dificil estabelecer
conclusdes devido ao pequeno numero de estudos, pouca quantidade pacientes, e
periodos curtos de avaliagdo (4 meses a 1 ano). Atualmente, ndo existem estudos
comparativos de carga imediata com carga precoce, e carga tardia para implantes.
Ainda ha uma necessidade de estudos que avaliem a longo prazo a predicabilidade
destes resultados.

Biomecanicamente, o maior desafio da aplicacdo de carga imediata é em
implantes unitarios em dentes posteriores (Barewal et al., 2012). Entretanto, o numero
de estudos com esta indicacéo € pequeno devido aos critérios de selegao que levam em
conta comprimento do implante, quantidade 6ssea e torque de inser¢cao (Guncu et al.,
2008; Schincaglia et al., 2008).
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2. PROPOSICAO
O objetivo deste estudo prospectivo, randomizado, controlado e longitudinal foi
avaliar a influéncia da osteoporose tipo | (osteoporose pds-menopausa) sobre implantes

osseointegrados de ativagao imediata.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Amostra inicial dos individuos

Os individuos selecionados para esse estudo foram obtidos por meio de uma
triagem realizada nas dependéncias da Universidade de Guarulhos — UnG. Estas
pacientes foram selecionadas no projeto de inclusao social realizada pela UnG, através
da faculdade da Terceira Idade. Trezentos e sessenta mulheres na menopausa, com
idade entre 55 e 85 anos foram inicialmente avaliadas. Para a verificacdo do estado de
osteoporose/osteopenia, foi utilizado ultrassom de Calcaneo (GE, Achilles Express™
Specification, Sdo Paulo, Brasil), que forneceu um T-score inicial, no qual se realizou a
classificagdo do estado 6sseo da paciente baseado na densidade do calcaneo. Esse
exame fornece, aproximadamente, 98,5% de confiabilidade quando comparado aos
100% de eficacia do DXA (Dual energy X-ray absorptiometry). Nesse exame inicial as
pacientes foram classificadas em saudaveis, osteopénicas e osteoporéticas e avaliadas
por meio de uma anamnese simplificada para coleta de informagdes sobre historias
médicas pregressas e atuais (diabetes, problemas vasculares e oncoldgicos) além do
habito de fumar. Caso a paciente apresentasse qualquer uma destas caracteristicas,
ela era excluida do projeto e encaminhada para exame odontoldégico na clinica da

graduacéao da UnG.

3.2 Selegao dos individuos

Apos selecao inicial, as pacientes foram examinadas clinica e radiograficamente
para o estado bucal (edentulismo parcial ou total), caries, raizes residuais, periodontia e
endodontia. Apds a analise clinica e radiografica, as pacientes que apresentaram no
minimo 10mm de altura 0ssea e espessura O0ssea determinado pelo exame clinico,
através do uso do especimetro, foram selecionadas para a pesquisa, e encaminhadas
ao Departamento de Medicina, Disciplina de Endocrinologia Clinica, da Universidade
Federal Sdo Paulo (UNIFESP) para a realizagdo do DXA e confirmagao dos valores

provenientes do exame de calcaneo (Figura 1).

3.3 Inclusao dos individuos nos grupos de estudo
Foram incluidas neste estudo 58 mulheres adultas entre 55 e 70 anos de idade ja

na menopausa, com e sem osteoporose confirmada pelo exame de densitometria
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o0ssea, DXA (Dual energy X-ray absorptiometry), da cabeca do fémur e da 22. e 42
vértebras lombares, divididos da seguinte forma: 15 pacientes sem osteoporose (grupo
controle); 15 pacientes com osteopenia (grupo Teste 1); 15 pacientes com osteoporose
em tratamento com alendronato ha no minimo, 1 ano (grupo teste 2); e 13 pacientes
com osteoporose que iniciaram tratamento para a osteoporose com alendronato (grupo
teste 3).

As pacientes foram submetidas a anamnese (histéria médica e odontoldgica)
exames clinicos extra- e intra-orais. Exames complementares pré-operatoérios, incluindo

hemograma, coagulograma, glicemia, calcemia e creatinina foram solicitados para todos

0s pacientes.
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Figura 1: a) Exame de densitometria 6ssea realizado pelo DXA (Dual energy X-ray absorptiometry); b)
Resultado obtido pelo DXA da cabega do fémur; c) Resultado do exame indicando paciente osteopénica.

