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A substituicdo de pecas dentarias perdidas sempre foi uma preocupagao do
Homem. As primeiras experiéncias remontam a Antiguidade. Era comum nas dinastias
do Antigo Egipto a implantagéo de dentes de animais, ou dentes preparados a partir do
marfim, nos locais edéntulos, no momento em que se realizava a mumificacdo dos
corpos, de forma a preparar os defuntos para se alimentarem na vida que acreditavam
existir para além da morte.

A prétese mais antiga que se conhece, que remonta ao periodo Neolitico, foi
encontrada na Argélia. Tratava-se da insergdo de parte de uma falange no local do
dente 15, colocada post mortem numa jovem mulher.

O implante mais antigo alguma vez encontrado, segundo Cranin', data do ano
600 A.C. e consistiu na implantagdo na mandibula, no local dos dentes incisivos, de
trés fragmentos de madrepérola da concha de um molusco. Pelas radiografias
realizadas concluiu-se que estes fragmentos tinham sido implantados em vida, pois
existia uma calcificagdo 6ssea a volta deles. Existem também achados arqueldgicos de
implantagées dentarias nas culturas Maia, Inca, Azteca, Hebraica e Fenicia.'

Na Idade Média surgiram os primeiros principios cientificos para as técnicas de
transplantes e implantes dentérios, descritos por Albucassis. No século XVI era pratica
comum, no seio da nobreza e das altas patentes militares, a substituicdo de pegas
dentarias perdidas por dentes extraidos a criados ou a soldados. Na mesma época,
esse tipo de procedimento era habitual nas culturas orientais. Por exemplo, no Japao,
colocavam-se implantes de madeira para posteriormente servirem de apoio a proteses
dentarias.

Até ao século XVIII os materiais utilizados na Implantologia resumiam-se ao
marfim, aos 0ssos, as conchas de moluscos ou dentes transplantados.

No inicio do século XIX surgem os implantes intra-6sseos de ouro. Maggiolo
inseriu um tubo de ouro com quatro garras num alvéolo imediatamente apos a
extraccdo do dente. Este implante possuia uma parte transgengival que permitia a
colocacéo de uma coroa apos a sua cicatrizagao.

Harris?, em 1887, implantou um dente que tinha a raiz de porcelana cozida, com

uma superficie aspera para melhorar a fixagéo ao 0sso.
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Em 1888, Berry? sugere a utilizagdo de materiais bem tolerados pelo organismo,
sem possibilidade de transmissdo de doengcas como era O Caso de dentes
transplantados de outros individuos. Para Berry o material de eleigdo era o chumbo,
pois para além de se acreditar na sua biocompatibilidade, este, por ser facilmente
moldavel, permitia que se realizasse um molde a raiz extraida e um implante com a
mesma forma a fim de ser colocado no momento da extracgéo da raiz.

Em 1913 E.J. Greenfield? descreveu o que podem ser consideradas as bases da
Implantologia moderna e criou um implante em ouro e iridio. Postulou a necessidade
de cuidados de esterilizacdo e de unido do implante ao 0sso circundante, ressaltando a
essencialidade, para que essa unido ocorresse, de um periodo de 3 meses apés a
colocagdo do implante sem este sofrer qualquer tipo de carga. Os resultados nao foram
os desejados tendo-se pensado que o fracasso se devia ao facto de ainda néo ter sido
encontrado um material correcto para a confecgéo dos implantes.2

O fendémeno de Implantagéo foi definido em 1915 por Congdon? como sendo a
operagdo destinada a introduzir um material natural ou artificial num alvéolo preparado,
no osso maxilar, com vista a substituir o dente perdido.

Em 1920 Leger-Donez2 preparou um implante de ouro platinado cuja fixagao se
operava através do alargamento de um parafuso, com a inerente compresséo ossea.

Em 1946 Formiggini2 desenvolveu um implante de ago inoxidavel em forma de
parafuso e descreve o0s requisitos que Os materiais utilizados na Implantologia
deveriam ter, assim como o tipo de préteses a utilizar. Dos seus seguidores destacam-
se Tramonte e Cherchéve. Este (ltimo desenvolveu um implante que ainda hoje se
utiliza.

Nos finais dos anos 60, apareceram em Franga os implantes agulha de
Scialom, autoperfurantes que, apesar da sua facilidade de colocagdo, acarretavam O
risco de perfuracéo de estruturas anatémicas vizinhas.

Nesta mesma época foram desenvolvidos os implantes subperiosseos por

Gustav Dahl. Esta técnica implicava sempre duas intervencdes cirdrgicas: uma primeira

na qual se realizava uma incis&o ao longo de toda a crista O0ssea e, em seguida, se




procedia ao descolamento e moldagem do 0sso0 existente. Com este molde realizava-
se uma grelha metalica que iria ser colocada no 0sso no segundo tempo cirdrgico.

Nos anos 60 Linkow, que era defensor dos implantes subperiésseos, criou um
implante sobejamente conhecido em forma de lamina. Este implante intra-6sseo,
denominado como lamina de Linkow, apesar de amplamente utilizado, tinha um grande
inconveniente, que era o facto de necessitar de um espago mésio-distal muito grande
para a sua colocagdo, o que tornava a sua utilizagdo em perdas unitarias proibitiva. A
lamina introduzida no maxilar a partir de uma fissura criada ao longo do rebordo
alveolar com uma broca tinha um comprimento mésio-distal muito superior ao da
porcdo do implante que ficava supragengival sobre a qual se realizava a reabilitagéo
protética.A criagao deste tipo de implante baseou-se nos estudos realizados nos anos
40 pelo Professor Schroeder? que descreveu o fenémeno de anquilose funcional.

A grande revolugdo na Implantologia deu-se quando, em 1977, o Professor
Branemark e o Professor Albrektson apresentaram na Suécia um rigoroso trabalho
cientifico onde descreveram o fenémeno que viriam a chamar de osteointegracdo e
onde apresentaram também o implante Branemark. Definiram osteointegragdo como o
desenvolvimento de uma ligagao directa, estrutural e funcional entre o 0sso vivo €
ordenado e a superficie de um implante sujeito a cargas funcionais. Ao realizar estudos
com a medula dssea descobriram que o titanio podia ser utilizado na confeccdo de
proteses, nomeadamente na area da Implantologia.2

Até se aceitar que o titdnio comercialmente puro € o material mais indicado para
os implantes dentdrios, quer devido a sua biocompatibilidade, quer a sua grande
resisténcia, muitos materiais foram utilizados no fabrico de implantes. Antes do século
XIX, o material mais utilizado era o chumbo. Depois, passou a usar-se uma liga de ouro
e iridio, a platina iridiada, o ago inoxidavel, o cromo-cobalto-molibdénio e o carbono
vitrificado. O carbono vitrificado foi sofrendo evolugbes dando origem a porcelana
madrepérica e a cerdmica aluminosa.

Os fabricantes empenharam-se no desenvolvimento de novos estados de
superficie, uma vez que ficou demonstrado que 0s implantes rugosos facilitam a

osteointegracdo. Surgiram entdo os implantes revestidos com hidroxiapatite, com
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plasma de titanio, tratados com acido e com 6xido de aluminio na sua superficie. S840
constantemente lancados no mercado novos estados de superficie. Tanto esforgo e
investimento tem uma s® razdo: a busca de uma superficie que promova a
osteointegragdo no menor tempo possivel. Desta forma, irdo ser criados implantes
cada vez mais aliciantes para os profissionais, que permitiréo a reducao do tempo que
medeia entre a sua colocacéo e a colocagdo da protese.

Muitos esforgos tém também sido feitos no que diz respeito ao desenho do
implante, nomeadamente em relagdo ao numero de espiras e profundidade das
mesmas, tendo em mente o objectivo ja mencionado de se conseguir a
osteointegracdo mais rapidamente.

Desde que se iniciou a colocagdo de implantes intra-orais, segundo o0s
postulados de Schroeder e Branemark, muitos conceitos mudaram e muitos dogmas
deixaram de existir.

E amplamente conhecido o protocolo para colocagdo de implante criado pelo
Professor Branemark. Nele se estabelecia, por exmplo, que os implantes tinham de
ficar submersos durante 6 meses sem sofrerem qualquer tipo de carga e que nao
podiam ser realizadas radiografias durante o periodo de osteointegragdo. Deste
protocolo proibitivo passou-se rapidamente para o “outro extremo”: a carga imediata.
Entre estas duas técnicas existe uma intermédia que é a da extracgéo dentaria com
colocacéo imediata de implantes. Esta técnica também tem as suas contra-indicagoes,
designadamente a infeccgao local>* . Apesar de tudo, ndo ha duvidas de que a carga
imediata tornou a Implantologia muito mais atraente para 0s Nossos pacientes.5 No
entanto, apesar de alguns autores defenderem que se trata de uma técnica sem
limitacdes, este procedimento sé devera ter lugar em casos criteriosamente
seleccionados, para que n&o seja defraudada nenhuma expectativa.

Quando realizamos um plano de tratamento para um doente que contemple a
colocagdo de um ou mais implantes, devemos ponderar alguns factores como, por
exemplo, a altura e largura 6sseas disponiveis, 0 tipo de periodonto que o paciente

apresenta nos restantes dentes presentes nas arcadas e as expectativas que 0
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mesmo apresenta em relagdo ao resultado final. Estes factores condicionam, entre
outros aspectos, o protocolo cirurgico seguido, o tipo de implante colocado e o tipo de
prétese final.

Uma outra variavel que temos que ter em linha de conta quando pretendemos
realizar reabilitacdes orais com implantes € a densidade ossea.

E sobre esta Ultima questdo que se debruga este trabalho. O nosso objectivo é
criar uma sinopse de todos os trabalhos publicados até a presente data que relacionem
a densidade 6ssea com a Implantologia, principalmente no que diz respeito as
técnicas de preparagdo Osseas. Constatamos que existem inimeros autores que
descrevem técnicas diferentes para a colocagio de implantes em fungéo da densidade
6ssea, mas também gue existe uma lacuna no que diz respeito a justificagéo cientifica
da respectiva interligagéo.

Deste modo, tentaremos neste trabalho apresentar o protocolo cirargico mais

recomendado para colocagéo de implantes em fungéo da densidade déssea.

FISIOLOGIA OSSEA

Antes de nos debrugarmos directamente sobre o tema desta dissertacéo,
pensamos ser essencial ter presente como se processa a fisiologia 0ssea, para que se
consiga entender fenémenos que serao referidos posteriormente.

O osso desempenha determinadas fungdes vitais®’ designadamente:

- proporciona apoio ao corpo

- protege o sistema hematopoiético e as estruturas do interior do crénio, pelve e

torax
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- permite o movimento do corpo através de articulagbes
_serve de reservatorio de ides essenciais como o calcio, 0 fosforo, 0 magnésio e

o sodio.

DESENVOLVIMENTO OSSEQ EMBRIONARIO

Existem duas formas de desenvolvimento dsseo embrionario: o desenvolvimento
endocondral e o desenvolvimento intramembranoso.?

O desenvolvimento intramembranoso opera-se através da migracéo das células
progenitoras mesenquimatosas para os locais ricos em colagénio onde se condensam.
Em seguida estas células diferenciam-se em osteoblastos, que produzem a matriz rica
em colagénio, a qual, por sua vez, se transforma em osso cicatricial imaturo. A
diferenciacdo osteogénica das células progenitoras esta dependente dos factores de
transcricdo Cbfal e osterix.® Ostérix & uma proteina em forma de dedo que contém
zinco e que actua de uma forma sinérgica com a Cbfa1.

A principal diferenca entre o desenvolvimento intramembranoso e endocondral &
que, neste Ultimo, as células progenitoras se diferenciam em células da linhagem
condrogénica. Neste tipo de desenvolvimento a expressdo do gene SOX-9 €
essencial.°Os condrocitos produzem caracteristicamente colagénio tipo I, mas quando
adquirem um maior grau de diferenciacéo (quando se tornam hipertroficos) passam a
produzir colagénio tipo X. Estes 2 tipos de colagénio sé&o classificados como colagénio
cartilaginoso.m Estas células também tém a capacidade de produzir matriz organica
mineralizada."’

As células progenitoras mesenquimatosas existentes no pericondrio, adjacentes
aos condrocitos, diferenciam-se em osteoblastos, que vao produzir um colar
mineralizado a volta da matriz cartilaginosa.'> A formagéo deste colar mineralizado

acarreta uma diminuigéo de aporte de nutrientes ao nucleo cartilaginoso, onde a tenséo
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de oxigénio também vai diminuir. Esta diminuigdo vai favorecer a expresséo do factor

de crescimento endotelial vascular.®

Por sua vez, a libertagdo deste factor de crescimento leva a uma invasao de
vasos sanguineos, bem como a um aumento do numero de osteoblastos e
osteoclastos, que vao substituir a matriz cartilaginosa por matriz 6ssea. Este novo
ntcleoc de matriz 6ssea tem duas camadas de tecido: a camada de trocas com células
osteocondrogénicas e a camada exterior fibroelastica, que promove a unido de tendbes
e ligamentos. As células da primeira camada estdo envolvidas no crescimento do 0sso
em didmetro e também na regeneracao 6ssea.’

A mandibula e a maxila tém ambas um desenvolvimento intramembranoso. '

Os fenomenos vasculares de angiogénese14 e de vasculogénese14 s&o
essenciais para a normal fisiologia 6ssea. Para 0s perceber & necessario diferencia-los.
Assim, a angiogénese consiste na formagao de novos capilares a partir dos vasos
sanguineos ja existentes. Este fendmeno ocorre na embriogénese, na regeneragéo
dssea e na reparagéo de fracturas. E um processo que implica varias etapas e que se
inicia quando ha degradagéo da membrana basal dos vasos sanguineos por acgao das
metaloproteinases. Quando estas células endoteliais sdo libertadas migram para a
matriz extra-celular, onde proliferam e criam estruturas semelhantes a capilares por um
processo designado por “langamento’ (sprouting).15 Este processo ocorre na fase inicial
da regeneragéo e formagédo éssea induzidas pela proteina morfogenética o0ssea 2.

O fenémeno de vasculogénese necessita do recrutamento de células
progenitoras endoteliais em circulagdo para o local da nova formagé&o vascular.

Por norma, estes dois fendmenos acontecem em simultaneo.

TIPOS DE OSSO

Existem dois tipos de osso® o osso cortical ou compacto, com uma estrutura

lamelar circunferencial nas camadas subperiossea e endoossea e com uma estrutura
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lamelar concéntrica a volta do seu sistema vascular central- os canais de Havers- e 0
osso trabecular ou esponjoso, com uma estrutura microscopica formada por lamelas
paralelas com um padréo mais aberto.*®

O osso trabecular esta preenchido por medula 6ssea, que € a fonte de
osteoblastos e osteoclastos, pelo que a sua capacidade de renovag&o celular é
superior a do osso cortical. Assim sendo, responde de uma forma mais activa aos
factores locais e sistémicos que controlam a regeneracgéo ossea. As quantidades de
osso trabecular variam consoante o sexo, entre a maxila e a mandibula e entre as
diferentes regides das duas arcadas. Os homens tém um volume trabecular 6sseo
maior do que o das muiheres. A mandibula apresenta uma maior densidade do
trabeculado ésseo do que a maxila e, dentro de cada arcada, € maior na regiao
anterior.'"®

O osso é formado por dois componentese: o componente celular e o componente
acelular.

A componente celular do osso & formada por 3 tipos celulares: osteobiastos,
osteoclastos e ostedcitos.

Os osteoblastos'® sd@o as células responsaveis pela formagdo da matriz mineral
ndo calcificada ou ostedide e pela sua mineralizacdo, sendo esta a sua principal
funcao.? Estas células tém receptores para a paratormona e para os estrogéneos e,
para além destas duas hormonas, sao também estimuladas pelo factor de crescimento
semelhante a insulina 1 e pelo factor de crescimento transformador . A diferenciagao
das células progenitoras mesenquimatosas em osteoblastos esta dependente da acgéo
de hormonas, de proteinas morfogenéticas dsseas e ainda da tensao de oxigénio. Os
aumentos da tensdo de oxigénio s&o osteogénicos, ou seja, favorecem a diferenciagéo
destas células em osteoblastos, enquanto que a sua diminuigdo promove a
diferenciacdo em condrocitos. Desta forma, também fica explicado o facto de a
angiogénese ser essencial para a diferenciacao osteogénica das células progenitoras
mesenquimatosas. Quanto mais velho & um individuo, menor é o seu numero de
células progenitoras mesenquimatosas. Com o envelhecimento, estas células tém

diminuida a sua capacidade de diferenciagdo em osteoblastos, estando a diferenciagéo
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em adipacitos favorecida.”'

No que diz respeito as proteinas morfogenéticas osseas (BMP), a sua expressao
aumenta nos locais em que se processa a reparacio Ossea e esta provado o seu
potencial osteoindutor.?' O grau de expressao das BMP esta relacionado com o espago
de tempo que decorre desde a colocagéo do implante até se obter a osteointegragdo.”

Os osteoclastos® sdo células gigantes, multinucleadas que, ao criarem um
ambiente acido sob a membrana celular, reabsorvem o conteudo mineral 6sseo €
propiciam a acgdo de enzimas proteoliticas. Os osteoclastos estao justapostos & matriz
ossea que é envolvida pela zona de selamento®* e formam uma borda ondulada
caracteristica deste tipo celular. A zona de selamento é uma estrutura anelar
semelhante a actina que esta ligada ao citoesqueleto. As integrinas da zona de
selamento reconhecem sequéncias especificas das proteinas da matriz Ossea e podem
transmitir sinais provenientes da matriz dssea para dentro da célula, iniciando, deste
modo, o processo de reabsor¢ao bssea.’* Estas células tém receptores para a
calcitonina e sdo estimulados também pela interleucina-1, pelo factor de necrose
tumoral e pela prostaglandina E2.

Os ostedcitos® s&o osteoblastos mais ou menos quiescentes que estédo
mergulhados na matriz 6ssea e tém um papel na mobilizacdo de minerais 0sseos.
Constituem a maior percentagem celular do osso maduro.

Os ostedcitos estdo interligados entre si por prolongamentos citoplasmaticos que
permitem a difusdo de nutrientes e de moléculas sinalizadoras. Também estéo ligados
as células endoteliais dos vasos sanguineos, aos osteoblastos e as células de
revestimento. Estas células de revestimento parecem ser osteoblastos que na fase final
de diferenciagdo pararam a produgdo de matriz. Tém uma configuragdo plana e
formam uma estrutura semelhante a um epitélio que se liga a rede de osteocitos.”
Pensa-se que os ostedcitos emitem sinais as células de revestimento para que a
remodelagéo Ossea se inicie.?