3.4 Critérios de inclusao e exclusao dos individuos envolvidos no estudo
Os critérios de exclusao gerais dos individuos avaliados neste estudo foram:

doengas cronicas tais como artrite reumatodide e diabetes; fumantes e ex-fumantes;
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alcoolismo crénico; uso de glucocorticoesteroides ou outras drogas imunossupressivas;
doenga periodontal crobnica moderada ou avangada (caracterizada como a presenca de
profundidade de sondagem e nivel clinico de insercdo >5mm e sangramento a
sondagem em mais de 30% dos sitios);doengcas da mucosa oral; histérico de
radioterapia na regiao de cabega e pescoco; insuficiente disponibilidade de tecido 6sseo
que inviabilize a insercdo de implantes osseointegrados; estabilidade primaria do
implante durante a insercdo <30Ncm; pacientes com osteoporose que estejam
realizando terapia com outro medicamento que nao o alendronato. Individuos com
edentulismo apenas na maxila, também foram excluidos do estudo. Foram realizadas
cirurgias apenas na mandibula, a fim de evitar possivel viés inserindo implantes na
regiao posterior de maxila. Os individuos incluidos na amostra populacional foram
informados dos procedimentos clinicos e das coletas das amostras imunoldgicas e
histolégicas aos quais foram submetidos, e assinaram o termo de Consentimento Livre
e Esclarecido previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Guarulhos (Processo CEP-UnG 147/2007).

3.5 Delineamento experimental
No tempo inicial, todas as pacientes (n=58) foram submetidas a anamnese,
exame clinico e radiografico. Logo apds, as pacientes foram distribuidos, em 4 grupos,
de acordo com a condic¢ao sistémica, definida pela presenga ou ndo da osteoporose, e
pelo tratamento por alendronato de sédio MSD 70 mg (Fosamax, Merck Sharp & Dohme
Farmacéutica Ltda. Campinas, SP):
- Grupo controle — n=15 individuos, sem osteoporose (T-score = -1);
- Grupo teste 1 — n=15 individuos, com osteopenia( -1<T-score< -2.5);
- Grupo teste 2 — n=15 individuos, com osteoporose (T-score < -2.5) em
tratamento com alendronato de sédio ha no minimo 18 meses;
- Grupo teste 3 — n=13 individuos, com osteoporose (T-score < -2.5) que iniciaram
tratamento para a osteoporose com alendronato de soédio.
Todas as pacientes com osteoporose (em tratamento e inicio de tratamento) e
osteopenia foram monitorados pelo Departamento de Medicina, Disciplina de
Endocrinologia Clinica, da Universidade Federal Sao Paulo (UNIFESP) sendo tal

procedimento coordenado pela Profa. Dra. Marise Lazaretti Castro.
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3.5.1 - Exame radiografico Inicial (planejamento)
Analise radiografica, através de exames panoramicos e periapicais completos e
fotografias intra-orais foram realizadas objetivando avaliar a estrutura 6ssea para o

planejamento cirurgico protético.

3.5.2 — Planejamento Cirurgico-Protético (planejamento reverso)

No tempo inicial (-60 dias), todos os individuos (n=58) foram submetidos a
anamnese, exame clinico dos tecidos intra- e extra-bucais e exame radiografico. Logo
apos, os individuos passaram pelas seguintes etapas: moldagem inicial para confec¢ao
da moldeira individual, moldagem funcional, tomadas das guias e planos de referencia
(rolete de cera), tomada do arco facial e montagem em articulador semi-ajustavel, prova
dos dentes em cera e planejamento cirurgico-protético para realizagdo da cirurgia na
apenas na mandibula. O arco oposto, caso seja total ou parcialmente desdentado, foi
reabilitado por meio de prétese removivel convencional. Os individuos receberam o
numero necessario de implantes osseointegrados na regido edéntula (no minimo 1 —
restauracado imediata e no maximo 6 — carga imediata), dependendo da disponibilidade
de tecido 6sseo remanescente e do planejamento reverso (cirurgico-protético). Para o
calculo dessa amostragem foi realizado calculo da poténcia para perda éssea peri-

implantar  (http://stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html), baseado nos resultados dos

estudos de Payeret et al. (2008) e Amorin et al. (2007), encontrando uma poténcia

superior a 80% para uma amostragem de 10 a 13 pacientes.