A componente acelular do osso inclui a matriz organica e a matriz inorganica,
sendo a primeira formada por 90% de colagenio tipo 1. Os restantes 10% séo formados

por um meio homogéneo denominado substancia amorfa, composta por varias
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proteinas, entre as quais a osteonectina, osteocalcina, osteopontina, fibronectina,

trombospondina, sialoproteina dssea, proteoglicanos e proteinas séricas. Pensa-se
actualmente que estas proteinas podem ter um papel na mineralizagdo da matriz,
principalmente no que diz respeito ao inicio da deposicdo de sais de calcio entre as
fibras de colagéneo.

As fibras de colagéneo estdo dispostas no sentido das forcas de tracgéo e de
tensdo que actuam sobre 0 0sso0.

Na sua maior parte, a matriz inorganica é formada por cristais de calcio e
fosfato. Estes cristais, na sua formula mais conhecida - hidroxiapatite Ca10(POa4)s(OH)2-,
medem 400 angstrons de comprimento, 10 a 30 angstrons de espessura e 100
angstrons de largura e tém uma forma comprida e achatada e depositando-se sobre e
entre as fibrilas de colagéneo, as glicoproteinas e os proteoglir:,anos.25 A percentagem
relativa de célcio e de fosfato pode variar muito consoante as condigdes nutricionais
presentes mas, normalmente, A racio Ca/P varia entre 1.3 e 2.0 (em fungéo do peso).
O osso compacto de um aduito é constituido por aproximadamente 70% de matriz
inorganica e 30% de matriz organica.

E esta organizagdo 6ssea extracelular, em que 0s cristais de hidroxiapatite estao
intimamente ligados as fibras de colagéneo da matriz organica, que permite ao osso ter
as suas propriedades caracteristicas de robustez, resisténcia e funcionalidade. As
fibras de colagénio presentes no osso tém uma grande forca de tensdo, enquanto que
os sais de calcio tém uma grande forga de c:ompressélo.25 A combinagéo destas duas
propriedades com a forte unido existente entre as fioras de colagéneo e os sais de

calcio permite ao osso ter forgas de tens&o, assim como forcas de compressao.

REMODELAGAO OSSEA

A fisiologia 6ssea é controlada por factores mecanicos e humorais®. Se, por um

lado, a sua formagdo é mediada pela carga funcional a que esta sujeito, a sua
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reabsorcdo é controlada pelos mediadores humorais do metabolismo do calcio como a
paratormona, 0s estrogéneos e a vitamina D. Pesquisas demonstram que, mesmo
quando h& uma grande necessidade de calcio, as cargas funcionais podem competir

com esta demanda numa tentativa de manter a massa ossea.
Frost®desenvolveu um modelo no qual descreveu quatro zonas de 0SSO

compacto e determinou a sua relagdo com as cargas sofridas. Segundo a sua
classificacdo, existe a zona de osso com carga excessivamente grande, a zona de

0SSO com carga excessiva, a janela adaptada e a janela aguda sem uso. Figura 1

Figura 1

MODELO DE FROST

AUMENTO DAS CARGAS

FRACTURA
ESPONTANEA

JANELA A AN
ADAPTADA LN
L e
L%{é /"/
JANELA COM -
SOBRE-CARGA JANELA COM
SOBRE-CARGA
PATOLOGICA

Figura adaptada de “Dental Implant Prosthetics”. Carl E. Misch, Mosby Inc. 2005
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A janela sem uso perde densidade mineral, j& que se verifica um fenomeno de

atrofia por desuso, resultante da inibicéo de modelagdo do novo osso e estimulagéo da
remodelagéo 6ssea. Por modelagéo ossea entende-se o fenémeno caracterizado pela
formagéo e reabsorgéo 6ssea em locais independentes, o que resulta numa mudanca
da forma ou do tamanho do osso. A remodelagdo & 0 processo de formagéo e
reabsorcdo Ossea no mesmo local, que substitui o osso existente e afecta
primariamente o “turn-over” do 0sso, incluindo o que esta junto ao implante.

Esta zona sofre cargas de 0 a 50 micras, o que leva a uma diminuigéo de 40%
da densidade da cortical e de 12% da trabecular, devido as baixas cargas que este
osso sofre.

A zona da janela adaptada, que sofre cargas de 50 a 500 micras representa um
equilibrio entre a modelagéo e a remodelaco. O osso mantém-se em equilibrio e esta
pode ser considerada como a janela homeostatica saudavel. A descrigéo histologica &
a de um 0sso maioritariamente lamelar. H4 uma remodelacdo de 18% no o0sso
trabeculado e de 2 a 5% do osso cortical em cada ano. E isto que se deseja que
aconteca a volta de um impiante.

A janela de osso com carga moderada tem uma diminuigdo da resisténcia e da
densidade Ossea pois nesta zona predomina a modelacdo em detrimento da
remodelagdo. O osso sofre cargas de 1500 a 3000 micras. Histologicamente,
deparamo-nos com um 0sso imaturo ou em reparacdo. Este tipo de osso pode ser
encontrado num local onde um implante esteja a sofrer uma carga excessiva.

Nas zonas de sobrecarga excessiva, logo patologica, prevalece a reabsorgéo
dssea e, quando ha osso presente, € unicamente do tipo imaturo. As cargas sofridas
s30 superiores a 3000 micras, ou seja, situadas a cerca de 60 a 80% da fractura fisica
do osso cortical. A perda 6ssea crestal que ocorre durante a carga inicial feita sobre 0
implante resulta da sobrecarga patolégica a que esse 0sso esta habitualmente sujeito.

Segundo os postulados de Frost, surgidos na década de 70, por cada ciclo de
reabsorgao 6ssea, levado a cabo pelos osteoclastos, segue-se necessariamente um
ciclo de aposigédo Gssea operado pelos osteoblastos. Foi esta teoria que levou a origem

do conceito de unidade multicelular basica (BMU)”. Estas unidades consistem em
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grupos de osteoblastos, osteoclastos, ostedcitos e outras células nao totalmente
caracterizadas.

Segundo esta teoria, 0s osteoclastos escavam um canal de reabsorgdo dentro
da matriz 6ssea mineralizada. A sua actividade é acompanhada pelo crescimento de
vasos sanguineos ao longo do canal de reabsorgao. Urist®® realizou um estudo em que
diz que os factores de crescimento libertados pela matriz 6ssea durante a reabsorgao
6ssea atraem células progenitoras mesenquimatosas, que se dirigem para os capilares
sanguineos e estimulam a diferenciacdo destas células em osteoblastos. Os
osteoblastos depois de maduros v&o iniciar a deposigéo de ostedide dentro do canal de
reabsorcdo que depois é mineralizado. Como consequéncia, o canal de reabsorgéo é
continuamente preenchido com camadas de 0ss0 lamelar tendo um vaso sanguineo no
centro.

Em qualquer momento da sua vida, um individuo tem um milhao de BM.U.%®
Cada unidade mede 1 a 2 milimetros de comprimento e 0.2 a 0.4 milimetros de
diametro. Em cada ano criam-se 3 a 4 milhdes de B.M.U. O tempo médio de vida
destas unidades & de 6 a 9 meses ao passo que a de um osteoblasto é de
aproximadamente 3 meses e a de um osteoclasto de 2 semanas. Desta forma, para
que a unidade continue a realizar as suas funcdes, as células apdpticas tém que ser
removidas. E através do vaso sanguineo central que as células hematopoiéticas, as
células progenitoras mesenquimatosas € 0S sinais celulares chegam para proceder a

renovacdo celular. Na figura 2 esta representado esquematicamente o funcionamento

de uma B.M.U.
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FIGURA 2

1 2 3 4

:

Segundo a teoria de remodelagédo Ossea mais aceite que, curiosamente, €

1- Ostecblastos
2- Vaso central
3 Matriz

4. Osteoclastos

também a mais antiga,”® o ciclo inicia-se quando os osteoclastos tém acesso a
superficie 6ssea. Os osteoclastos fixam-se e enviam vilosidades na direc¢gdo do 0sso0,
iniciando o processo de reabsorgdo pela libertagcdo de uma substancia acida que
promove a solubilizagdo dos cristais de hidroxiapatite, com libertagéo dos ides calcio e
fosfato. Segue-se a libertagéo, por parte dos osteoclastos, de enzimas proteoliticas que
digerem a matriz organica descalcificada. E, assim, formada uma cavidade irregular
denominada lacuna de Howship, onde deixam de estar presentes 0s osteoclastos.

De seguida, os osteoblastos invadem esta lacuna, e depositam uma fina camada
de cimento pobre em colagéneo no interior e sintetizam os componentes da matriz
organica. Numa primeira fase s&o sintetizadas moléculas de colagéneo que, depois,
por um processo de polimerazacao, se transformam em fibras e formam o tecido
ostedide.

Posteriormente, este tecido ostedide é mineralizado pela precipitacdo de ioes
calcio e fosfato. Normalmente esta precipitagdo de sais de calcio nao acontece nos

outros locais do organismo. Para que isto aconteca no 0sso, tem que haver a
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neutralizagdo do pirofosfato, que € um inibidor endodgeno da precipitagdo destes sais
nos tecidos do organismo. Pensa-se que esta inibicdo se da por acgédo da fosfatase
alcalina. Esta hormona segregada pelos osteoblastos vai catalizar a hidrélise do
pirofosfato, controlando a concentragdo deste e a mineralizagdo do 0sso pelos
osteoblastos.

Os ciclos continuos de absorgdo e reabsorgdo tém varias funcoes fisiologicas
importantes. Em primeiro lugar, permitem que o 0sso adapte a sua resisténcia em
relagéo ao stress sofrido. Desta forma, quando esta sujeito a cargas mais elevadas, o
osso fica mais espesso. Também a forma do 0sso pode ser alterada para suportar
melnor a acgdo mecanica sofrida por acgao desta alternédncia de absorgéo e
reabsorcdo Ossea. Finalmente, a medida que 0 0SSO envelhece e ha uma degeneragéo
da matriz organica, esta pode ser substituida por nova matriz orgénica, mantendo
assim a dureza do osso, apesar de no osso envelhecido, 0s ciclos de absorgédo e
reabsor¢do se darem a um ritmo muito mais lento.

Como ja foi dito anteriormente, umas das principais fungdes do osso € ser
reservatério do ido célcio. Este ido é fundamental e desempenha inimeras fungdes
vitais, entre as quais a excitagdo da membrana celular e a libertagdo de
neurotransmissores, promogdo de fendmenos de contracgao do musculo estriado e
liso, interferéncia na fungado miocardica e vasomotricidade, na coagulagdo sanguinea e
na mediagdo de inimeras hormonas. A quantidade de calcio mobilizado do 0sso €,
normalmente, igual & que é depositada diariamente. Estudos histomorfométricos e
cinéticos com isGtopos radioactivos mostram que cerca de 500mg de calcio séo
mobilizados de e para o esqueleto diariamente.

O metabolismo do caélcio esta dependente de 3 factores que ja referimos: a
paratormona, a vitamina D e a calcitonina.

A paratormona, assim como a vitamina D, fomentam, a libertagdo de calcio do
0sso para o plasma e, dessa forma, estimula a reabsorgéo 6ssea. A calcitonina inibe a
reabsorcdo dssea levando a cabo uma mobilizagao do calcio sérico no sentido do 0sso.
Podemos ent&o dizer que a paratormona e a vitamina D s&o hormonas que provocam

hipercalcemia, ao contrario da calcitonina que provoca hipocalcemia.
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Em relacdo a paratormona, a secrecao desta hormona esta dependente da
concentracdo de calcio idnico. A acgéo da paratormona no 0sso esta dividida em duas
fases: a fase rapida e a fase tardia. A fase rapida consiste na rapida mobiliza¢do de
ides calcio da matriz 6ssea. Pensa-se que este efeito resulta da mobilizagcdo de sais de
calcio amorfos que representam o reservatorio rapidamente permutavel do 0sso.
Pensa-se também que esta acgdo é mediada pelos osteoblastos e pelos ostedcitos
através de alteracdes de permeabilidade da sua membrana celular. A segunda fase,
mais tardia, consiste na estimulacdo da actividade osteoclastica. Esta estimulagdo da-
se ao nivel quer dos osteoclastos ja existentes, mas também através de um aumento
do seu numero.

A secrecdo de calcitonina esta dependente da concentragédo de calcio i6nico
plasmatico, aumentando de forma directamente proporcional a do incremento dos
niveis de calcio. Os osteoclastos possuem receptores especificos para esta hormona.
Por isso, havendo um aumento da sua secregao, ha uma inibicdo da acgdo destas
células. A calcitonina também reduz a capacidade osteolitica dos osteocitos.

A vitamina D tem como principal acgdo o aumento da absorgao intestinal do
calcio. Tem também um papel na remodelagdo éssea promovendo a reabsorgao,
quando administrada em doses elevadas. Tal como para a paratormona OS
osteoclastos ndo tém receptores para a vitamina D. Pensa-se que 0 mecanismo de
accdo passa pelos osteoblastos que irdo libertar citocinas que estimulam a actividade
dos osteoclastos adultos e promover a sua diferenciagdo. Quando esta presente em
doses mais baixas promove a mineralizagdo do osteoide devido ao aumento de

absorcao intestinal de calcio que provoca.

PERDA OSSEA
N&o faria sentido ao explicar a complexa fisiologia do osso, nao referenciar

neste capitulo, ainda que sucintamente, os principais factores que levam a uma

diminui¢do da quantidade ossea.
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Depois de se atingir o pico de massa 4ssea, 0 que ocorre por volta dos 30 anos

de idade, ha uma diminuicdo dos fenomenos da génese dos osteoblasto e
osteoclastos.”® O numero de células progenitoras mesenquimatosas provenientes da
medula 6ssea também baixa e, verifica-se uma maior tendéncia para estas células, se
diferenciarem em osteoblastos, em vez de o fazerem em adipocitos.

A menopausa> também & um periodo em que ocorre uma grande diminui¢éo da
massa o6ssea. Com a diminuicdo de estrogéneos, o ritmo de remodelagdo Ossea
aumenta mas os osteoclastos tém um papel mais activo do que os osteoblastos. A
perda 6ssea é maior nas estruturas trabeculadas e a existéncia de uma correlagao
positiva entre a diminuicdo da densidade dssea mineral nas vértebras e nos maxilares
é sugerida por muitos autores.

O uso prolongado e excessivo da terapia com g|ucocorticéide52° também
promove uma diminui¢éo da quantidade ossea. Esta ocorre logo apds a admninistragao
da droga. A diminuicdo da densidade Ossea é provocada por uma diminuicgo do
namero de osteoblastos e osteoclastos, embora também se sugira que isso resulte do
aumento do tempo de vida dos osteoclastos, e da velocidade de apoptose dos
osteoblastos e dos ostedcitos

Os processos inflamatdrios crénicos sistémicos ou localizados também levam a
uma diminuicdo da quantidade 6ssea.?* Como exemplo dos primeiros podemos
mencionar a artrite reumatdéide e dos segundos a periodontite. As células por
exceléncia (mondcitos, mastécitos, granulécitos e linfocitos) segregam citocinas pro-
inflamatorias, inter-leucina 1, inter-leucina 6 e factor de necrose tumoral, que
aumentam a taxa de reabsorgéo 6ssea.”

Podemos entdo concluir que a reacgéo inflamatéria temporaria pos-cirurgica e
benéfica e necessaria em fungao dos processos de angiogénese e vasculogénese que

acarreta, mas que a crénica é totaimente indesejavel levando a uma perda ossea.
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FISIOLOGIA OSSEA E COLOCAGAO DE IMPLANTES

De uma forma similar ao que acontece quando existe uma fractura ossea,
quando colocamos um implante desencadeia-se uma reacgao inflamatéria no micro-
intervalo existente entre o implante e o osso ¥ Durante a hemostase, este intervalo é
preenchido com matriz extra-celular rica em fibrina. A fibrina sela os vasos sanguineos
e cria uma rede para possibilitar a migragéo celular.**°Nesta matriz encontram-se as
plaquetas que, apos a sua activagdo, véo libertar o contetudo dos seus granulos que
contém entre outras proteinas, factores de crescimento e citocinas. Através da
emiss3o de sinais, sdo atraidos granuldcitos (macrofagos e neutrofilos) e mondcitos
para o local onde a inflamagdo esta presente. Estas células contém enzimas
proteoliticas que vao digerir a matriz extra-celular e factores de crescimento que tém
um papel importante na angiogénese e no transporte de células progenitoras
mesenquimatosas, que se podem transformar em células osteogénicas. As citocinas
pro-inflamatorias, expressas pelos mondcitos, sdo, por exemplo, a interleucina 1 (IL-1),
a interleucina 6 (IL-6) e o factor de necrose tumoral a (TNF-a). Com a sua libertagéo
inicia-se a producgéo de prostaglandinas. Sabe-se que quando n&o ha a secregéo de
prostaglandinas o fenémeno de cicatrizagdo para.®' Quando a fibrina é substituida por
tecido de granulagao muito vascularizado comeca a formar-se osso imaturo.

Para além das funcdes ja referidas no capitulo anterior, 0s osteoclastos
desempenham outros papéis importantes no processo de homeostasia 6ssea. Os
osteoclastos existentes no 0sso que estamos a perfurar para colocar um implante tém
um papel preponderante na obtengao da osteointegragdo. Eles vao digerir 0 0sso ndo
vital produzido durante a perfuragéo do leito implantar.3°

O papel da fibrina existente na matriz extra-celular e das plaquetas no que diz

respeito a qualidade 6ssea ndo esta determinado.®
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E l6gico pensar que quando se coloca um implante se esta a provocar um
traumatismo no 0sso, em que a primeira resposta cicatricial é a modelagdo anabdlica,
isto 6, forma-se um calo 6sseo e periosseo. Quanto menor for o trauma e o
comprometimento vascular, mais proximo do implante se da a formagéo deste calo.*

Quando ha les&o do peridsseo, o calo forma-se no local mais préximo onde n&o
ocorreu traumatismo®. A invasao peri-implantar de tecido conjuntivo pode ocorrer em
locais de osteogénese comprometida e de destruicao periossea extensa. Apesar do
coagulo de sangue resultante da perfuracéo conter citocinas e factores de crescimento,
quando ha a destruigo do peridsseo a probabilidade de existirem células osteogénicas
& minima. Dai a importancia de limitar ao minimo a les&o dessa estrutura.®

A remodelacdo que ocorre na interface osso-implante € importantissima para a
viabilidade do implante. Sabemos que, independentemente da técnica cirurgica
utilizada, perde-se sempre 1mm de 0sso cortical a volta do implante devido a
inflamag3o e a circulagéo colateral deficiente. Contudo, este 0sso inviavel vai servir de
trama durante o periodo de cicatrizagéo, sendo substituido por 0sso vivo.

Durante a maturagdo, que se pensa ter a duragéo de 12 meses, O volume do
calo diminui e a remodelacéo da interface continua. Durante os 4 primeiros meses dar-
se-a a cicatrizacdo sem carga, enquanto os restantes 8 meses estardo reservados &
maturagéo 6ssea.

Inicialmente, pensava-se que a resisténcia total do osso que suporta um
implante sO era atingida apés 12 meses do processo de mineralizagdo secundario,
porém, observagbes recentes demonstram que a remodelacdo é uma resposta
dependente do osso adjacente a um implante.34

A manutengido a longo prazo da estabilidade de um implante depende da
remodelagédo constante da interface osso-implante e do osso de suporte. As cargas
repetidas podem resultar em fendas 6sseas microscopicas que, se se acumularem,
podem dar origem a falhas estruturais.®® O osso cortical peri-implantar tem uma taxa de
remodelacao de até 500%, o que permite a manutengao da estabilidade implantar. O
controle fisiolégico desta remodelacdo esta directamente relacionado com as tensdes
mecanicas sofridas, sendo esta crucial para a manutengdo dos implantes a longo

prazo.®
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A interface osso-implante € um local de extremo dinamismo. O ambiente
biomecanico tem uma importante funcdo na qualidade e no resultado desta interface.
Por exemplo, sabemos que se o implante estiver estavel aquando da sua colocagéo, a
probabilidade de osteointegrar & maior.”’

Segundo Roberts quando colocamos um implante forma-se, a alguns milimetros
dele, um calo ésseo que funciona como uma ponte. Além disso, surge um 0SSO
reticulado, que atinge o implante em aproximadamente 6 semanas. Segundo este
autor, para esta ponte se formar é necessaria uma total imobilizagéo do implante, pois
este reticulado 6sseo tem pouca capacidade de suportar forgas. Para que esta
estrutura lamelar atinja o maximo de resisténcia para suportar cargas, tém que passar
pelo menos 18 semanas.

O osso reage as forgas exercidas de diversas maneiras. Com justaposi¢ao ou
reducdo éssea, com formagao ou reabsorco, alterando o modulo de elasticidade e
modificando o seu contetdo mineral. Entende-se por médulo de elasticidade a porgéo
linear da curva produzida pela divisdo dos valores de carga pela area de superficie
sobre qual eles actuam, ou seja, a quantidade de esforco experimentada por um
determinado material sob ac¢éo de uma carga aplicada.38

As propriedades mecénicas dos 0SsOS cortical e trabecular dependem da
duragao, intensidade e direcgdo da carga. Podemos dizer que a resisténcia do osso €
uma funcéo da densidade 6ssea.

No que diz respeito & direcgdo das cargas temos que definir alguns conceitos
como anisotropia, materiais ortotropicos e anisotrépicos.39 Anisotropia define o grau
em que as propriedades mecénicas do 0ssO cortical estdo dependentes da sua
estrutura. Material ortrotopico é um material que tem propriedades diferentes nas trés
direccdes do espago e material isotropico aquele que apresenta propriedades idénticas
nas trés direcgdes do espago. No que diz respeito a mandibula, Ashman e Buskirk®
definiram-na como isotropica no sentido transversal com a sua porcao mais compacta
orientada a volta do arco mandibular. Misch® descreve a mandibula como tendo o

0sso mais compacto na sua porgdo inferior, 0SSO menos compacto na sua porgéo
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superior e um trabeculado de melhor qualidade na sua porgéo anterior, principalmente
entre os buracos mentonianos. Para além disso, sabe-se que a presenca de dentes ou
de implantes aumenta a densidade ossea trabecular e o osso alveolar residual.

Em relacido & intensidade da carga Carter e Hayes* descreveram que a
resisténcia e o moédulo de elasticidade no osso humano sao proporcionais a
intensidade de esforco elevado a poténcia de 0,06. N&o existem estudos in vivo em
relacdo ao osso mandibular e maxilar.

A duracéo da carga é muito importante, por exemplo, para se perceber por que
razdo falham implantes nos pacientes bruxémanos céntricos ou excéntricos. Temos
que definir o conceito de alongamento42 como o fendémeno pelo qual um material
apresenta deformag&o crescente em funcdo do tempo guando submetido a uma carga
constante. Podemos dizer que a falha dos implantes nestes pacientes esta parcial ou
totalmente dependente da acumulagéo do dano causado pelo alongamento.

Um fendmeno que também tem que ser referido € a fadiga mecanica. A
resisténcia a fadiga de um material pode ser definida como a resisténcia maxima
apresentada quando € submetido a um ndmero infinito de ciclos com uma determinada
carga sem apresentar fractura. Carter et al.® determinaram que a fadiga mecanica do
0SS0 in vivo ocorre em ciclos baixos, entre 104 a 10°® ciclos.

Existem 4 factores que influenciam a possibilidade de existir fadiga mecanica na
Implantologia®*:

- biomaterial

- geometria da estrutura

- magnitude da forca

- numero de ciclos

Em relacdo ao biomaterial sabe-se que o seu limite de tolerancia é definido pelo
nivel de tensd@o sob o qual ele pode indefinidamente sofrer cargas. Um biomaterial
sujeito a tensdes muito elevadas pode fracturar com um numero baixo de ciclos,
enquanto que se a tensao for baixa pode ser mantido indefinidamente. Misch* refere

que a liga de titanio tem um limite de tolerancia mais alto que o titanio comercialmente

puro.
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A geometria do implante influencia a sua resisténcia em relagéo aos varios tipos
de cargas (axiais, laterais e de torgdo) e também a sua fractura por fadiga, quer pelo
desenho do implante em si quer pela espessura do material que o constitui. Por
exemplo, raramente um implante sujeito a cargas axiais fractura. A fractura por fadiga é
proporcional & quarta poténcia da diferenca de espessura. Com esta razéo entende-se
que basta uma pequena diferenca de espessura no implante para provocar uma
grande diferenga na sua resisténcia.*

No que diz respeito a magnitude da forca*™ e face ao que ja se disse, €
facilmente compreensivel que, se as cargas aplicadas forem reduzidas, a probabilidade
de haver fadiga mecanica é quase nula. O mesmo se pode dizer em relagdo ao numero
de ciclos de carga. Estes devem ser reduzidos quer pela eliminagdo dos habitos

parafuncionais quer com a diminuigio dos contactos oclusais, para que a probabilidade

de fractura por fadiga seja diminuta.

Quando colocamos um implante podemos observar 3 tipos de fenémenos
cicatriciais: a fibrointegragao, a osteointegragao e a biointegragao.

Por fibrointegragdo entende-se o fenémeno em que existe a interposicé&o de um
tecido colagéneo saudavel e denso entre o implante e o 0sso. Weiss descreveu uma
teoria de fixagéo fibroossea do implante. Ele defende que a presenga de fibras de
colagénio entre o implante e o osso funciona como uma membrana periimplantar com
defeito osteogénico. Segundo esta teoria, as fibras de colagénio originarias das
trabéculas dum lado do implante circundam-no, inserindo-se nas trabéculas dsseas do
lado oposto. Quando o implante sofre cargas, estas sdo transmitidas as fibras. As
fibras localizadas mais perto do implante sofrem compresséo enquanto as que estéo
inseridas no 0SSO trabecular sofrem tensdo. A diferenca entre o lado da compresséo e
o lado da tensdo resulta numa corrente eléctrica que iré induzir a diferenciagéo dos
componentes do tecido conjuntivo que permite a manuten¢&o do 0Sso.

N&o ha evidéncias que demonstrem que a presenca destas fibras funcione como
um ligamento periodontal. A histologia demonstra-nos a presenca de fibras

Organizadas paralelamente ao longo do eixo do implante, fibras sem nenhuma
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disposicdo funcional ou entdo a existéncia de um fenomeno de encapsulacgéo total.

Dificilmente se poderia dizer que qualquer um destes trés fenomenos representa um
sistema em funcionamento. Desta forma, a teoria de Weiss ndo passa de uma mera
hipétese sem qualquer tipo de confirmagao.

Existe um enorme conflito entre os defensores da Teoria de Weiss e 0S
defensores da osteointegracéo descrita por Branemark.

Weiss concorda que a volta de um implante submerso se da o fenémeno de
osteointegracdo, mas acredita que quando o implante é posto em carga se inicia a
fibrointegracéo. Ele defende que o implante seja posto em carga maxima 1 a 2 meses
apos a sua colocacéo.

Branemark prevé uma fase de cicatrizagdo que dura sensivelmente 12 meses na
qual se formara osso novo. Quando o implante é posto em carga existira uma fase de
remodelagdo que pode durar entre 3 a 18 meses. Apos 0s 18 meses entraremos num
periodo estavel em que ha um equilibrio entre as forcas sofridas pelo implante e a
remodelacdo 6ssea. Branemark defende a imobilizagao total do implante entre 3 a 6
meses.

Segundo Meffert a fibrointegragéo acontece quando se verifica:

- carga prematura

- migracao apical do epitélio de jung&o com elementos do tecido conjuntivo

- colocagéo do implante com demasiada pressao

- aquecimento excessivo do 0sso durante a trepanagao

- existéncia de uma lacuna entre o implante e o 0sso aquando da sua colocagao.

A osteointegracdo e a biointegracdo distinguem-se pelo facto de, nesta ultima, a
retencdo do implante ser bioactiva, enquanto na primeira se da de uma forma
mecanica.

A retencdo mecéanica diz respeito ao titdnio ou liga de titanio utilizada na
confeccdo do implante. Pelas reentrancias existentes na superficie dos implantes ha

uma ligacéo directa entre o osso e o implante sem qualquer tipo de ligagédo quimica.
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A retencao bioactiva consegue-se com a utilizagdo de materiais bioactivos como
a hidroxiapatite. H4 a formagdo de uma ligagdo fisico-quimica entre as fibras de
colagénio do osso e os cristais de hidroxiapatite do implante. Inimeros autores relatam
que a formagao e maturagéo 6ssea na interface osso-implante da-se de uma forma
mais rapida nos implantes revestidos com hidroxiapatite em relagéo aos implantes nao
revestidos. Estudos realizados em animais também demonstraram a existéncia de um
tecido conjuntivo supra-alveolar com fibras gengivais novas inseridas no osteodide.

Quando se coloca a protese sobre o implante 0 0SS0 adjacente também sofre
modificagdes. Alguns estudos demonstram que a transferéncia das cargas do implante
ao osso pode iniciar a reabsorgéo ossea. A tensdo é concentrada na ponta das espiras
e 0 0sso desta zona, por um fenémeno de reabsorg&o activa, apresenta um estroma de
grande componente celular sem nenhum tecido calcificado. Isso evidencia que, apesar
de ja haver osso formado, este, por estar sujeito as cargas transmitidas pela protese,
foi reabsorvido, tendo sido substituido por tecido conjuntivo fibroso. Este tecido

conjuntivo ao fim de cerca de 6 meses pode voltar a calcificar.

Existem momentos criticos no processo de criag@o e manutencdo de 08sO
saudavel a volta do implante. Sdo as seguintes as fases de cicatrizacdo 6ssea para
que se consiga um osteointegragéo a longo prazo:

- trepanacéo Ossea para a realizagéo do leito implantar

- cicatrizagdo 6ssea

- presenga de osso maduro na interface osso-implante

- colocagéo da protese com o inicio da transmissdo de cargas ao implante

- reabsorgao do 0sso existente & volta do implante sendo substituido pelo tecido

conjuntivo fibroso

- calcificac@o do tecido conjuntivo

- remodelacéo do osso neoformado

- presenca de 0sso maduro na interface osso-implante

- manutengdo do osso com controlos de higiene e eliminagao de parafungdes e

desarmonias oclusais.
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A distribuicdo das forcas de tensdo transmitidas ao osso tem sido alvo de
inumeros estudos baseados na fotoelasticidade e nos modelos finitos. Sabe-se que nos
implantes endodsseos as forgas de tensdo sdo maiores ao nivel da crista quando
estamos na presenca de cargas laterais ou transversais. As forcas axiais originam
tensBes maiores na zona da crista e também na zona apical. Se pensarmos na Lei de
Wolff, que nos diz que o desenvolvimento 6sseo € estimulado pela tensdo nele
provocada, podemos concluir que se as forgas de tensao transmitidas ao 0sso se
encontrarem dentro dos limites fisioldgicos, podera ocorrer o aumento da densidade

6ssea. Se as forcas de tensdo ultrapassarem o limite fisiologico, estaremos perante a

possibilidade de ocorrer perda Ossea vertical com extensdo apical do epitélio de

jungao.

DENSIDADE OSSEA

A densidade Ossea reflecte a resisténcia do osso. E um factor determinante em
varios aspectos do plano de tratamento, designadamente o desenho do implante, a
abordagem cirurgica e a duragdo do periodo de cicatrizaggo. Por exemplo, quando
trabalhamos num osso pouco denso, podemos usar implantes que tenham o desenho
das espiras optimizado, de forma a que se obtenha mais facilmente estabilidade
primaria aquando da sua colocagdo. Em relagio a abordagem cirargica, esta deve ser
modificada de forma a obtermos uma maior fixagdo do implante ao osso. Para isso,
podemos fazer o leito implantar usando uma técnica combinada de osteétomos e de
brocas, ou mesmo s6 com oste6tomos para condensarmos o0 0sso circundante ao
implante. No que diz respeito ao periodo de cicatrizagéo, este pode ser diminuido num
0sso mais denso, mas ndo o deve ser num 0sso menos denso, sob pena de

comprometermos a osteointegracéo dos implantes.
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Na apreciagdo da qualidade 6ssea, hd que ter em conta dois parametros. a
densidade 6ssea e a biologia dssea. A densidade dssea define a qualidade do 0sso
quanto ao aspecto mecanico. A biologia 6ssea classifica 0 0sso de um ponto de vista
de capacidade cicatricial.

Do ponto de vista da biologia 6ssea, 0s 0ssos poderéo ser agrupados dentro das
seguintes categorias®, em que BHP ¢ a abrevistura de Bone-healing potential:

- BHP 1

-BHP 2

-BHP 3

BHP 1
Osso com capacidade cicatricial normal, isto €, sem nenhum factor que a possa

comprometer.

BHP 2

Osso com capacidade cicatricial moderadamente reduzida. Essa limitagéo pode
ser resultado de:

- consumo moderado de cigarros (até 10 cigarros por dia)

- diabetes controlado

- osteoporose

- deficiéncias nutricionais

- enxerto 0sseo

- regeneracgdo Ossea

- tratamento prolongado com corticosteroides

- tratamento prolongado com anti-inflamatérios ndo esteréides (indometacina)
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BHP 3

Osso com capacidade cicatricial substancialmente reduzida. Este tipo de osso
pode ser resultado de:

- consumo elevado de cigarros ( 20 ou mais cigarros por dia)
- hiperparatiroidismo

- talassemia

- doenga de Gaucher

- doenca de Paget

- displasia fibrosa

- diabetes mellitus

- anemia grave

- tratamento antimitético

- osteoporose grave

- 0sso irradiado

- artrite reumatodide

E a quantidade de osso cortical e trabecular que determinam a densidade ossea
num dado momento. Por outro lado, sabemos que esses dois tipos de osso estéo
constantemente a ser remodelados. Esta hoje determinado que a densidade Ossea
diminui apos a perda dos dentes e que esta diminuigéo esta dependente do tempo que
decorre desde 0 momento em que a regido se torna edéntula e deixa de sofrer cargas,
da densidade Ossea original, das insercdes musculares e tendinosas, da flexéo e
torsdo mandibular e ainda da existéncia ou ndo de parafuncbes, de tratamentos
hormonais e de certas condi¢gbes sistémicas. Orban* comprovou a ocorréncia de
diminuicdo do padréo trabecular ao redor de um molar maxilar sem dente antagonista,
quando comparado com dentes que tenham contactos oclusais. Bassi*’ tentou
estabelecer uma correla¢éo entre a densidade 6ssea mandibular, a densidade 6ssea
vertebral e a reabsorgdo da crista 6ssea edéntula. No seu estudo, a densidade 6ssea
foi determinada por tomografia computorizada e a reabsor¢do da crista com

comparagdo de ortopantomografias. Concluiu esse autor, com a reserva da
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necessidade de estudos mais aprofundados para assegurar a utilidade clinica desse

procedimento, que a densidade 0ssea das zonas dentadas é significativamente mais

elevada quando comparada com as zonas edéntulas e ainda que a densidade do 0sso
mandibular ndo tem relagédo com a densidade das vértebras, nem com a reabsorgdo da

crista 6ssea.

CLASSIFICAGAO DA DENSIDADE OSSEA

Em 1970 Linkow™ classificou o0 osso em 3 classes:

Classe 1: é o tipo ideal. Consiste num osso com trabéculas espagadas e
espagos esponjosos pequenos.

Classe 2: este tipo de 0sso apresenta espagos esponjosos maiores, Com menos

uniformidade do padréo 6sseo
Classe 3: neste 0sso entre as trabéculas existem espagos medulares largos

Em 1985 Lekholm e Zarb® encontraram 4 categorias 6sseas na regido anterior

mandibular:
Tipo 1: osso compacto homogéneo
Tipo 2: osso com uma camada fina de osso compacto a volta de um nucleo de

osso trabecular denso
Tipo 3: osso com uma camada fina de osso cortical a volta de osso trabecular

denso, com resisténcia favoravel
Tipo 4: osso com uma camada fina de osso cortical, com um nucleo de osso

trabecular de baixa densidade
Na figura 3 estdo esquematizados os 4 tipos de osso descritos nesta

classificagao.
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FIGURA 3

CLASSIFICAGAO DE LEKHOLM E ZARB

Bahat*® no ano 2000, num estudo retrospectivo em que foram colocados 660
implantes na zona posterior maxila sugere uma sub-divisdo do osso tipo 4 da
classificagdo anteriormente apresentada em 3 sub-tipos, seguindo o critério da
presenca ou auséncia da camada de osso compacto externa por baixo do seio
manxilar e no chdo do recesso alveolar. Este autor acrescenta ainda um osso tipo 5
caracterizado pela auséncia da camada de osso compacto no processo alveolar.