3.5.3 — Insergao dos implantes

Os implantes osseointegrados do tipo cone Morse plataform switching (Titanium
Fix, Sdo José dos Campos, SP) com tratamento de superficie a base de 6xido de
alumina com particulas de 100um e acido nitrico, foram inseridos seguindo as
instru¢des do fabricante (Figura 2). Um a seis implantes (com didametro de 4,0 e
comprimento minimo de 10mm e maximo de 15mm) foram inseridos na regidao edéntula
dependendo da disponibilidade de tecido 6sseo remanescente e do planejamento
reverso. Apds elevacdo de retalho total e adequacdo do rebordo 6sseo (quando
necessario) por meio de fresas, brocas e raspadores 0Osseos, a guia cirurgica,
confeccionada apds planejamento reverso, foi presa ao rebordo por meio de parafusos

para fixagdo (1,6mmx8mm) para evitar o deslocamento da mesma durante o preparo
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das lojas cirurgicas. As perfuragdes foram realizadas com profusa irrigagdo com solugao
fisiologica estéril até confecgao final dos sitios cirurgicos que receberam os implantes.
Os implantes foram inseridos por meio de torquimetro manual 1 a 2mm abaixo da crista
O0ssea e submetidos a ativacdo imediata caso apresentassem uma estabilidade primaria,
igual ou superior a 30N/cm. Caso algum implante nido atingisse tal travamento, o
paciente nao recebeu carga mastigatoria ou restauragdo imediata, sendo 0 mesmo
tratado como paciente que recebera uma protese do tipo tardia ou convencional (apés 4

meses de osseointegragao) e o paciente excluido do estudo.

3.5.4 — Instalagao e moldagem dos pilares protéticos

Apos insercdo dos implantes, pilares do tipo mini-pilar cénico ou microunit
(proteses multiplas aparafusadas) ou pilares do tipo UCLA (préteses unitarias
aparafusadas) foram selecionados e instalados ainda com o campo aberto, segundo
instru¢cdes do fabricante para verificar a adaptagdo do pilar ao implante. Os pilares
apresentavam altura de cinta (distancia base da prétese-base de assentamento do pilar)
de 0,8 a 2,5mm, dependo da situacido clinica e da profundidade de insercdo do
implante. Suturas simples com fios de seda 4.0 foram realizadas e moldagens de

transferéncia para obtengdo do modelo de trabalho por meio de moldagens de arrasto.

3.5.5 - Confecgao e instalagao da proétese
Sobre os modelos de trabalho, foi confeccionada a estrutura metalica ou
restauracdo provisoria de resina sobre a qual foi realizada a confecgdao da protese
implanto-suportada provisoria para ser submetida a carga imediata ou restauragao
imediata, respectivamente. No caso de estruturas metalicas, estas foram
confeccionadas com titanio por meio de soldas de plasma que posteriormente,
receberam a resina acrilica. A protese foi instalada no maximo, 48 horas apds o

procedimento cirurgico (Cochram et al., 2004).
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3.5.6 - Exame clinico e radiografico

Apos aparafusamento da protese provisoria, a mesma permaneceu em posi¢ao
por um periodo de 120 dias para evitar micromovimentos e consequente, perda do
implante osseointegrado. Logo, os parametros clinicos avaliados aos 120, 240 e 365
dias foram: presenca (1) ou auséncia (0) de placa bacteriana visivel, sangramento
marginal, sangramento a sondagem e supuragao; profundidade de sondagem (mm) -
caracterizada pela distancia da margem periimplantar até o fundo do sulco, nivel clinico
de inser¢cao (mm) - caracterizado pela distancia de ponto fixo previamente determinado
(juncdo conector/implante) até o fundo de sulco. Os indices de placa visivel e
sangramento marginal foram obtidos com a prétese em posi¢cdo, enquanto todos os
demais indices foram obtidos apds a remogao da restauragao implanto-suportada.

O exame periimplantar foi realizado por um Unico examinador previamente
treinado e calibrado (Araujo et al., 2003). As medidas de profundidade de sondagem e
nivel clinico de insergcdo foram determinadas utilizando uma sonda periodontal manual
do tipo Carolina do Norte (PCPUNC 15 Hu-friedyMfg Co Inc. Chigago IL). As
mensuragdes foram realizadas em 6 faces do implante: mésio-vestibular, médio-
vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, médio-lingual e disto-lingual em 3 consultas
(120, 240 e 365 dias ap6s cirurgia).

Os exames radiograficos foram realizados por meio de filmes do tipo Ektaspeed
(Kodak, Eastman Co,USA) utilizando-se a técnica do paralelismo nas seguintes
consultas: 0, 120, 240 e 365 dias. As radiografias obtidas foram processadas pelo
método tempo-temperatura e logo apés digitalizadas por meio de camera digital (Canon
EOS 300D, Tokyo, Japan). Em seguida, foram realizadas as mensuracdes da distancia
entre o conector protético e a crista 0ssea alveolar peri-implantar, utilizando-se o

software Image Tool 3.0 (http://ddsdx.uthscsa.edu/dig/itdesc.html). Os critérios adotados

para definir a remodelagcao crestal periimplantar foram baseados da distancia entre o
conector protético e a crista 6ssea alveolar periimplantar, obtida no tempo 0 (baseline) e
comparada aos demais tempos (120, 240 e 365 dias ap6s cirurgia). Estas mensuragdes
foram realizadas por um unico examinador previamente treinado. Outro importante fator
a ser avaliado foi a presenga de possiveis complicagdes tanto do ponto vista bioldgicos

(perda de implantes, necroses devido ao uso do bisfosfanatos) e protéticos (quebra da
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prétese, soltura de componentes protéticos, e quebra de implantes). Estes dados foram
coletados em ficha apropriada e analisados, segundo o grupo e tempo em fungao.

3.6 Analise estatistica

3.6.1.Avaliacgao clinica

Parametros clinicos foram analisados em 6 sitios por implante, em cada
individuo. A média das mensuragdes clinicas de profundidade de sondagem e nivel
clinico de inser¢ao, assim como a meédia da porcentagem de sitios apresentando placa
visivel, sangramento marginal, sangramento a sondagem e supuragao foram
computados para cada individuo e, posteriormente, dentro de cada grupo. O teste de
Kruskal-Wallis foi utilizado para examinar diferengcas entre os grupos. Significancia
estatistica foi estabelecida ao nivel de 5% (p<0.05). O teste Friedman foi utilizado para

avaliar as diferencgas entre as médias durante os varios periodos de avaliagao.

3.6.2. Indice de sucesso dos implantes

Os dados sobre indice de sucesso foram avaliados segundo a curva obtida por
meio da avaliagao da estimativa do produto de Kaplan-Meier. Também foram avaliados

possiveis problemas bioldgicos e protéticos.
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4. RESULTADOS

4.1 — Caracteristicas da populagao avaliada

Os resultados para as caracteristicas epidemioldgicas de todos os individuos e
as meédias dos parametros clinicos periodontais no exame inicial das pacientes
parcialmente edéntulos (Tabela 01) demonstraram que os grupos eram homogéneos

(p>0,05) no inicio do estudo.

Tabela 01 — Média (+DP) dos parametros clinicos periodontais e demograficos

no exame inicial para os grupos avaliados.

Osteoporose s/

Controle Osteopenia Osteoporose Tratamento
Numero de 15 15 15 13
pacientes
Idade (anos) 61,81+3,6 62,70+5,6 62,45+1,2 60,80+9,7
n Edéntulos
Totais"® 2 5 3 3
Parciais™® 13 11 12 10
PS (mm)"® 2,10+1,80 1,90+0,51 2,01+1,22 2,0820,41
NIC (mm)"® 1,45+1,0 1,66+2,1 1,56+1,34 1,64+1,2
% Sitios
IPNS 13,82+3,82 10,83+4,33 10,45+2,67 11,89+5,43
IGNS 3,58+1,28 2,32+1,96 4,44+2,89 3,56+2,55
ss'® 12,50+8,11 11,457 14 12,15+7,51 12,88+7,09
SUpPN® 0 0 0 0

Teste de Kruskal-Wallus *p<0,05 e ns p>0,05; PS=Profundidade de Sondagem, NIC=Nivel de Inser¢go
Clinica; IP=Indice de Placa; IG=Indice Gengival; SS=Sangramento a Sondagem; SUP=Supuragéo.