Uma classificagdo mais recente mas muito difundida e utilizada € a preconizada
por Misch. Este autor utiliza 4 critérios: a existéncia de uma cortical 6ssea densa ou |
porosa e de um trabeculado fino ou largo. A cortical ossea densa ou porosa € |
encontrada nas superficies externas do osso e inclui a crista edéntula. O trabeculado
fino ou largo é encontrado dentro da cortical externa e ocasionalmente na superficie da
crista edéntula residual. Estas 4 caracteristicas macroscdpicas podem ser classificadas
da seguinte forma: D1, D2, D3,D4 e D5.- Figura 4



FIGURA 4

CLASSIFICAGAO DE MISCH

D3

D1: osso cortical denso

D2: cortical 6ssea fina com um nucleo trabeculado

D3: cortical 6ssea mais fina com nucleo trabeculado fino
D4: osso quase sem cortical

D5: osso muito mole com mineralizagdo incompleta

Existe uma relacdo entre a biologia e a densidade dssea no que diz respeito ao
risco cirargico. No quadro 1%° podemos fazer uma leitura facil e rapida desta relagéo.

Neste caso, o risco cirtrgico considerado é o da faléncia dos implantes antes da sua

colocagao em carga.

QUADRO 1%°
Osso tipo 1 Osso tipo 2 Osso tipo 3 Osso tipo 4
BHP 1 Minimo Minimo Minimo Consideravel
BHP 2 Consideravel Minimo Minimo Consideravel/Alto
BHP 3 Consideravel Consideravel Consideravel Alto
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INFLUENCIA DA DENSIDADE OSSEA NAS TRANSFERENCIAS DE CARGAS

A densidade 6ssea original permite a imobilizagdo mecénica dos implantes
durante a cicatrizagdo, mas também condiciona a distribuigdo e a transmissao de
forcas da protese ao implante.”!

Os espagos medulares nas zonas de tecido fibroso desorganizado n&o permitem
a dissipacdo controlada das forgas, nem o aumento fisiologico da densidade Ossea do
0ss0 de suporte.

Quanto menor for a area de contacto entre o implante e o 0sso, maior € o stress
gerado. A percentagem de contacto 6sseo é significativamente maior no 0sso cortical
do que no osso trabeculado. A maior percentagem de contacto 6sseo ocorre num 0sso
tipo D1. Assim, num osso D4, para aumentarmos a percentagem de contacto 0sseo
temos que aumentar a area de superficie implantar.

Morris™ realizou um estudo no qual demonstrou que, com a utilizagdo de um
implante modificado no que toca ao numero e profundidade das espiras, com o qual se
obtém melhor transmiss&o das cargas no osso cortical e medular, a densidade 6ssea €
um factor condicionante das taxas de sucesso obtidas.

Tada® num artigo publicado em 2003, tentou determinar se o desenho do
implante e a densidade 6ssea influenciavam a distribui¢&o de cargas ao osso. Para os
4 tipos de densidade, o osso cortical tinha 13 GPa de médulo de elasticidade. Para o
osso tipo 1, 0 0sso esponjoso tinha 9.5 GPa, para o osso tipo 2 tinha 5.5 GPa, para o
osso tipo 3 1.6 GPa e para o osso tipo 4 0.69GPa. Estes valores foram escolhidos
tendo como base um estudo de Rho no qual, para as diferentes densidades Osseas e
através de uma técnica de ultrassons, foram estimados os valores do modulo de
elasticidade. Sobre os implantes foi colocado um pilar de 6 mm de altura. Foram
aplicadas forcas axiais de 100 N e forgas bucolinguais de 50 N no centro do pilar. Em
relagdo ao osso cortical os valores mais elevados de stress aquando da aplicagao de

forcas axiais verificaram-se nas superficies lingual e bucal do colo do implante nos
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ossos tipo 3 e 4. Quando foram aplicadas forcas laterais as areas de maior stress
centraram-se nas superficies bucal e lingual do colo do implante para todos os tipos de
osso. Para o osso trabecular, as regides de maior stress quando s&o aplicadas cargas
axiais dependem da densidade Ossea e do tipo de implante. Nos modelos
representativos de um 0sso com baixa densidade e para o osso tipo 2, no qual se
colocou um implante cilindrico, a maior tenséo foi encontrada na base do implante; no
osso tipo 2 onde se colocou um implante rosqueado e no 0sso tipo 1, a maior tensao
foi encontrada no colo do implante, embora em algumas situagbes se tenha verificado
na base. Deste modo, o autor conclui que os valores de stress sofridos pelo 0sso
aumentam a medida que a densidade Ossea do osso trabecular diminui. O osso de
baixa densidade tem pouca rigidez, o que leva a que as forgas axiais possam provocar
o afundamento do implante e as forgas laterais a sua perda de estabilidade.

A perda de osso crestal ou a falha de implantes apos a sua carga resulta, na
maior parte dos casos, de um stress excessivo na interface implante-osso.

Em relacdo a resisténcia 6ssea®, quando uma carga € aplicada sobre um
implante, os contornos de stress no osso sao diferentes consoante a densidade 6ssea:
no osso D1 o stress concentra-se a volta do implante, junto a crista, e tem uma
magnitude menor. No osso D2 o stress transmite-se mais apicalmente. No osso D4
encontramos maior stress crestal e a sua transmissao & a mais apical. Como resultado
disto, para uma magnitude de stress similar, podemos observar 3 situagoes:

- cargas fisiolégicas sem perda de 0sso

- cargas patologicas e perda de osso crestal

- cargas patologicas e perda do implante

PLANO DE TRATAMENTO E DENSIDADE OSSEA

A medida que a densidade 6ssea diminui, a resisténcia do osso também diminui.

Para reduzir a incidéncia de microfracturas, as cargas 6sseas devem ser reduzidas.

42



Uma forma de as reduzirmos € modelar o desenho da prétese. Por exemplo, o
comprimento dos cantilevers deve ser reduzido ou eliminado, as mesas oclusais devem
ser mais estreitas e os rompe-forgas minimizados.>*

As préteses removiveis suportadas unicamente por implantes permitem que os
pacientes as retrem a noite, diminuindo as eventuais forgas parafuncionais
nocturnas.>

As proteses removiveis suportadas por implantes, e por tecidos moles, permitem
que estes Ultimos compartilhem a forga oclusal e diminuam o “stress” transmitido aos
implantes. Goteiras nocturnas e superficies oclusais acrilicas distribuem e dissipam as
forcas parafuncionais no sistema de implantes.54

A carga transmitida aos implantes também deve ser condicionada pela sua
direccéo em relagéo ao corpo dos implantes.® As cargas direccionadas ao longo eixo
do corpo do implante diminuem a carga de stress transmitida a zona crestal em
comparacdo com as cargas anguladas. A medida que a densidade Ossea diminui a
angulacéo das cargas deve ser o mais axial possivel.

O stress transmitido ao osso também pode ser diminuido pelo aumento da area
funcional sobre a qual a for¢a é aplicada. Aumentar o nimero de implantes & uma
excelente forma para diminuir a transmisséo de forgas ao osso pelo aumento da area
de carga funcional. Colocar 3 implantes em vez de 2 pode diminuir o momento de forca
aplicado ao implante para metade e a forga de reacgéo Gssea em 213.>

A macrogeometria dos implantes também pode ser usada para diminuir o stress
sofrido pelo osso. Por exemplo, um osso tipo D4 requer implantes mais compridos para
se obter estabilidade primaria e aplicagdo de cargas prematuras.

Baseado numa grande experiéncia clinica, Misch> defende que, para um 0sso
D1, o comprimento minimo do implante deve ser de 10mm, para D2 deve ser de 12
mm e para D3 14 mm. Estes comprimentos podem ser diminuidos por um desenho do
implante melhorado. No entanto, porque é na zona crestal que as cargas patolégicas
acontecem quando a cicatrizago inicial estd completa, 0 aumento do comprimento do

implante nao evita a perda de osso crestal.



A largura do implante também pode diminuir o stress transmitido. Por cada
0,5mm de largura adicional, obtemos um aumento da area de superficie em 10-15%.

O desenho do implante afecta a magnitude de stress e 0 seu impacto na
interface osso-implante. Idealmente, deveria haver um desenho de implante diferente
para cada osso. Um osso D4 precisa de um implante “maior”, enquanto que, para um
osso D1, precisamos de um implante que, aquando da sua colocagdo, propicie a
neoformacgéo 6ssea e néo a sua reabsorgdo. Segundo Krennmair® uma das principais
razbes para o qual foram desenvolvidos implantes de grande diametro foi a
necessidade de realizar tratamentos implantares no osso de muito baixa densidade.
Tada® realizou um estudo para determinar se o tipo de implante colocado (cilindrico ou
com espiras) e o tipo de densidade 6ssea influenciam a distribui¢io de forgas ao osso.
O autor verificou que as cargas sofridas pelo osso aumentam na razéo directa da
diminuicdo da densidade Ossea e que as cargas tangenciais transmitidas sao, na sua
maioria, dependentes da densidade Ossea. Por fim, concluiu que os ossos de
densidade maior criam um microambiente mais favoravel do que os de menor
densidade e que, neste tipo de osso, os implantes com espiras e compridos sao 0s
mais adequados. Por exemplo, um implante rosqueado aumenta em 30% a
superficie de contacto comparativamente a um implante cilindrico.

Classicamente, a profundidade das espiras € de 0,4mm, mas para um osso D4
as espiras devem ser aprofundadas e aumentadas no que diz respeito ao seu numero.

Os recobrimentos dos implantes também podem aumentar a area de superficie
de contacto.®® Para um osso D4 devemos usar implantes recobertos de hidroxiapatite,
apesar dos riscos de retengdo bacteriana que estes implantes tém quando ficam
expostos.>’

Stach® publicou uma meta-andlise em que comparou a sobrevivéncia de
implantes maquinados com a de implantes revestidos com Osseotite® em osso de
baixa densidade. Foram colocados 2614 implantes maquinados e 2288 implantes
revestidos. O protocolo seguido foi de duas fases cirargicas, demorando cerca de 4 a 6
meses para serem colocados em carga. Quando realizou a anélise tinham passados 66

meses desde a colocacao dos implantes revestidos e 84 meses desde a colocagédo dos

44



implantes maquinados. Apds a analise constatou que quando se utilizam implantes

maquinados a qualidade Gssea é preponderante para as taxas de sucesso enquanto
que quando se colocam implantes revestidos este efeito ndo se observa.

Truhlar®®®® publicou trabalhos em que comparou as taxas de sucesso entre os
diferentes tipos de osso e a utilizagdo de implantes revestidos ou maquinados. O tipo
de revestimento utilizado foi a hidroxiapatite. Mais uma vez, a conclusdo foi a de que
quando se utilizam implantes maquinados existem diferencas estatisticamente
significativas entre as diferentes densidades 6sseas. O mesmo ja ndo acontece quando
se utilizam implantes revestidos, situagdo na qual ndo se encontram diferencas de
taxas de sucesso nas diversas densidades osseas.

Khang®" num estudo multicéntrico, comparou a taxa de sobrevivéncia de
implantes maquinados com a daqueles cuja superficie é tratada com acido. Foram
colocados 432 implantes dos quais 247 tinham tratamento de superficie e 185 eram
maquinados. O protocolo cirdrgico escolhido incluia uma segunda fase cirdrgica. Na
mandibula, os implantes estiveram submersos durante 4 meses e na maxila 6 meses.
Os implantes com superficie rugosa tiveram uma melhor performance do que os
implantes maquinados. Ao contrario do que sucede com os implantes cuja superficie foi
tratada, com a utilizacdo de implantes maquinados em osso de baixa densidade
assistimos a uma diminuicdo da taxa de osteointegragdo e de sobre-vida dos
implantes. Esta diminuicdo é mais notéria quando os implantes s&o colocados na
regido posterior maxilar. A maior diferenca de sucesso encontrada foi ao fim de 3 anos
ap6s os implantes serem colocados em carga no 0sso de pior qualidade, em que se
obteve 96.8% de sucesso nos implantes com tratamento de superficie e 84.8% para os
implantes maquinados.

Trisi®® realizou um estudo muito interessante no qual apresentou uma nova
técnica histomorfométrica para avaliar a extenséo do contacto osso-implante (BIC) que
se espera obter com um determinado estado de superficie e a sua relagao com a
qualidade do osso circundante. Ele comparou dois estados de superficie (maquinado e
Osseotite®) no mesmo implante e no mesmo paciente. Constatou que, na superficie

revestida, o BIC estava acima das expectativas, observando-se o contrario em relagao
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aos implantes maquinados. Também verificou que a superficie Osseotite® aparentava

ter um efeito positivo na quantidade de osso que se “aproximava” do implante, podendo
deste modo ser classificada como osteoconductiva. Se a superficie dos implantes n&o
consegue reter a rede de fibrina, como no caso dos implantes maquinados, as células
osteogénicas terdo muito mais dificuldade em aderir & superficie do implante. Assim, a
formacdo de novo osso ird demorar muito mais tempo. Conclui entdo que, com a
utilizagcdo dos implantes revestidos, podemos esperar um maior sucesso clinico no
osso de pouca qualidade.

Quando um implante é colocado no osso trabecular, a superficie do implante
pode entrar em contacto com as trabéculas ou com o tecido mole dos espagos
medulares. A propor¢do de contacto com o osso ou com os espacos medulares é
variavel em fungdo da quantidade e da espessura das trabéculas existentes. Quanto
maior for o numero de trabéculas e a sua espessura, maior sera a superficie de
contacto osso-implante no final do periodo de cicatrizacao.

Quanto menos denso é o 0sso, mais importante € que sejam aplicadas cargas

progressivas.

FACTORES QUE INFLUENCIAM A DENSIDADE OSSEA

Como vimos anteriormente, a densidade 6ssea € um factor que tem que ser
levado em linha de conta na elaboragdo de um plano de tratamento em implantologia.
Deste modo, parece-nos importante a analise dos diversos factores que influenciam a
densidade Ossea. Estes factores devem ser pesquisados quando realizamos a historia
clinica dos pacientes, podendo assim eliminar eventuais obstaculos que possam por

em causa o sucesso do plano de tratamento delineado.

Nociti Junior® realizou um estudo para procurar encontrar uma relacéo entre a

46



inalacdo intermitente de fumo de cigarro e o volume désseo a volta de implantes em
ratos. Concluiu que a inalagdo intermitente de fumo de cigarro pode resultar numa pior
qualidade 6ssea a volta dos implantes colocados, principalmente no que diz respeito ao
osso medular.?® O mesmo autor® , num estudo histométrico realizado em coelhos,
relacionou a nicotina e a densidade 6ssea a volta de implantes. A administragcéo de
nicotina foi feita por via subcutanea. A densidade dssea foi avaliada no osso cortical
em que o implante passou. A conclusdo deste estudo foi a de que, dentro das suas
limitacdes, a administragdo diaria de nicotina pode néo influenciar estatisticamente a

densidade 6ssea a volta dos implantes.

A osteoporose € uma doenga que deve ser pesquisada na historia clinica dos
pacientes, principalmente quando se trata de mulheres na altura da menopausa. A
osteoporose resulta de uma diminuicdo da matriz organica do osso. A actividade
osteoblastica estd diminuida com a consequente baixa do racio da deposicdo de
ostedide mas, em muitos casos a diminuigao de osso esta dependente de um aumento
da actividade osteoclastica. As causas mais comuns® de osteoporose s&o;

- falta de stress fisiolégico do osso por inactividade

- malnutricao

- diminui¢do da producgéo de estrogénios pds-menopausa

- idade avangada

Existem diversas técnicas para medir a densidade mineral 6ssea. A técnica gold
standard é o Rx de absortimetria de dupla energia (DEXA). Outros exames para a sua
avaliacdo sdo a absormetria de fotdo unico, absormetria de duplo fotdo e tomografia
computorizada quantitativa.

Becker® realizou um estudo para averiguar se a osteoporose € um factor que
predispde a faléncia dos implantes. Em 49 casos em que foram colocados implantes foi
feito o seguinte: DEXA nas zonas distais e proximais do radio e do umero;

classificacdo da quantidade e qualidade 6ssea aquando da colocagdo dos implantes;

questionario para despiste de possiveis factores de confusdo. N&o foi encontrada




qualquer relagdo entre os resultados obtidos com a DEXA e o risco de falha dos
implantes. O autor conclui que a visualizagéo e avaliagdo da qualidade 0ssea na altura
da colocacéo dos implantes é mais informatriva que as medigbes obtidas com a DEXA.

Na mesma linha de pensamento, Friberg®®, realizou um estudo em que fez um
seguimento de pacientes que sofriam de osteoporose no esqueleto axial, incluindo a
mandibula e, a quem tinham sido colocado implantes Branemark. As taxas de sucesso
obtidas foram de 97% na maxila e 97.3% na mandibula e, a perda de osso marginal ao
fim de 1 ano foi similar a encontrada nos estudos em que n&o se tem em linha de conta
a densidade 6ssea. Desta forma, Friberg conclui que a colocagdo de implantes em
doentes com esteoporose na coluna lombar e na anca e baixa densidade ¢ssea local,
pode ser realizada sem comprometimento dos resultados por um periodo alargado.

Pelo contrario Weber®® considera a osteoporose como um factor eliminatdrio na
altura da realizagdo de um plano de tratamento com implantes.

Narai’® , num estudo publicado em 2003 comparou os resultados do torque de
remocao de implantes de titanio colocados simultaneamente ao inicio do tratamento da
osteoporose com alendronato. O alendronato € um bifosfonato de terceira geragéo
utilizado no tratamento da osteoporose. O estudo foi realizado em ratos que foram
divididos em trés grupos: um grupo de controle em que as ratas n&o foram
ovarectomizadas, um grupo de ratas ovarectomizadas tratadas com alendronato e um
grupo de ratas ovarectomizadas sem terapia de substituicdo. Os implantes foram
colocados na metéfise distal do fémur. Este local foi escolhido por se tratar de um osso
medular muito sensivel a accdo do alendronato. Os maiores valores de torque de
remocgé&o dos implantes apés 56 dias da sua colocagéo foram encontrados no grupo de
ratas ovarectomizadas sujeitas a terapia com alendronato. Neste estudo também foram
realizados cortes histoldgicos para avaliar a presenga ou auséncia de osteointegragéo
destes implantes. Os implantes encontravam-se osteointegrados no grupo de controle
e no grupo em que se administrou alendronato. Nestes dois grupos o osso peri-
implantar era histologicamente maduro, ao passo que os implantes do grupo dos
animais ovarectomizados apresentavam osso imaturo peri-implantar. A maior

percentagem de contacto osso-implante foi encontrada no grupo em que se realizou
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terapia de substituicdo. Este estudo sugere que os pacientes com osteoporose, sem

realizarem terapia de substituicdo, necessitardo de um periodo de cicatrizagéo
aumentado para que se obtenha osteointegracdo dos implantes de titanio.