4.2 — Restauragoes implantossuportadas

Os dados obtidos das caracteristicas dos implantes inseridos em todos os
pacientes estdo apresentados na Tabela 2. Todas as 58 pacientes selecionadas no
inicio do estudo e distribuidas entre os 4 grupos permaneceram até o término da
avaliagao. Ao todo, foram inseridos 210 implantes, distribuidos de maneira semelhante

entre os grupos. Destes, apenas 8 implantes (4 no grupo controle, 2 no grupo
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osteopenia, 1 no grupo osteoporose e 1 no grupo osteoporose sem tratamento) nao
receberam carga e/ou restauracédo imediata. Logo, 202 implantes foram incluidos no
estudo. Destes 202 implantes, 7 foram removidos devido a falta de osseointegracéo (3
implantes grupo controle, 1 osteopenia, 2 osteoporose e 1 osteoporose sem
tratamento). Todos os implantes perdidos haviam recebido restauragdes imediatas,
sendo que nenhum implante inserido e unido pela barra metalica em carga imediata foi

perdido.

Tabela 02: Posi¢cao e comprimento dos implantes (4mm de didmetro) usados no estudo para os grupos.

Posicao dos Implantes

Grupos Numero Comprimento 47 46 45 44 43 42 41 31 33 34 35 36 37
de (mm)
Implantes

10,0 1 1
Controle 50 11,5 2 2 2 1 2 3 5 5 2 1

13 3 1 3 4 4 1 2 1

15

10 4 3 5
Osteopenia 53 11,5 1 1 1 3 1

13 1 5 1 4 2

15 2 1

10 2 3 3 2 1

11,5 1 4 1 1 4 1
Osteoporose 49 13 3 4 1 1 5 2 1

15 1 2 2 1 1

10 4 3 3
Osteoporose 11,5 1 1 2 1
s/ 50 13 3 4 5 2 2 1 4 2 1
tratamento 15 2 2 2 3
TOTAL (n=202) 1 19 7 26 25 7 11 15 21 23 25 21 3

Quanto as restauragdes implanto-suportadas remanescentes, aos 120 dias pds-
operatério nenhuma das proteses instaladas apresentou qualquer problema como

fraturas, solturas de parafusos ou dos dentes (nos casos de protocolos). Ja aos 240 e
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365 dias, algumas pacientes que receberam protocolos fixos imediatos relataram
aumento da retencao alimentar sob a protese devido a retracdo da mucosa e adaptagao
do rebordo 6sseo apos periodo de cicatrizagado. Ao todo, 14 restauragdes apresentaram
trincas e/ou quebras da resina da coroa proviséria, ndo havendo diferenca entre os

grupos (p>0,05).

4.3 - Avaliacao longitudinal periimplantar

Apods o periodo de 120 dias apds terapia, todas as pacientes foram avaliadas
para os parametros clinicos periodontais dos implantes inseridos nos tempos 120, 240 e
365 dias (Figura 4). Nenhum dos implantes apresentou retracdo ou hiperplasia
periimplantar. Todos os grupos apresentaram caracteristicas clinicas semelhantes
(p<0,05) no tempo 120 dias, embora as médias de profundidade de sondagem e nivel

clinico de inser¢cao tenham reduzido apds 365 dias para todos os grupos (p>0,05).

4.4 - Remodelagao 6ssea periimplantar

Em relacdo a remodelagdo 6ssea periimplantar apos 12 meses de avaliagao, os
valores obtidos variaram entre 0 a 0,88mm entre os grupos (Figura 4) sem no entanto
haver diferengcas entre os grupos (p>0,05). O aumento da remodelagdo éssea peri-
implantar foi gradual e aumentou segundo o periodo avaliado. Quando avaliamos os
dados separadamente, ou seja, implante a implante, notamos em alguns casos,
aposicao Osseo periimplantar ao redor do pilar protético nos implantes cone Morse
platform switching (dados nao apresentados), embora o desvio-padrdo apresente

valores negativos, ou seja, crescimento 6sseo.
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Figura 4: Médias (dp) das variaveis clinicas e radiograficas dos grupos avaliados aos 4, 8 e 12 meses
apos funcgdo. Kruskall Wallis * p<0,05 (C — controle, OP — osteopenia, OT — osteoporose, OPS -

osteoporose sem tratamento).
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5. DISCUSSAO