Tokugawa’', em 2003 publicou um artigo onde estudou o efeito da terapéutica
com bifosfonato na cicatrizacdo 6ssea ap6s a colocagdo de implantes de titanio. O
autor tentou encontrar diferencas entre o uso de estrogénio no controle hormonal na
menopausa e o uso de bifosfonatos. No que diz respeito & densidade 6ssea foram
encontradas varias diferencas nos diferentes grupos de estudo. O grupo de controle
(onde nao foi induzida a menopausa) apresentou um aumento da densidade éssea
entre o 7° e o 14° dias apos a colocagdo do implante. Ao 56° dia o aumento alcangado
foi de 46%. No grupo das ratas ovarectomizadas sem realizarem qualquer terapia
hormonal o maior aumento da densidade 6ssea deu-se pelo 14° dia (o aumento foi de
22%) a partir do qual comegou a haver um decréscimo da densidade. No grupo em
que a terapia instituida foram os estrogénios houve um aumento densidade Ossea
similar ao encontrado no grupo de controle logo, significativamente maior ao
encontrado no grupo das cobaias ovarectomizadas. Finalmente no grupo com terapia
com bifosfonatos foi encontrado um aumento da densidade 6ssea mas menor do que 0
que foi encontrado no grupo controle e no grupo com terapia estrogenica, sendo que
ao fim dos 56 dias as diferencas foram estatisticamente significativas. Assim sendo, o
autor ndo conclui nada deste estudo no que diz respeito a influéncia dos bifosfonatos
na densidade 6ssea.

A terapia com alendronato’® parece diminuir o nimero e a actividade dos
osteoclastos. No entanto a sua acgéo também comporta uma supressao do fenomeno
de regeneragdo Ossea, o que pode favorecer microfracturas Osseas aquando da

colocacgao do implante.

Mori" publicou um estudo em que, ap6s ter realizado ovarectomias em coelhas
e lhes ter administrado uma dieta pobre em calcio, foi investigar o que se passava ao
nivel da interface osso-implante. Pelas medidas que ele tomou nas cobaias provocou

uma osteoporose, ou seja, neste caso houve uma diminuigdo de 12% na densidade
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6ssea mineral (medida por DEXA). Nos coelhos com osteoporose provocada observou-
se uma maior lentiddo na neoformacdo de osso novo. S6 ass 12 semanas é que foi
encontrada uma consideravel ligacdo directa do implante ao 0sso, ao passo que no
grupo de controle ao fim de 2 semanas ja era visivel a formagéo de novo osso. Assim,
o autor conclui que 0 0sso com osteoporose tem uma capacidade de cicatrizagdo
inferior ao 0sso normal mas que, a osseointegracdo de implantes também se consegue
mas de uma forma mais lenta.

A repercussdo da osteoporose na osteointegracdo dos implantes foi tambem
estudado por Keller™®. Este autor utilizou um modelo animal, em que induziu
osteoporose com administragdes macissas de glucocorticdides. No que diz respeito a
densidade 6ssea a maior diferenga encontrada entre o grupo de controle e o grupo de
animais com osteoporose foi ao nivel da cortical 6ssea, sendo que no uitimo grupo esta
se encontrava diminuida drasticamente. Também foram encontradas diferengcas em
relacdo as trabéculas dsseas (mais finas no grupo de estudo) e a matriz 6ssea( no
grupo de estudo a sua estrutura encontrou-se alterada). Desta forma, o autor conclui
que os implantes ndo estéo contra-indicados em pacientes com osteoporose mas a sua
osteointegracdo pode estar comprometida devido as diferengas metabdlicas
encontradas neste tipo de osso.

Duarte’™, realizou um estudo em que se colocaram implantes em ratas
ovarectomizadas para avaliar se a deficiéncia de estrogénios afectaria ou ndo a
densidade 6ssea. Avaliaram a densidade 6ssea cortical e medular numa area de
500um adjacente a da colocacdo do implante. Comparativamente com o grupo de
controle, em que as ratas ndo foram ovarectomizadas constataram que em relagéo a
cortical 6ssea nao houve alteragdo em relagdo a densidade 6ssea mas, em relagéo ao
0sso medular houve uma diminuicdo na densidade éssea quando existe uma
deficiéncia de estrogénios. Também foi encontrada uma maior concentragcdo de
fosfatase alcalina sérica no grupo de teste. A concentragdo desta enzima baixou para
valores normais apés terapia com estrogénios. As colheitas foram realizadas aquando
do sacrificio dos animais O mesmo autor’ realizou outro estudo em que pesquisou se

a terapia com calcitonina e estrogénios alteraria de alguma forma a densidade ossea
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em zonas justa-implantares em ratas ovarectomizadas. Mais uma vez realizou uma
avaliacdo separada do osso cortical e do osso medular. Em relagdo ao primeiro
constatou, mais uma vez, que ndo havia diferengas entre os grupos estudados. No que
diz respeito ao osso medular o grupo que tinha sido tratado com estrogenios
apresentava uma maior densidade éssea. Desta forma, conclui que a terapia com
estrogénios pode prevenir a influéncia negativa da deficiéncia de estrogénios no que
diz respeito & densidade 6ssea.

No entanto sabe-se que a maior perda Ossea resultante da menopausa é em
relagdo ao osso trabecular, uma vez que a quantidade de osso cortical permanece
quase inalterada. Logo, o problema de estabilidade primaria dos implantes néo se

coloca, uma vez que com a sua corticalizagdo ela é conseguida.”

Slotte™ publicou em 2003 um estudo muito interessante em que pesquisou se
uma intervencgéo cirurgica prévia a colocagdo de implantes, ou mesmo a colocagéo de
implantes teriam alguma influéncia em relagéo a densidade 6ssea local. Esta pesquisa
foi realizada nas zonas edéntulas maxilares de 16 coelhos adultos. A raz&o de ser
deste estudo baseia-se na premissa de que o 0sso responde as agressdes mecanicas
com um aumento de volume e de densidade. No lado esquerdo da maxila foi feito um
retalho mucoperiésseo e, na crista alveolar, foi preparado um sulco de 15 mm de
comprimento, 5 mm de profundidade e 1.5mm de largura. O osso trabecular e a
medula 6ssea foram removidas por um processo de curetagem e aspiragéo. O sulco foi
coberto com uma membrana reabsorvivel. Apdés 4 semanas de cicatrizagdo foi
colocado transversalmente um implante de 15mm de comprimento e 2.4 mm de
diametro. O implante foi colocado a partir do lado intervencionado passando pelo osso
nasal até atingir o lado direito da maxila tendo o cuidado de assegurar que o implante
penetrava o osso bucal do lado direito (zona de controle ndo intervencionada).
Passadas 4 semanas os animais foram sacrificados. As maxilas foram retiradas e
secgbes transversais foram obtidas para posterior analise histologica. Estas secgoes
continham quer o lado intervencionado previamente a colocag&o dos implantes quer o

lado de controle. Todos os implantes estavam estaveis e na mesma posi¢ao em que
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tinham sido colocados. No que diz respeito a densidade éssea encontraram um
aumento médio de um tergo da densidade nos espécimes que sofreram interveng&o
cirargica quando comparada com a dos coelhos que foram sacrificados sem sofrerem
qualquer tipo de intervengao. Por outro lado, ndo foi possivel provar que a intervengéo
cirurgica feita antes da colocagdo dos implantes provoca um aumento da densidada
dssea para além do aumento provocado unicamente pela colocacgdo do implante. Para
concluir podemos dizer que o trauma mecanico que o osso sofre aquando da
colocacio dos implantes leva a um aumento da densidade 6ssea que acontece de uma
forma muito pouco previsivel. Deste modo ndo parece ser correcto sujeitar os
pacientes a uma intervengao cirdrgica prévia a colocagdo dos implantes uma vez que
nao foram provados os beneficios que dai pudessem advir.

Nesse estudo os cortes efectuados no osso previamente a colocagdo do
implante sdo de um didmetro inferior ao didmetro dos implantes utilizados. Desta forma
parece-nos que os resultados deste estudo tém um factor de erro importante pelo que
o estudo ndo deve ser considerado conclusivo. Sobre a colocagao de implantes per si o
proprio estudo € inconclusivo.

Para além do facto de a simples colocagcdo de um implante condicionar a
densidade 6ssea do local intervencionado também o timing em que se colocam os
implantes em carga parece ter influéncia.

A pesquisa de alteragbes na altura ssea, visiveis radiograficamente, apés a
colocacgéo de implantes foi objecto de um estudo efectuado por Nakai’. Este estudo foi
realizado em 27 pacientes com edentulismo mandibular completo tendo sido realizadas
proteses fixas implantosuportadas por implantes colocados entre os buracos
mentonianos. O estudo radiografico comparativo foi realizado com radiografias
panoramicas tendo usado o mesmo aparelho de RX e a mesma técnica. As medigbes
realizadas foram a altura mediada entre o bordo inferior mandibular e a crista alveolar e
entre o bordo inferior do canal alveolar e a crista alveolar. O autor encontrou em 5
pacientes um aumento da altura 6ssea de 3,3% na zona da crista alveolar distal ao

ultimo implante colocado, ou seja, no implante mais préximo do buraco mentoniano. O
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autor baseando-se também em trabalhos de Burke, Morton, Natkin e Taylor descreve

este fenédmeno, ainda que com origem idiopatica, resultante da distribuigcdo das cargas
mastigatorias ao longo de toda a mandibula. Desta forma a colocagdo de implantes por
si s6 poderd levar a um aumento da altura 6ssea e também a um aumento da
densidade 0ssea do 0sso circundante aos implantes.

Barone® realizou um estudo em humanos em que comparou radiograficamente
a densidade 6ssea de implantes sujeitos a carga imediata e implantes colocados em
carga passado o periodo de cicatrizagdo. O controle radiogréfico foi realizado passados
6 meses da cirurgia de colocagdo dos implantes independentemente do protocolo
utilizado. A avaliagdo da densidade Ossea foi feita com apoio na tomografia
computorizada volumétrica. A maquina utilizada consiste num feixe de RX em forma de
cone centrado com a zona de detecgdo do raio. O sistema tubular de deteccgéo roda
360° & volta da cabeca do paciente. Durante esta rotagdo sao feitas varias exposigoes
que serdo visualizadas no computador. E a partir deste conjunto de imagens que 0
local intervencionado é reconstruido, e o volume o6sseo determinado. Os valores
densitométricos foram obtidos para 3 zonas do implante: zona coronal, zona meédia e
zona apical. Em todas as zonas os valores mais elevados foram encontrados para os
implantes colocados imediatamente em carga. A diferen¢a de valores encontrada foi
estatisticamente significativa. Podemos entdo concluir que, quando os implantes s&o
sujeitos a micromovimentos durante a fase de cicatrizagéo a densidade do osso a volta
deles aumenta consideravelmente. De salientar o facto de as préteses utilizadas neste
estudo serem unitarias e ndo estavam ferulizadas aos dentes naturais adjacentes.
Assim sendo estara mais uma vez provada a premissa de que quando O 0SSO Sse
encontra em fungao o seu conteudo mineral aumenta.

Nkenke® num estudo realizado em “mini pigs” conclui precisamente o contrario.
Os resultados obtidos por este autor levam-no a concluir que a colocagdo imediata dos
implantes em carga ndo aumenta a aposigdo do conteudo mineral 6sseo. Segundo
este autor o segredo do sucesso dos implantes colocados em carga imediata consiste
na sua estabilizacdo rigida. Se esta ndo se conseguir os implantes iréo falhar da

mesma forma que falham os que estao sujeitos a cargas mastigatorias incontroladas.

53



Segundo Watzek 2 a qualidade 6ssea pode ser incrementada se tomarmos
algumas medidas. O autor recomenda o uso de concentrado de plaquetas (a técnica
descrita consiste em utilizar plasma rico em plaquetas) aquando da colocagdo do
implante. O autor acredita que a densidade Ossea sera incrementada se, houver
aplicagéo local de protéinas morfogenéticas do osso, simultaneamente & colocagéo do
implante. Outra medida também descrita que leva a um aumento da expresséo destas
proteinas é a administragao de fluoretos. Os fluoretos por si s6, também estimulam a
accdo dos osteoblastos.O autor recomenda uma terapia com célicio e vitamina D apés
a colocagdo do implante e, nos casos de mulheres na menopausa , as terapias de

reposicionamento hormonal sdo recomendadas.

A terapia com anti-inflamatérios ndo esterdides & usada largamente apés a
colocagdo de implantes. Um estudo recente’® demonstrou que a supressio da acgio
da ciclo-oxogenase 2 (a principal acgdo destes medicamentos) diminuiu
consideravelmente a cicatrizagdo de fracturas. Esta enzima vai inibir a produgdo de
prostaglandinas que, quando ndo estdo presentes impedem a normal progressao dos

fendmenos de reabsorgao 6ssea e de osteoneogénese.
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OBJECTIVOS

A densidade dssea € um factor primordial na determinagdo do plano de
tratamento para a colocagéo de implantes. As suas variagbes originam diferencas na
técnica cirirgica empregue e na prétese que vamos utilizar. E sobre esta variavel que
se debruca este trabalho.

O nosso objectivo é tentar encontrar o protocolo cirurgico ideal para colocagédo de
implantes nas diferentes densidades 6sseas partindo da premissa de que temos altura
e largura dsseas disponiveis passiveis com a colocagdo de implantes sem termos que

recorrer a técnicas de aumento 6sseo.
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MATERIAIS E METODOS

Esta dissertacio é um trabalho de revisdo bibliografica. Os artigos estudados
foram obtidos na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do
Porto, na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa e
na internet. Os motores de busca utilizados na internet foram o google, o yahoo, o
pubmed e a medline.

As palavras chave utilizadas foram as seguintes:

- densidade 6ssea

- implantes

- implantologia

- conteudo 6sseo mineral
- bone density

- implants

-implantology

As palavras foram pesquisadas independentemente com excepgao das palavras
densidade Ossea e implantes e bone density e implants que também foram
pesquisadas em conjugacao.

Alguns artigos foram procurados com base no nome do autor.

Os artigos mais antigos utilizados na realizagéo deste trabalho datam do ano de
1995. A pesquisa foi realizada até 2004, mais especificamente até ao més de Outubro
de 2004.
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AVALIAGAO DA DENSIDADE OSSEA

Como ja foi referido anteriormente a densidade 6ssea é um factor primordial na
elaboracdo de um plano de tratamento. Ao contrario de outros factores como, por
exemplo, a altura 6ssea disponivel, em que facilmente através dos meios radiolégicos
de diagnéstico conseguimos saber com exactidéo o seu valor, a densidade 6ssea néo
é tao facilmente quantificavel.

Existem varios parametros que podem ser ponderados para estimar a densidade
ossea.

A caracterizacdo da densidade Ossea pode ser feita em trés tempos diferentes,
ou seja, antes, durante e depois da cirurgia de colocagéo de implantes.

Dentro da avaliagdo pré-operatoria da densidade 6ssea temos ao nosso dispor

varias técnicas radiologicas, que iremos passar a enumerar.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA DA DENSIDADE OSSEA

RADIOGRAFIAS CONVENCIONAIS

Em relacéo a avaliagdo da densidade 4ssea radiologica Renouard® considera
que, para além de ser uma técnica simples, que s6 exige a toma de uma radiografia,
consegue-se uma sensibilidade suficiente para os casos de densidade media (tipo Il e
fll). Ndo é uma técnica boa para densidades extremas (tipo | e IV) e sendo uma
avaliacdo estatica ndo tem em linha de conta o facto de o implante nao ficar sO

colocado numa secgao.
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Misch®, defende que a avaliagdo radiologica com radiografias periapicais e
panoramica ndo é fiavel, uma vez que as laminas corticais mascaram a densidade do
0sso trabecular.

Colosi et al®* realizaram um estudo bastante controverso no que diz respeito a
fiabilidade das radiografias intra-orais para avaliagdo da cortical 6ssea. O estudo
consistiu na comparacdo de radiografias periapicias antes e depois da remogao das
corticais. Também foram realizadas radiografias quando a cortical vestibular foi
removida e quando a lingual também o foi. As diferengas na imagem nao foram
significativas o que leva os autores a concluirem que o trabeculado 6sseo € o principal
contribuinte para as imagens obtidas. Este estudo vem confirmar o facto de a avaliagao
da densidade éssea com este tipo de radiografias ndo deve ser tomada em linha de
conta na realizacdo de um plano de tratamento.

Verhoeven® da-nos uma alternativa para a determinagéo da densidade éssea
em mandibulas muito atroficas. Nestes casos o autor recomenda que sejam feitas
radiografias cefalométricas obliquas onde se obtém um erro de 5.5% na avaliagéo
densitrométrica mandibular e, usando um programa apropriado para compensar as
variagbes da projecgdo dos tecidos moles, obtemos um erro de apenas 3.5%. O
mesmo autor® comparou a eficacia das radiografias cefalométricas obliquas e a das
radiografias intra-orais no que diz respeito a avaliagdo da densidade Ossea em
mandibulas muito atroficas. A conclusdo a que chegou foi a mesma referenciada no
estudo anterior, ou seja, 0 método mais facil e fiavel & o das radiografias cefalométricas

de perfil.

TOMOGRAFIA CONVENCIONAL
A utilizacdo desta técnica® tem vindo a ser abandonada, uma vez que ndo €
isenta de erros e ndo nos da a visualizagdo dos maxilares dentro de um intervalo de

tempo aceitavel.
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TOMOGRAFIA DENTARIA COMPUTORIZADA (DENTASCAN)

E uma técnica desenvolvida por Schwartz et al. em 1987, em que se adquirem
reconstrucdes curvas dos maxilares em varios planos. O termo tomografia dentaria
computorizada representa uma investigagdo especifica que inclui a aquisicao de
digitalizacbes axiais dos maxilares com a maior resolugdo possivel e com
reconstrugdes  panordmicas e ortoradiais multiplanares. Desta forma é possivel
visulaizar a altura e a largura bucolingual 6sseas numa escala real.

Uma vez que a classificagdo de Lekholm e Zarb foi estabelecida a partir de
sec¢des orto-radiais mandibulares, pode ser faciimente utilizada na interpretagéo das
reconstrugdes orto-radiais obtidas com este tipo de tomografia.