A ativagdo imediata de implantes osseointegrados é uma técnica previsivel,
principalmente em areas de melhor quantidade e qualidade 6ssea (Sennerby; Gottlow,
2008; Esposito et al., 2010). No presente estudo, pacientes saudaveis, osteopénicas e
osteoporoticas receberam restauragdées implanto-suportadas ativadas e submetidas a
carregamento oclusal imediato na mandibula sem, no entanto, apresentarem diferencas
clinicas e radiograficas significativas entre os grupos (Tabela 1). Estudos prévios
(Sennerby; Gottlow, 2008) avaliaram a efetividade de implantes carregados
imediatamente na mandibula, obtendo indices de sucesso que variaram entre 90 a
100%, resultado este muito semelhante aos 96% encontrado em nosso desenho
experimental. Entretanto, cumpre salientar que os estudos supra-citados avaliaram esse
procedimento reabilitador em pacientes saudaveis, uma vez que ndo ha mengao para

inclusédo de pacientes osteopénicos ou osteoporaoticos.

Fatores sistémicos como a osteoporose poderiam alterar a reagado de
cicatrizac&o do tecido dsseo na regiao do gap periimplantar. A dinamica do tecido ésseo
periimplantar durante os periodos de cicatrizagao pode ser comparada a formagao do
calo 6sseo em fraturas de ossos longos.

As unidades de remodelagdo 6ssea ou BMUs sao baseadas em um equilibrio
entre a aposi¢ao e reabsorcdo 6ssea (Manologas, 2000; Vega et al.,, 2007). Esse
equilibrio dindmico entre os osteoblastos e os osteoclastos sdo regulados pela via
RANK-RANKL-OPG (Ozmen et al., 2007) e na osteoporose esse equilibrio € alterado
pela deficiéncia do estrégeno durante a menopausa. Consequentemente, na
osteoporose e osteopenia, a densitometria 6ssea obtida pelo DXA mostra valores de T-
score menores quando comparados aos escores de pacientes saudaveis. Estudos
prévios (Jeffcoat; 2006 e Drage et al., 2007) sugerem que a densidade 6ssea nos 0ss0s
longos e nas vértebras lombares e cervicais muitas vezes pode nao refletir a mesma
situacdo nos maxilares. Comparando os valores do DXA obtidos nas vértebras
lombares, cervicais e cabeca do fémur com areas intra-orais como ramo ascendente,
corpo e sinfise da mandibula e area anterior da maxila em pacientes, com e sem
osteoporose Drage et al. em 2007, mostraram que nao houve correlagdo entre as
densidades Osseas obtidas na mandibula com outras areas do corpo, exceto na parte
ascendente do ramo da mandibula. Os autores consideraram essa correlagcado entre a

densidade O0ssea de outras partes do esqueleto com o ramo ascendente da mandibula
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como clinicamente insignificante, uma vez que os implantes ndo sao inseridos nessa
regido. Esses achados corroboram, indiretamente, os achados histologicos obtidos por
Shibli et al. (2008) no qual o percentual de contato osso-implante de implantes
removidos de pacientes com e sem osteoporose foram semelhantes, ao menos apdés a
osseointegracdo. Recentemente, Dvorak et al. (2011) observaram, em um estudo
transversal, que a osteoporose nao aumentou os indices de prevaléncia de
periimplantites quando comparados a pacientes saudaveis, corroborando 0s nossos
indices de maneira indireta, uma vez que a avaliagao longitudinal de 12 meses ainda €
curta para avaliagao de doencgas periimplantares.

A remodelacao 6ssea periimplantar observada ao redor dos implantes inseridos e
ativados imediatamente nos grupos apresentaram em média, 0,7 mm de perda dssea.
Esses resultados sao semelhantes aos estudos clinicos conduzidos por Hurzeler et al.
(2007) e Vela-Nebot et al. (2006) nos quais implantes carregados de maneira
convencional apresentando platform switching apresentaram uma perda éssea de
0,22mm e 0,76mm respectivamente. A utilizacdo de implantes com conexao do tipo
cone Morse potencializa o conceito platform switching. Assim, com a redugao dos
micro-movimentos, geralmente presentes em implantes com hexagono externo e
interno, e com a redugao do infiltrado inflamatério (Hermann et al., 2000; Broggini et al.,
2006) juntamente com o posicionamento mais oclusal da jungao prétese/componente
protético (Degidi et al., 2009; Piattelli et al., 2009) reduzem a remodelagado ou perda
o0ssea periimplantar, e até mesmo auxiliam na aposicdo do tecido d6sseo sobre o
pescoco do implante (Degidi et al., 2008; Degidi et al., 2011). No presente estudo, a
restauracdo imediata associado a problemas oclusais foi, provavelmente, fator
complicador que levou néo so a perda de implantes mas também foi responsavel pelo
aumento da perda Ossea periimplantar nos implantes restaurados imediatamente,
independentemente do grupo avaliado (0,73mm nos restaurados imediatamente e
0,54mm nos carregados imediatamente — dados ndo apresentados). Sennerby; Gottlow,
(2008) em uma revista sistematica da literatura avaliaram a perda 6ssea ao redor de
implantes de hexagono externo e interno carregados e ativados imediatamente na
mandibula, e observaram perdas oOssea que variavam entre 2,1 a 0,70 mm
respectivamente. Recentemente, Browaeys et al. 2011 observaram 1,2mm de
remodelagao nos primeiros 2 anos de controle apds carga oclusal e 0,3mm nos anos
subsequentes até 7 anos de proservagao, ratificando os dados obtidos neste

prospectivo.
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Os achados clinicos e radiograficos apds avaliagdo de 12 meses mostraram nao
haver diferencas entre o0s grupos controle e os testes. Apesar da
osteoporose/osteopenia apresentar uma redugcao de massa éssea, resultando em uma
arquitetura 6ssea mais fragil a esforcos mecanicos, os resultados obtidos revelaram que
nao houve diferencas entre o grupos controle e grupos osteopenia/osteoporose. Esses
resultados corroboram os achados sobre densidade éssea realizados por Drage et al.,
2007. Em nosso estudo, as pacientes diagnosticadas como osteopénicas/osteoporéticas
apresentaram menores densidades 0sseas quando avaliadas pelo DXA e comparadas
ao grupo controle. A densidade 6ssea obtida pela varredura do feixe do DXA resulta em
imagens convertidas em pixels x pixels. Esta conversao € baseada nos valores da
quantidade mineral (fostato, carbonato, concentragdo de amidal) presente nas
estruturas como cabeca do fémur, 22 e 42 vértebras lombares. Assim, duas situacoes
podem ser levantadas: 1) que a densidade 6ssea na mandibula ndo se correlaciona
com os valores obtidos em outras partes do esqueleto para estes grupos e 2) que a
formagao embrionaria do tecido 6sseo seria fator determinante na composi¢gao mineral.
Essa ultima hipotese é baseada no fato de que os o0ssos longos apresentam origem
endocondral, enquanto os osso da face, exceto pelo céndilo possui formacao intra-
membranosa. Essa € uma teoria muito discutida uma vez que, do ponto de vista
histolégico, ndo é possivel detectar diferengcas na arquitetura ou disposi¢cao do tecido
0sseo em microscopia optica ou de varredura apos a formacao éssea (Marco et al.,
2005).

Em nosso estudo, os implantes foram inseridos em alvéolos cirurgicos que
sofreram altas atividades celulares para remodelagao 6ssea além, é claro, da presenca
da carga oclusal, quer seja ela direta ou indireta. A regido peri-implantar oferece uma
situacdo impar no metabolismo &sseo celular, uma vez que as -caracteristicas
osteocondutivas da superficie do implante (Davies, 2007) e a presenga de estimulo
oclusal ao tecido O0sseo poderiam estimular essa osteogénese de maneira direta,
resultando em um fator mais local do que sistémico (osteoporose). Entretanto, futuros
estudos longitudinais avaliando também a utilizagdo de implantes de ativagdo imediata

em pacientes com osteoporose, poderao dirimir estas duvidas.
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6. CONCLUSAO

A partir dos resultados parciais obtidos € possivel sugerir que:
- A osteopenia e a osteoporose néo influenciaram clinica e radiograficamente os
implantes osseointegrados de ativagdo imediata;
- A osteopenia e a osteoporose parecem néo influenciar o indice de sucesso de

implantes de ativagao imediata.
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