A maior fonte de erro desta técnica quando se estabelece a densidade mineral
do 0sso, resulta das varias quantidades de medula 6ssea e gordura presentes entre as
trabéculas do osso medular.

Com o uso das tomografias computorizadas podemos estimar a densidade
dssea com mais certeza.!” Cada imagem axial adquirida pela tomografia tem 260.000
pixels e cada pixel tem um valor- unidade de Hounsfield- associado a densidade do
tecido que atravessa. Por norma, quanto mais alto for o valor mais denso € o tecido. No
quadro 283 estara representada a determinacdo da densidade Ossea através da

tomografia computorizada.

QUADRO 2
D1- mais de 1250 unidades de Hounsfield
D2-850-1250 unidades de Hounsfield
D3-350-850 unidades de Hounsfield
D4-150-350 unidades de Hounsfield

A densidade 6ssea pode variar da regido da crista 6ssea até a regiao apical. A

zona mais critica é a que se situa a 7-10mm da crista 6ssea e, deve ser a zona a

considerar quando existe esta variabilidade.®
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Para se determinar a densidade 6ssea através das unidades de Hounsfield

existe uma formula: BMD=a x HU + b, em que a e b sdo os coeficientes de
calibracdo.®®

A medula sanguinea hematopoiética leva a um aumento das unidades de
Housfield, enquanto que a medula gorda diminui o valor obtido.*

A avaliagdo da densidade Gssea com a tomografia computorizada permite a
visualizacdo da densidade em todo o percurso que o implante vai seguir mas obriga a
necessidade de adquirir um programa informatico para este fim, o que ira aumentar o
custo do tratamento.®

Beer® num estudo post-mortem realizado em 8 mandibulas humanas tentou
estabelecer uma relagdo entre o torque de inser¢do dos implantes e a densidade
O6ssea avaliada pré-operatoriamente com tomografia computorizada ( dental
quantitative computorized tomography). Foram colocados 45 implantes Branemark
MKIIl (Nobel Biocare®). O autor encontrou um relagdo positiva entre o torque de
insercio e a densidade 6ssea previamente estabelecida. Deste modo, conclui que o
estabelecimento da densidade Ossea a partir da tomografia computorizada € um
método ndo invasivo que pode ajudar os cirurgides a estimarem a estabilidade primaria
dependente da densidade 6ssea o que influenciara o plano de tratamento estabelecido.

Thunthy® em 2003, publicou um artigo em que refere a vantagem da utilizagéo
da tomografia computorizada para determinar a densidade ¢ssea com fiabilidade.

Shahlaie® realizou um estudo em que comparou a densidade Ossea
determinada por tomografia computorizada e a avaliagdo subjectiva da densidade
ossea. Foram colocados 62 implantes em 9 mandibulas de cadaveres humanos. Apds
a sua colocacdo e andlise dos cortes tomograficos constatou-se que a densidade
dssea varia muito quando comparamos diferentes zonas do mesmo implante, sendo
por este motivo muito dificil estimar a densidade 6ssea dum determinado local
subjectivamente. Deste estudo conclui-se que a determinag¢éo da densidade ossea por
tomografia computorizada constitui mais um complemento a avaliagao subjectiva.

Hothan® num estudo publicado em 2001 tenta confirmar a técnica de avaliagdo

da densidade 6ssea com um codigo de cores, a partir das imagens capturadas por
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tomografia computorizada, na distribuicdo topografica do osso esponjoso. Ele conclui
que as areas de baixa densidade dssea podem ser detectadas pela distribuicéo
topogréafica da mesma e que, desta forma, a subjectividade do cirurgido € eliminada.

Homolka®® concluiu num estudo em gue tentou estabelecer uma relagéo entre a
densidade 6ssea determinada pré-operatoriamente com tomografia computorizada e 0
torque de inser¢do dos implantes, que existe uma correlagdo entre as duas variaveis.
Este autor®, também defende a codificacdo por cores dos cortes tomograficos para
determinacéo da densidade 6ssea.

Norton®, apds uma analise exaustiva de tomografias computorizadas usando o
software Simplant®, demonstrou que uma escala objectiva de densidade odssea
baseada nas unidades de Hounsfield pode ser estabelecida e que, existe uma
correlacdo muito forte entre os valores obtidos e a avaliagdo subjectiva assim como

entre a densidade éssea e aregido da boca.

TECNICAS EXPERIMENTAIS

A imagem de ressonancia magnética dos maxilares” (MRI dentaria) é a técnica
mais promissora para a avaliagdo da qualidade éssea. Sendo uma imagem de
ressonancia também nos da informagdo sobre a vascularizagdo da medula Ossea,
através de meios de contraste parentais. A sua grande vantagem em relagdo a
tomografia consiste no facto de eliminar os sinais errados transmitidos pela gordura
presente na medula éssea.

Outras técnicas que se encontram em desenvolvimento s&o a tomografia
computorizada de alta resolugdo orto cubica, que produz imagens de alta resolucéo

dum local especifico e a ecografia (ultrassonografia).

AVALIAGAO EM FUNGAO DA LOCALIZAGAO ANATOMICA

Apesar de ndo ser consensual entre os autores parece existir uma relagéo entre
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a localizagdo anatémica do osso onde vamos intervir e a qualidade do mesmo.

No que diz respeito a localizagdo® podemos dizer que o osso com densidade
D1 quase nunca se encontra na maxila. Na mandibula encontra-se em cerca de 8%
dos casos sendo que na mandibula anterior se situa na razéo do dobro em relagéo a
mandibula posterior.

A densidade D2 é a mais comum na mandibula. Na regido anterior encontra-se
em cerca de dois tercos enquanto que na regido posterior encontra-se na razao de um
terco. Na maxila encontra-se principalmente na regido da pré-maxila e na zona dos
pré-molares. Cerca de um quarto dos pacientes apresenta este tipo de osso.

O osso com densidade D3 é o mais comum na maxila, encontrando-se em mais
de metade dos pacientes. Na maxila anterior encontra-se em 65% dos pacientes, mais
de 50% na maxila posterior. Na mandibula quando se encontra este tipo de osso em
metade dos casos localiza-se na mandibula posterior e 25% dos casos na mandibula
anterior edéntula. »

O osso com densidade D4 encontra-se principalmente na maxila, sendo que nos
casos em que se encontra este tipo de osso 40% deles tem esta densidade na maxila
posterior (2/3 dos casos apo6s preenchimento do seio maxilar), menos de 10% dos
casos na maxila anterior. Na mandibula existe em menos de 3% dos casos e, quando
aparece é principaimente nos casos de osteoplastia para remogao da crista.

Em suma, quando realizamos um plano de tratamento podemos contar na
maxila anterior com um tipo de osso D3, na maxila posterior D4, na mandibula anterior
D2 e na mandibula posterior D3. No entanto, devemos ter em linha de conta que as
localizacdes regionais da densidade 6ssea do osso cortical sao mais consistentes do
que as do osso trabecular que sdo altamente variaveis.

Em Viena® foi realizado um estudo com 412 secgbes dsseas com 5 milimetros
de espessura para avaliar a distribuicdo dos tipos de osso descritos por Lekhoim e

Zarb. O quadro 3 permite uma visdo rapida e elucidativa do estudo.
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QUADRO 3

Tipo1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Localizagdo | Mulher | Homem | Mulher | Homem | Mulher | Homem | Mulher | Homem
Maxila

Regido 12 - --- - 24 19 5 4
Regido P1 — - 21 14 8 4
Regiao M1 --- --- --- 7 5 15

Mandibula

Regido 12 3 8 23 20 22 14
Regiao P1 1 11 26 34 41 15
Regido M1 1 3 10 11 25 9 1

Da leitura do quadro 3 apresentado podemos concluir que o osso tipo 1 e 2 ngo
se encontra na maxila. O osso tipo 3 predomina na zona maxilar anterior e na zona dos
pré-molares. O tipo 4 predomina na regiéo posterior maxilar. Em relagdo a mandibula o
0sso tipo 2 e 3 predominam em todas as regides, 0 0sso tipo 1 € muito menos
frequente e € mais comum no homem do gue na mulher. E bastante raro encontrar-se
0sso tipo 4 na mandibula.

Com o mesmo estudo®™ também foi possivel estudar a distribuigdo por sexo dos
diferentes tipos de osso. A andlise estatistica foi realizada com as secgdes Gsseas
obtidas na regido dos pré-molares. Os graficos 1 e 2 séo elucidativos dos resultados

obtidos.
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Da andlise dos graficos 1 e 2 podemos concluir que na mandibula ha uma diferenca
especifica entre os sexos em que, nas mulheres o osso que predomina nesta regi&o €

o tipo 3 enquanto que nos homens € o tipo 2.

AVALIAGAO INTRA-OPERATORIA DA DENSIDADE OSSEA

A avaliacdo intra-operatéria da densidade 6ssea tem uma grande importancia
principalmente no que diz respeito a fase posterior do tratamento, isto €, a colocagao
da protese sobre os implantes. Desta forma, poderemos evitar que os implantes
colocados em osso de menor densidade se encontrem comprometidos por n&o ter sido
respeitado o tempo Optimo para a sua cicatrizagéo e osteointegragdo. Para classificar a
densidade 6ssea podemos optar pela sensibilidade tactil, pelo valor de torque de

insercdo do implante e pela andlise da frequéncia da ressonancia dos implantes.

SENSAGAO TACTIL

Em relagdo a sensagao tactil®, podemos dizer que quando perfurdmos um 0sso
D1 temos a sensacdo de perfurar madeira de carvalho. Quando perfurdmos um 0sso
D2 temos a sensacédo de perfurar madeira de pinho ou abeto. Quando perfuramos 0sso
D3 temos a sensacgdo de perfurar madeira de balsa. Quando perfuramos osso D4
temos a sensacao de perfurar um material esponjoso.

Truhlar'® realizou um estudo em que determinou a densidade 6ssea com
radiografias e pela sensacgdo tactii de 2839 implantes colocados nas 4 regibes
anatdmicas da boca, isto é, nas zonas anteriores maxilares e mandibulares e zonas

posteriores maxilares e mandibulares. A classificagao utilizada foi a de Lekhlom e Zarb.
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Os tipos 6sseos 1 e 4 foram encontrados com muito menos frequéncia do que os tipos
2 e 3 apesar da variabilidade existente em cada regi&o da boca, o 0sso tipo 2 foi 0
dominante na mandibula e o tipo 3 na maxila. Os tipos de osso 2 e 3 foram os
predominantes em ambas as regides dos maxilares. Foi na regido anterior mandibular
que encontraram o 0sso mais denso, seguida da regido posterior mandibular, regiao
anterior maxilar e por ultimo, regido posterior maxilar.

Na figura 3 esta representada aquela que nos parece ser a questdo mais
importante no que diz respeito a localizagdo da densidade éssea. Quando colocamos
um implante existe uma grande possibilidade de, num espago t&o restrito como € o leito

implantar encontrarmos os 4 tipos de densidade ossea.

FIGURA 3

ossopt | |. ossop4

OSSO D2 OSSO D3
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TORQUE DE INSERGAO

Esta técnica foi introduzida por Johansson e Strid'” sendo especialmente
destinada para reconhecer regides Osseas de baixa densidade e obter uma medida
objectiva da dureza do osso durante a perfuragdo a baixa rotacdo. Posteriormente esta
técnica foi desenvolvida por Friberg et al. que comprovaram que esta técnica podia ser
utilizada na rotina diaria do consultério.

Segundo Johansson e Strid'®! na colocagdo do implante (no seu rosqueamento)
actuam diversas forgas: o torque de corte, o torque de fricg¢do e em alvéolos mais
profundos um torque de fricgdo adicional resultante da compactagao de fragmentos
0SSseos.

O valor de torque que é utilizado na quantificacdo da densidade 6ssea €0
torque de corte. Este valor é calculado pela subtracgédo do valor de torque de fricgcao ao
valor de torque total (torque medido).

O torque de corte é determinado pelo valor da corrente eléctrica fornecido ao
motor eléctrico enquanto o alvéolo artificial esta a ser preparado. Por conveniéncia a
densidade 6ssea é expressa como a energia requerida para cortar uma unidade de
volume do osso (mJ/mm3) ou pela energia de torque necessaria (Ncm).

E uma técnica de uso facil tendo como requesito a obtengdo de um motor que
faca a leitura do torque de insercéo do implante, colocados a baixa rotagéo.

Segundo Friberg"’z, as resisténcias diferentes do osso para colocacéo de
implantes podem ser divididas em 3 grupos:

- baixa densidade com torque de inser¢ao inferior a 30 Ncm

- média densidade com torque de insergéo compreendido entre 30 a 40 Ncm

- alta densidade com valores de torque de inser¢do superiores a 40 Ncm

Este autor também constatou que o valor médio de resisténcia ao corte na
mandibula (155mJ/mm°®) & superior ao da maxila (99mJ/mm’) e que dentro de cada
0sso & maior na regido dos incisivos do que na zona dos pré-molares. Estas
conclusdes corroboram as anteriormente descritas por Lekholm e Zarb.'®

No entanto com esta técnica também podem ser inseridos factores de erro.
Friberg'® constatou que esta técnica ndo é sensivel as diferencas de pressdo manual

nem aos desvios de direcgdo que possam ser feitos durante a insergéo do implante.

70




Friberg'® num estudo em 6 mandibulas e 4 maxilas de cadaveres procurou
estabelecer a relagdo entre a qualidade dssea e o torque de inser¢io dos implantes.
Foram colocados 31 implantes: 13 na regido incisiva (9 maxilares e 4 mandibulares), 5
na regido canina (2 maxilares e 3 mandibulares) e 13 na regido dos pré-molares (6
maxilares e 7 mandibulares). Nao foram colocados implantes na regido dos molares
devido & presenga de obstaculos anatéomicos. Os maiores valores de torque foram
sempre encontrados na mandibula e foi encontrada uma tendéncia de diminuicdo do
torque & medida que os implantes eram colocados em zonas mais posteriores. Nas
amostras utilizadas as mandibulas apresentavam uma camada externa espessa de
0sso cortical compacto com um nucleo interior que apresentava um trabeculado largo.
Na maxila o padrao encontrado foi diferente. A cortical 6ssea externa era fina e
indistinta com um trabeculado fino. No que diz respeito a area de superficie de contacto
osso-implante a maior area foi encontrada no osso cortical mandibular e, em todos os
tipos de osso houve uma diminuicdo a medida que se deslocavam para posterior. Este
estudo confirma as conclusées de Johansson e Strid que disseram que, o valor de
resisténcia ao corte é a expressio da qualidade 6ssea o que lhe permite ser mais uma
ferramenta para a avaliagdo da estrutura 6ssea em cada local intervencionado. O
mesmo autor'® conseguiu encontrar a mesma relagdo em costelas de porcos, ou seja,
quanto maior for o valor do torque de inser¢do maior é a densidade 0ssea.

Friberg'"’

realizou um estudo em que comparou o torque obtido durante a
colocagédo de implantes e as diferentes regides da maxila e da mandibula. Foram
colocados 523 implantes Branemark Mkll em 105 pacientes. A analise estatistica foi
realizada de forma a comparar os valores de torque obtidos na mandibula e na maxila
e nas diferentes regides destas. Os valores de torque de insergdo também foram
comparados com a avaliagdo radiografica e intra-operatoria da densidade Ossea.
Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos valores de torque
encontrados entre a mandibula e a maxila; contudo nao foram encontradas diferencas
entre as regibes anteriores e posteriores do mesmo arco ou de arcos diferentes. Foi
encontrada uma correlagéo entre o torque de insergdo e a qualidade 6ssea. Com este
estudo o autor conclui que nao foi possivel identificar os locais de risco para a futura

perda dos implantes ou determinar um valor minimo de torque de inser¢ao para que se
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obtenha uma correcta osteointegragéao.

10519 roglizou um outro estudo em que pretendeu

Por outro lado, o mesmo autor
identificar a qualidade 6ssea em fungdo da resisténcia ao corte do osso. O autor
conclui que a avaliagdo da resisténcia de corte do osso pode ser usada na pratica
clinica para identificar a qualidade do osso. Quanto maior for a resisténcia do osso ao

corte maior é a densidade 6ssea.

ANALISE DA FREQUENCIA DE RESSONANCIA

Esta técnica foi desenvolvida por Meredith et al.'® e, consiste num teste de
diagnéstico para medir a densidade 6ssea da interface osso-implante imediatamente e
ap6s a colocagdo do implante. O mecanismo consta de 3 elementos: um instrumento
de medigdo, um transductor e um computador para registar os resultados. Este
mecanismo foi desenvolvido para de uma forma clinica medir a estabilidade do
implante e a sua performance durante a fungéo, a sua osteointegragéo (monitorizagéo
da formacdo dssea) bem como a densidade 6ssea. O transductor é aparafusado &
cabeca do implante ou adaptado ao pilar protético com uma forca de 10 Ncm. O
transductor contém uma alavanca pequena em forma de L a qual sdo ligados dois
elementos piezo-ceramicos. Um dos elementos & excitado por um sinal de onda com
1,0 volt de amplitude(num tridngulo recto é determinado pela razdo do comprimento do
lado oposto ao do angulo recto e do comprimento da hipotenusa), com uma frequéncia
variavel de 6 a 12 kHz em fases de 25Hz. A resposta deste feixe € medida pelo
segundo elemento piezo-cerdmico e a frequéncia de ressonancia do
transductor/implante é calculada pelo pico de amplitude do sinal.'®

Os valores de frequéncia de ressonancia variam de 3500-8500 Hz traduzidos
pelo index chamado Coeficiente de Estabilidade do Implante (ISQ). Este coeficiente
tem uma escala que varia de 0(3500Hz) a 100(8500Hz). A relagdo existente entre
estes valores e a estabilidade do implante é a seguinte'*®
ISQ<40-implantes considerados de risco

ISQ>55-implantes com prognéstico favoravel




A frequéncia de ressonancia é influenciada pelas caracteristicas do implante,
pela altura dssea e densidade Ossea, pelo tipo de ancoragem (mono ou
bicorticalizacdo)e pela dureza do osso na interface osso-implante. '

A forca incorrecta de aparafusamento do transductor ao implante ou ao pilar
pode levar a erros de medigbes. Também se nao se tiver o cuidado extremo de afastar
os tecidos moles envolventes do transductor a leitura do dispositivo pode resultar
falseada.'®

Huang''! realizou um estudo em que utilizou este aparetho nas diferentes
densidades 6sseas. Por exemplo para o osso D4 os valores encontrados situam-se
num quarto do valor obtido para a densidade D1. Desta forma com a avaliagéo das
frequéncias obtidas podemos aferir com mais certeza a densidade 0ssea que estamos
a encontrar. Barewal''? mediu a frequéncia de ressonancia de implantes com estado
de superficie tratado com acido e com jacto de areia nas diferentes densidades osseas.
Foram colocados 27 implantes ITI® em 20 pacientes nas zonas posteriores maxilares e
mandibulares. A classificagdo utilizada para a densidade 6ssea foi a de Lekholm e
Zarb. A frequéncia de ressonancia foi medida no dia da coloca¢do dos implantes, uma
vez por semana até a 62 semana e, na 82 e 10® semanas. A menor estabilidade foi
medida na 32 semana para todos os tipos de osso mas, a percentagem maior de
diminuicéo de estabilidade foi encontrada no osso tipo 4. A estabilidade dos implantes
mandibulares foi sempre maior do que a dos implantes maxilares. Ao fim de 5 semanas
o autor ndo encontrou qualquer diferenga nos valores de frequéncia obtidos nos
diferentes tipos de 0sso, concluindo desta forma que com o uso deste tipo de implantes
ao fim de 5 semanas consegue-se ultrapassar os problemas inerentes a baixa
densidade 6ssea.

Barewall'®, utilizando a analise da frequéncia por ressonancia (RFA), fez um
trabalho no qual, apés ter colocado 27 implantes com superficie SLA® distribuidos
pelos 4 tipos de osso (segundo a classificagdo de Lekholm e Zarb), mediu a
estabilidade dos implantes com a RFA no dia da colocagéo e ao fimde 1, 2, 3, 4, 5, 6,
8 e 10 semanas. O menor nivel de estabilidade encontrado foi as 3 semanas para
todos os tipos de osso. No entanto, foi no osso tipo 4 que esta descida se deu de forma

mais acentuada. Na semana 5 ndo foram encontradas diferengas nos valores da RFA
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nos 4 tipos de osso, tendo como referéncia os valores iniciais obtidos. Desta forma o

autor concluiu que, ao fim de 5 semanas de cicatrizagdo, ndo se encontram diferencas

na estabilidade dos implantes nos diferentes tipos de osso.

AVALIAGAO POS-OPERATORIA DA DENSIDADE OSSEA

Em relacdo & avaliagdo pds-operatéria da densidade 6ssea podemos fazé-la
como ja foi referido através da andlise da frequéncia de ressonancia ou através de

outro dispositivo chamado Periotest®.

PERIOTEST®

O Periotest® é um dispositivo desenvolvido por Schultz et al. em 1983 para
avaliar a mobilidade dentaria. Neste momento € uma técnica utilizada para avaliar a
estabilidade do implante.'™

O dispositivo consiste num bastao que é empurrado contra o implante com baixa
friccdo e com uma velocidade estimada (0.2 m/s). Assim, move-se a uma velocidade
constante até encontrar o obstaculo. Apds o ter encontrado retrai-se até & sua posigéo
inicial e € novamente reacelarado, de forma, a que sejam feitos quatro impactos por
segundo sdo feitos contra os obstaculos. Portanto, sdo realizados 16 movimentos em 4
segundos. O instrumento tem um gravador de desacelarago instalado que efectua o
registo da mesma durante o tempo de contacto que é de paroximadamente de 1
milisegundo. A desacelaragdo é tanto maior quanto maior for a estabilidade do
obstaculo. Os valores do teste variam de -8 a +50, sendo que os valores negativos s&o
respresentantes de uma boa osteointegracéo do implante.

A utilizacgo do Periostest® esta hoje em dia posta em causa devido a sua baixa
fiabilidade. No entanto foram realizados estudos para determinar a densidade éssea

com o uso deste dispositivo. Truhlar'"® realizou um estudo em que procurou verificar a
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influéncia da densidade 6ssea nos valores obtidos com o teste na segunda fase
cirurgica. No estudo foram incluidos 2.212 implantes. A classificacdo da densidade
dssea realizou-se na altura da cirurgia mas, néo foram referidos os itens tidos em linha
de conta para a sua classificagdo. Os valores mais baixos obtidos com o teste foi para
osso D1, seguidos de D2, D3 e D4. Os valores mais baixos indicam maior estabilidade,
ou seja, menor mobilidade. Apesar de ser um trabalho um pouco incompleto os
resultados obtidos vém de encontro aos esperados.

Tricio''® procurou estabelecer uma relagdo entre os valores obtidos com o
Periotest® e a densidade 6ssea no momento da colocagdo de implantes. O modelo
utilizado por este autor foram costelas de boi. O autor mediu a estabilidade dos
implantes ap0s ter colocado os pilares com um torque de 20 N/cm os pilares; e, mediu
a densidade 6ssea através de radiografias digitais. Foi realizado um histograma da
densidade do osso mais préximo dos implantes. Mais uma vez, foi encontrada uma
correlagdo positiva entre o valor de estabilidade priméria dos implantes medido com o
Periotest® e a densidade 6ssea, ou seja, quanto maior € a densidade 6ssea menor é o
valor obtido com o teste, isto &€, maior é a estabilidade primaria do implante.

Morris''”

realizou um estudo no qual procurou demonstrar a influéncia da
densidade 6ssea na estabilidade dos implantes aquando da segunda fase cirurgica.
Utilizando o Periotest®™ este autor tentou determinar se existiam alteragdes sensiveis
dos seus valores entre a fase de colocago dos implantes e a segunda fase cirurgica.
As diferencas nos valores obtidos pelo teste correspondiam a alteragbes na
estabilidade dos implantes. As maiores diferencgas foram encontradas em osso tipo D1
e D2, o que nos leva a crer que a cicatrizagdo de D3 e D4 se dara de uma forma mais

lenta.

DENSIDADE OSSEA E TECNICA CIRURGICA

A densidade 6ssea € um factor primordial na definicdo de um piano de

tratamento que inclua a colocagdo de implantes. Para que haja sucesso no tratamento
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implantar & necesséario a existéncia de estabilidade priméaria. Se esta n&o existir, o
implante ndo ficara osteointegrado, ja que, aquando da sua colocagdo, nao se verificou
a proximidade necesséria entre o osso viavel e a superficie biocompativel do implante.
A existéncia ou ndo de estabilidade priméaria depende entre outros factores da
densidade ¢ssea.""®

A densidade 6ssea parece ser um factor condicionante do resultado obtido num
tratamento, nomeadamente no que diz respeito a sobre-vida dos implantes.
Considerando-se as caracteristicas histoldgicas das diferentes densidades 6sseas, €
legitimo afirmar que a técnica cirlrgica utilizada para colocagéo de implantes deve ser
modificada consoante o tipo de osso que se nos apresenta. Os tipos de 0ssO
considerados ideais sdo o tipo D2 e D3 (similar a qualidade 2 e 3 e a classe 1), tendo
o0 osso D1 algumas limitagdes. O osso D4 é considerado o osso mais limitante, face ao
seu baixo conteido mineral. Desta forma, para ultrapassarmos os problemas
apresentados por estes 2 tipos de osso, podemos modificar a técnica de colocagéo de
implantes, para conseguir obter resultados similares nos 4 tipos de osso.

Foram realizados inimeros estudos sem alteragdo da técnica cirurgica em
funcdo da densidade presente, nos quais podemos apreciar as diferentes taxas de
sSucCesso.

Schnitman et al., em 1988, encontraram uma diferenga de 10% na sobrevida do
implante colocados nos tipos de osso 2 e 3 e uma falha de 22% nos implantes
colocados no osso maxilar posterior.''®

Engquist, em 1988, relatou a perda de 38 implantes, num total de 191, no osso
D4 maxilar e a perda de 8 num total de 148 na mandibula, antes da realizagao da
segunda fase cirtrgica.'”®

Fugazzotto et al.%” obtiveram 22 falhas num total de 34 implantes colocados em
osso de qualidade 4, num estudo publicado em 1993.

Hutton et al.'? num estudo que abrangeu 510 implantes, observaram falhas
maxilares nove vezes superiores as mandibulares e, face a isso, concluiram que os
locais em que o 0sso € de qualidade 4 em que ndo ha quantidade éssea suficiente,

s30 os de maior risco no que diz respeito as falhas dos implantes.
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Babbush'? concluiu que 4 implantes com superficie tratada com spray de
plasma de titanio ferulizados na regido anterior mandibular, tém um éxito de 94%
mesmo quando colocados em carga imediata. Como ja se disse, nesta regiao
mandibular o tipo de osso predominante é o D2, encontrando-se muitas vezes osso D1
principalmente em mandibulas atrdficas.

Num relatério da Dental Implant Clinical Research Group'?, publicado em 1994,
pode ler-se que é no osso de qualidade 1 que se encontra a maior percentagem de
falhas - 3.4%, seguido do de qualidade 4 com 3.9% de falhas. Na qualidade dssea 2
foram encontrados 2.9% de falhas e na qualidade 3, 2.6%. Observou-se uma falha
cirtrgica geral de 3%. Na maxila o sucesso obtido foi maior (98.1%) do que o verificado
na mandibula (96.4%). Estas taxas de sucesso foram obtidas num estudo realizado até
a segunda fase cirargica. Consignou-se também nesse estudo que o indice de perdas
é maior em cirurgides que colocaram menos de 50 implantes quando comparados com

cirurgibes mais experientes.

Misch''® descreveu, para cada tipo de osso, as vantagens, desvantagens e

condicionantes na técnica cirurgica. Assim:

D1

A principal vantagem deste tipo de osso reside na sua enorme capacidade de
resistir a cargas muito elevadas, uma vez que € muito mineralizado e corticalizado. O
osso cortical lamelar pode cicatrizar numa primeira fase como um osso trangado, o que
promove uma excelente resisténcia durante a cicatrizagéo.

Este tipo de osso precisa de um contacto osso-implante maior para que haja a
dissipacdo das forgas aplicadas sobre o osso. Por essa razdo devemos utilizar
implantes rosqueados e nao cilindricos. Neste tipo de osso sdo transmitidas menos

tensbes ao terco apical do implante e, por isso, os implantes mais curtos resistem
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melhor a cargas maiores. Para além disto, a inser¢do de implantes de maior

comprimento pode diminuir a sua sobre-vida pelo aquecimento produzido durante a
osteotomia.

A grande desvantagem deste tipo de osso é a sua maior dependéncia em
relagdo ao peridsseo no que toca a respectiva nutricdo, uma vez que a sua cortical
apresenta muito poucos vasos sanguineos. Quando intervimos cirurgicamente neste
tipo de osso, devemos ser muito conservadores quando realizamos o retalho e o fecho
primario da ferida. Este procedimento é de elevada importdncia para que nao haja
comprometimento da vascularizagéo 6ssea.

Se planearmos o caso com tomografias computorizadas ou, se realizarmos um
“ridge mapping” (sondagem com uma sonda periodontal de toda a superficie Ossea
onde pretendemos intervir, mede a espessura de gengiva aderida e permite-nos ter a
nogdo dos contornos reais do osso disponivel), o ideal sera realizarmos a incisdo com
um bisturi circular. Por norma, o didmetro do bisturi corresponde ao didmetro da
cabeca do implante. Esta técnica exige alguma mestria cirirgica de forma que n&o
deve ser utilizada por cirurgides inexperientes, uma vez que o risco de colocar o
implante com uma angulacéo indesejavel esta aumentado.

Por norma, neste tipo de osso, o comprimento do implante deve ser inferior a
12mm, uma vez que, com comprimentos superiores, nenhuma vantagem se obtém,
Como este tipo de osso geralmente esta presente em mandibulas atréficas, o racio
coroa-implante € maior que 1. Deste modo, os factores multiplicadores de forgas, como
os cantilevers e as forgas laterais, devem ser eliminados e devemos recorrer a
dispositivos redutores de tensé&o.

Uma vez que estamos perante um osso muito mineralizado, a sua preparagéo é
bastante dificil, o que pode levar a existéncia de sobreaquecimento 6sseo. O calor
gerado na osteotomia estd dependente da quantidade e temperatura da solugéo
irrigadora, da quantidade de osso preparado, do corte e desenho das brocas, do tempo
de preparo, da profundidade da osteotomia, da pressdo aplicada sobre a broca, da

velocidade da broca e da variagdo da espessura da cortical 0ssea.

A quantidade de solugao irrigadora usada deve ter um débito de, pelo menos, de




50 mi/min. A solucdo a utilizar deve ser uma solugdo salina estéril e ndo agua
destilada, ja que com esta corremos o risco de provocar morte celular. Também
podemos utilizar uma solugdo com dextrose a 5%, que tem a vantagem de, para além
de diminuir muito o calor gerado, diminuir as falhas na pega de mé&o pela presenca de
um sal na solugdo. A solugdo irrigadora também serve de lubrificante e remove as
particulas de osso do local do implante.

A quantidade de calor gerado é directamente proporcional a quantidade de 0sso
removido por cada broca. Por isso, em D1 devemos usar uma broca inicial com um
diametro de 1.5mm, e em vez de passarmos directamente da broca de 2mm para a de
3 mm devemos utilizar uma broca intermédia de 2.5 mm de diametro. Com estes
cuidados diminuimos o calor gerado, o risco de altera¢édo da angulagéo da perfuragéo e
a possibilidade de fragmentagao do osso cortical do rebordo alveolar provocado pelo
resvalar das brocas.

A morte celular 6ssea esta dependente do valor da temperatura e do seu tempo
de aplicacgo. Eriksson'?* demonstrou que se verifica a morte 6ssea celular quando se
atingem temperaturas de 40°C durante 7 minutos ou de 47°C durante 1 minuto. Para
que haja diminuigdo do tempo de aplicagéo de calor, devemos realizar uma pressao
oscilante e nédo constante. Uma técnica a seguir podera ser a de colocar a broca
durante 1 segundo dentro do osso e aguardar 2 segundos fora. Deve-se fazer uma
pausa de 5 a 10 segundos entre o uso de cada broca para assegurar o suprimento
sanguineo e a dissipacéo do calor no alvéolo que esté a ser preparado.

Matthews e Hirsch'® demonstraram que, em relagdo ao aumento do calor
produzido, a forgca aplicada é mais importante do que a velocidade da broca. Uma
velocidade e uma pressao constantes permitem que a broca corte com mais eficacia e
gere menos calor. No osso D1 devemos aprofundar 1 milimetro de osso em cada 5
segundos. Se nao conseguirmos esta performance deveremos utilizar brocas de menor
diametro.

Devemos usar toda a sequéncia de brocas fornecida pelo sistema para colocar
um implante de um determinado didmetro. O incremento do didmetro das brocas nao

deve ser superior a 0.5 milimetros. Desta forma evitamos ter que realizar uma pressao
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exagerada na perfuragdo. Neste tipo de osso o risco de se produzir alteragdes na
orientacdo do alvéolo artificial esta diminuido, uma vez que se a broca n&o entrasse na
direccdo correcta sentir-se-ia uma resisténcia de tal forma grande que até o cirurgiao
mais inexperiente compreenderia esse facto. Por norma a broca inicial fornecida pelo
fabricante é uma broca esférica com 2 milimetros de didmetro. Por ser um osso muito
corticalizado o risco da broca resvalar e a dificuldade de perfuragdo € grande. Deste
modo preferimos utilizar uma broca lanceolada com 10 milimetros de comprimento em
que o didmetro da parte mais coronal da broca & de 2 milimetros. Como a porgéo
terminal da broca é em forma de bico cortante a perfuragéo é feita mais facilmente e o
risco da broca resvalar é quase inexistente. Entre cada utilizagdo das brocas devemos
esperar o tempo suficiente para que o alvéolo se encha de sangue mais uma vez para
minimizar o risco de morte celular e de sobreaquecimento.

Uma nova técnica de preparacgédo dssea para colocagdo de implantes foi descrita
por Anitua'® em 2004. Trata-se de uma técnica em que a trepanagdo Ossea €
realizada a baixa rotagdo e em que a utilizacdo de irrigacéo € so feita aquando da
utilizsac&o da broca inicial a alta rotagdo. Este autor preconiza esta técnica inclusive
para osso tipo D1. Esta técnica também € utilizada para a obteng&o de osso autdlogo
pois a trepanacgo para além de ser realizada a baixa rotagdo (50 r.p.m) e sem irrigacéo
¢é realizada com brocas com desenho optimizado de forma a servirem de colectores
0sseos. Este estudo vem contrariar todos os estudos que acham imperioso que a
colocacéo de implantes em osso tipo D1 seja feita sob abundante irrigagdo. O autor
realizou estudos para averiguar se 0 aumento de temperatura éssea produzida era ou
ndo importante. Com a utilizagdo de um dispositivo digital o autor encontrou diferengas
de temperatura de 2 a 3 graus em relagdo a temperatura ambiente. O autor conclui
que ndo existe nenhum tipo de alteragdo nefasta provocada ao osso com esta técnica
alternativa de preparac¢éo do leito implantar.

O uso de brocas novas com desenhos optimizados & da maior importancia neste
tipo de osso. Geralmente uma broca com extremidade arredondada € mais eficaz para
cortar a cortical 6ssea do que uma com a extremidade cortante. Por isso, devemos

usar como primeira broca uma broca esférica. O incremento do diametro das brocas
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deve ser progressivo e se possivel devemos utilizar brocas com revestimento de
diamante pois tém um maior poder de corte.

Outra forma de diminuirmos o trauma neste tipo de osso é aumentar o didmetro
da Ultima broca utilizada na preparagdo e usar sempre o macho de rosca antes da

k'?, quando a trepanagéo do osso tipo 1 esta

colocagdo do implante. Segundo Watze
terminada, o leito implantar deve medir mais 0,15 a 0,25 mm de diametro
comparativamentes aos tipos de osso 2 e 3. Com esta medida diminuimos o risco de
ocorrerem microfracturas nas espiras dos implantes aguando da colocagéo dos
mesmos, as quais poderiam resultar numa fibrointegracao.

Com este procedimento, para além de impedirmos que haja alteragdo da
estrutura interna do implante, eliminamos restos de brocas que possam ter ficado
dentro do alvéolo, prevenindo assim fenémenos de corrosdo por bimetalismo.

O macho de rosca deve ser sempre utilizado para que se forme dentro do
alvéolo um torneado correspondente as espiras do implante. Desta forma a insergcdo do
implante esta facilitada com a subsquente diminuigéo do torque necessario a colocagao
do implante.

No osso D1 o implante deve ser sempre introduzido com uma chave de carraca
manual. Quando atingir a sua posig¢do final devemos inverter o sentido da chave e dar
meia volta no sentido de remover o implante, para que ndo haja nenhuma tensao
residual ao longo da inter-face 6ssea.

A insercéo final do implante também depende do seu desenho. A porgéo lisa do
implante pode ficar colocada acima do rebordo 6sseo se o risco de micromovimento
durante a cicatrizagdo for minimo. Devemos usar o “counter-sink” aquém do seu
comprimento total para permitir a insercdo do implante acima do osso crestal e obter
contacto 6sseo com o colo liso do implante. Esta medida é benéfica quando se utiliza
toda a altura 6ssea disponivel. Por exemplo, para uma altura de osso disponivel de 11
mm podemos colocar um implante de 13 mm deixando 2 mm acima do rebordo 0sseo.
Assim, obtemos um aumento de 35% da area de superficie para resisténcia a cargas.
Nao existe praticamente nenhuma vantagem em colocar um implante com mais de 12

milimetros neste tipo de 0sso, pois as tensdes por ele sofridas limitam-se a sua metade
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proximal.

O macho de rosca deve ser sempre utilizado para que se forme dentro do
alvéolo um torneado correspondente as espiras do implante. Desta forma a inserg¢éo do
implante esta facilitada com a subsequente diminuicdo do torque necessario &
colocacéo do implante. O torque de inser¢do nunca deve exceder os 50 Ncm uma vez
que ao ultrapassarmos este valor estamos a transmitir uma tensédo muito elevada ao
0sso e, o risco de ocorrer fractura do corpo do implante ou da conexdo interna da
cabeca do implante é grande.

Como este tipo de osso é muito corticalizado as maiores tensdes s&o
transmitidas ao terco coronal do implante. Assim sendo, colocar um implante de maior
comprimento ndo tem vantagens na transferéncia das cargas mas, um de maior
didmetro tem, uma vez que a dissipagdo das forcas da-se de uma forma
biologicamente mais favoravel, pois temos uma maior superficie de 0sso para que as
forcas se distribuam. Por outro lado, ao colocarmos um implante de maior comprimento
corremos um maior risco de provocar sobreaquecimento 6sseo com a inerente
consequéncia de ocorrer morte celular.

No que diz respeito a cicatrizagdo, sabe-se que o osso cortical requer mais
tempo para cicatrizar que o osso trabecular. Como ja foi desenvolvido no capitulo de
fisiologia 6ssea os fendmenos de remodelagdo e modelagdo O6ssea estdo dependentes
de células e sinais celulares que chegam ao local da trepanagéo através dos vasos
sanguineos. Desta forma a cicatrizagdo 6ssea e a osteointegracdo dos implantes dar-
se-a a um ritmo mais lento neste tipo de osso. Com efeito, a taxa de formacéo de osso
lamelar é da ordem de 0.6um/dia, enquanto que nas outras densidades a formagéo
ossea ocorre a um ritmo de 30 a 50 pm/dia. Assim sendo, teoricamente, deveriamos
esperar 5 meses antes de colocarmos os implantes em carga. No entanto, devido a
grande capacidade que este osso apresenta para resistir as cargas recebidas,
podemos colocar os implantes em fungdo mais cedo.

O osso D1 é um tipo de osso que, numa primeira andlise poderia ser
considerado ideal para a colocagdo de implantes devido a sua grande capacidade para

suportar cargas. Se este factor fosse o Unico a ser levado em linha de conta quando se
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colocam implantes a premissa inicial seria verdade. No entanto muitos outros factores
condicionam o sucesso do tratamento implantar. Este tipo de osso ndo se apresenta
favoravel para alguns dos factores inerentes ao bom resultado que desejamos obter.

O osso D1 ndo se encontra na maior parte dos casos por nos tratados sendo
que os locais mais frequentes foram a zona mandibular anterior, zonas de pré-molares
inferiores edéntulas ha varios anos. Neste Ultimo local encontramos um osso de muito
pouca espessura e muito corticalizado e, optdmos sempre por n&o colocar aqui
implantes uma vez que o risco de se provocar fractura cortical ser muito grande para se
poder colocar um implante de diametro aceitavel para suportar as cargas oclusais. Em
todos os casos optamos por colocar o implante ao nivel da crista alveolar em vez de o
colocarmos 1 a 2 milimetros acima do rebordo. A principal razdo desta opgdo foi o

factor estético pois todos os casos foram reabilitados com prétese fixa convencional.

D2

Este tipo de osso € uma combinag&o de osso cortical na sua parte externa, que
pode ser denso ou poroso, com um nucleo Osseo interno que apresenta um
trabeculado denso. E considerado por muitos autores o tipo de osso ideal para a
colocacdo de implantes. Apresenta uma espessura de osso cortical consideravel, que
permite obter estabilidade primaria e, o trabeculado apesar de ser denso tem uma
vascularizacdo em maior grau quando comparado com o osso D1. desta forma,
conseguimos obter osteointegracdo dos implantes mais rapidamente sem detrimento
da sua estabilidade primaria essencial ao sucesso do tratamento.

Este tipo de osso tem maior prevaléncia na regido anterior mandibular, seguida
da regido posterior. Neste tipo de osso devemos colocar implantes com uma altura
minima de 12 mm.

Neste tipo de osso conseguimos uma excelente cicatrizacéo na interface do
implante e a osteointegragdo é muito previsivel. O osso cortical permite uma fixagao

rigida inicial. Se tivermos necessidade de realizar osteoplastia para aumentar a largura
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6ssea disponivel, ndo ha comprometimento do suporte cortical do rebordo alveolar, ja
que a existéncia da cortical lateral e do trabeculado denso também permitem obté-la. 0]
implante pode ficar com o colo ligeiramente acima do rebordo alveolar, sem
comprometimento da cicatrizagdo.

Os descolamentos realizados podem ser maiores ainda que seja preferivel
realiza-los de uma forma conservadora. O aporte sanguineo deste tipo de osso n&o
esta tdo dependente do peridsseo logo a probabilidade de necrose tecidular esta
diminuida. A perfuracdo ndo se realiza com tanta dificuldade como no osso D1 mas a
pressdo deve também ser feita de uma forma intermitente. De cada vez que se utiliza
uma broca o comprimento total pode ser atingido de uma s6 vez, desde que seja
assegurada uma irrigagao excelente.

O suprimento sanguineo permite que haja hemorragia durante a osteotomia, o
que diminui o aquecimento gerado por esta e é benéfico para a cicatrizagdo da
interface osso-implante. Durante a osteotomia devemos, em cada 10 segundos,
assegurar que existe contacto da broca com o osso durante 5 segundos. Devemos
realizar um movimento de vaivém para que a solugdo irrigadora chegue a ponta da
broca. Deste modo, também conseguimos manter a velocidade da broca e diminuimos
a friccdo Ossea, prevenindo assim o aquecimento e a acumulagdo de detritos
provocados pela osteotomia.

A sequéncia de brocas utilizada deve ser a mesma do osso D1, ou seja,
devemos utilizar todas as brocas fornecidas pelo sistema. Mas neste osso 0
incremento das brocas pode ser maior. Por exemplo podemos passar directamente de
uma broca de 3 milimetros de diametro para uma de 3.5 milimetros. Se, porventura
estivermos perante uma cortical muito espessa e tivermos o receio de que a broca
resvale podemos passar a broca de 3.25 milimetros de diametro sé na cortical. O
“counter-sink” deve ser utilizado para que o assentamento do implante se fagca sem
transmitir muitas tensdes ao 0sso, uma vez que a cortical & bastante espessa. A
utilizacdo do macho de rosca é aconselhada pela mesma razéo apresentada para o

osso D1.
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Como a transmissdo de for¢as ao implante neste tipo de osso se da ate a
metade do seu comprimento o comprimento do implante é tdo importante como o seu
diametro. Desta forma devemos utilizar todo o comprimento e largura de 0sso
disponiveis. Se a largura de osso disponivel for inferior & necessaria para colocar um
implante de didmetro standard podemos, sob pena de comprometer o sucesso do
tratamento colocar um implante de menor didmetro pois este osso apresenta uma boa
resisténcia a transmissao das forgas.

O torque de inser¢do adequado € de 35 Ncm, valor este que se consegue obter
facilmente se utilizarmos o macho de rosca. Varios autores indicam este valor de
torque como sendo o ideal e ndo devemos portanto ultrapassa-lo.

Para colocarmos os implantes em carga devemos esperar pelo menos 6
semanas para que ndo haja comprometimento da osteointegragéo. A carga imediata
pode ser realizada mas precaugdes adicionais devem ser tomadas, como por exemplo
aumentar o nimero de implantes ou feruliza-los para que a dissipagdo das cargas se
dé sobre uma maior area implantar. As préteses com extensdes posteriores devem ser
evitadas e se a sua utilizagdo for imperativa devemos colocar os dentes que se
encontram em extensdo em inoclusdo tendo somente uma fungéo estética.

Os pilares de cicatrizagdo podem ser colocados no mesmo dia da intervengao
cirirgica. Nos casos por nos realizados ndo foram encontradas diferengas de
estabilidade entre os implantes colocados numa sé fase cirurgica e os colocados em
duas fases independentemente do tempo de espera para a colocagdo dos pilares de
cicatrizagdo.

Este tipo de osso foi encontrado numa percentagem muito elevada na
mandibula quando comparada com a maxila. Na mandibula foi encontrado quer nas
zonas anteriores quer nas posteriores.

O osso D2 é muito favoravel para a colocagdo de implantes permitindo
inclusivamente a execucgdo de reabilitagoes totais fixas com carga imediata, € o caso
da técnica “All in four® que é praticada na sua maioria em casos com este tipo de

0S§s0.
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Na mandibula, se temos pouca altura 6ssea disponivel, podemos procurar a
cortical lingual para aumentar a estabilidade priméaria do implante, obtendo assim a
bicorticalizagao.

Na maxila podemos realizar o mesmo procedimento aumentando a estabilidade
primaria do implante com a ajuda da cortical palatina. Esta medida € particularmente
importante, uma vez que a cortical vestibular maxilar € bastante fina e porosa.

lvanoff'® publicou um estudo no qual comparou os valores de forca de
extracgdo dos implantes ancorados numa s6 cortical e de implantes bicorticalizados. 0]
resultado obtido foi que, apds 6 a 12 meses da sua colocagéo, os valores de forga de
extracgdo dos implantes bicorticalizados eram 2 a 3 vezes superiores do que 0S
valores encontrados para os implantes monocorticalizados.

O mesmo autor'?® realizou um estudo retrospectivo das taxas de sucesso dos
dois tipos de ancoragem em que foram colocados implantes na maxila usando as duas
técnicas. O protocolo cirtrgico utilizado foi o de Branemark. Os implantes ancorados
nas duas corticais tiveram uma percentagem de falha quatro vezes superior em relagao
aos implantes ancorados numa s6 cortical. Destas falhas 80% ocorreram por fractura
do implante. A razéo encontrada para explicar as fracturas foi a de uma biomecanica
desfavoravel associada a perda da cortical da crista alveolar por um processo de
reabsorcao 6ssea.

A cicatrizagdo neste tipo de osso é bastante favoravel, conseguindo-se ao fim de
quatro meses, devido ao excelente suporte sanguineo e a fixagdo primaria que se
obtém. Se o implante tiver contacto em duas corticais, a percentagem de contacto
osso-implante € de cerca de 70%, o que nos permite, NOs casos em que isso se mostre

necessario, colocar os implantes em carga mais cedo.

D3
O osso D3 apresenta uma cortical pouco espessa com um trabeculado de baixa

densidade, ou seja, os espagos existentes entre as trabéculas 6sseas s&o maiores

quando comparados com os 0ssos tipo D1 e D2.
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Como este 0sso é muito irrigado, se obtivermos boa estabilidade primaria e n&o
colocarmos os implantes em carga precoce dificimente a sua osteointegrag&o estara
comprometida. Os descolamentos realizados podem ser maiores uma vez que por
norma neste tipo de osso ndo temos muita largura éssea disponivel e este tipo de
descolamentos é aconselhado para que ndo surjam fenestragdes das tabuas 6sseas.

E o osso que se encontra mais frequentemente na maxila. A altura minima
desejavel para um implante tipo Branemark é de 14 mm, mas, se tiver um desenho de
espiras optimizado, podera ser de, apenas, 12 mm de comprimento, com 4 mm de
diametro, ou de 11 mm de comprimento, com 5 mm de didmetro. Os implantes
revestidos, por exemplo, com hidroxiapatite, 6xido de titanio ou plasma de titanio
devem ser usados preferencialmente em relagéo aos implantes maquinados.

Neste tipo de osso devemos utilizar toda a largura 6ssea disponivel, pois o
contacto osso-implante estd mais comprometido. Por isso, em vez de utilizarmos
implantes de menor didmetro, devemos realizar expansbes osseas.

O preparo com brocas para colocar um implante € minimo. Devemos, neste
caso, eliminar o “counter sink’” e o macho de rosca. Desta forma as técnicas de
compactacao 6sseas sao preferiveis.

O uso do “counter sink” esta limitado aos casos em que exista um grande
desnivelamento de alturas das duas corticais 6sseas de forma a permitir um correcto
assentamento do implante. A Ultima broca a ser utilizada deve ter pelo menos um
diametro de 0.5 milimetros inferior ao didametro do implante que vamos colocar sendo
que a mesma regra se aplica a utilizacdo dos osteétomos e expansores. Para que 0
implante entre correctamente e tenha uma progressao favoravel, ou seja, para que nao
“moa” o osso da porgdo coronal da preparagéo a utilizacdo do macho de rosca pode
ser aconselhada. Desta forma ndo se cria um hiato entre a porgéo coronal do implante
e 0 0ss0, ndo havendo comprometimento da estabilidade primaria.

Como o suporte vascular estd optimizado, a hemorragia do leito melhora o
arrefecimento 6sseo. Segundo Misch''®, a maior taxa de sobre-vida dos implantes
encontra-se nesta densidade.

Quando colocamos implantes na maxila, temos que ter um cuidado extremo
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para que ndo ocorra perfuragdo da cortical 6ssea. Esta precaucéo também deve ser
tida em linha de conta quando a intervengdo ocorre na mandibula. Mas, ainda em
relagdo 4 maxila se, aquando da colocagdo do implante, este nao rosquear
devidamente na cortical palatina, pode deslocar-se para vestibular e provocar uma
descorticalizagdo. A ultima broca a utilizar deve ser de menor didmetro do que a
utilizada nas densidades D1 e D2 e, em alternativa, em vez de utilizarmos a ultima
broca do sistema, podemos usar um oste6tomo, uma vez que este osso é faciimente
expansivel. Quando utilizamos a Ultima broca, esta s6 deve passar uma vez no leito
implantar, para que este ndo seja alargado em demasia. O numero de rotagdes por
minuto deve ser diminuido para 500.

Para melhorarmos a fixag3o rigida inicial, devemos procurar a cortical do seio
maxilar e do soalho do nariz, podendo mesmo perfura-la. Apesar desta medida
melhorar a fixagdo inicial, ndo diminui as cargas sofridas pelo implante na fase de
cicatrizacdo. Se a Unica cortical a ser utilizada for a do rebordo alveolar, ndo devemos
utilizar counter sink. Isto € muito importante em relagdo as zonas posteriores
mandibulares, pois a flexdo do osso em relagdo a linha média da-se durante a
abertura.

Os implantes auto-rosqueados devem ser colocados com o motor e ndo com a
chave manual e devem entrar no leito implantar de uma forma activa.

O torque de insergdo ideal € de 35 Ncm. Com as técnicas de compactacao
dssea este valor é facilmente atingido mas se o valor for inferior a 20 Ncm devemos
ponderar a hipétese de colocar um implante de maior diametro.

A colocacg3o destes implantes em carga deve esperar pelo menos 3 meses e a
realizagdo de duas fases cirurgicas € aconselhada. Inclusivamente a colocagao dos
implantes sub crestais é indicada para que durante o periodo de cicatrizagdo néo
sejam transmitidas quaisquer for¢as aos implantes.

Para realizarmos reabilitagdes com prétese fixa devemos utilizar um implante
por cada dente que pretendemos colocar. Todas as extensdes estao desaconselhadas
para que n&o se transmitam forgas obliquas aos implantes. O uso de goteiras oclusais

deve ser ponderado para que ndo sejam transmitidas durante a noite cargas




patoldgicas aos implantes. Deve ser estudado o tipo de ocluséo, a actividade
profissional e a personalidade do paciente. Se restar alguma duvida € preferivel aplicar
zelo excessivo e tratar os pacientes com goteiras de relaxamento.

Nesta densidade 6ssea pode ser necessaria a colocacdo de um implante adicional

para melhorar a distribuigdo das cargas.

D4

Este tipo de osso apresenta uma cortical muito fina ou mesmo ausente e um
trabeculado muito pouco denso. E considerado como o0 0sso0 com pior prognostico para
reabilitagbes com recurso a implantes. E também o osso mais limitativo na escolha do
tipo de reabilitagao protética.

A sua irrigacéo é feita quase totalmente pelo periésseo por isso devemos evitar
realizar grandes descolamentos para que ndo haja comprometimento da
vascularizagao.

Este tipo de osso esta presente nas regides maxilares posteriores de
desdentados ha longo prazo. Também pode surgir apoés a osteoplastia de D3 com
rebordo largo. A altura minima para a colocagdo de um implante tipo Branemark deve
ser de 16 mm. Para um implante com as espiras optimizadas, podemos ficar nos 13
mm. O revestimento da superficie dos implantes é obrigatério.

Obter estabilidade primaria neste tipo de osso € muito dificil e s6 devemos usar
brocas para obter a altura e a angulagéo pretendidas. Toda a restante da preparag@o
deve ser feito com osteétomos, com martelo ou com peca de m&o para compactar o
0SSO € nao o cortar.

O implante deve auto-rosquear-se para permitir o assentamento. Deve ser
inserido com motor de modo a que tenha um torque alto, e com uma velocidade muito
lenta. Desta forma, a compactagido O0ssea obtida & maior. Se existir osso cortical no
local do &pice do implante, este deve ser utilizado para melhorar a estabilidade primaria
e permitir a utilizagdo do comprimento total do implante. Apés a sua colocagao, o

implante ndo deve ser removido para que ndo ocorra o alargamento do leito implantar,




comprometendo ainda mais a ja reduzida instabilidade primaria. Preferencialmente
devemos colocar um implante com o colo mais largo, para conseguir uma maior
compactagao do osso do rebordo.

Renouard'® discorda no que diz respeito ao facto de o implante para este tipo
de osso ser auto-rosqueante. Para este autor o implante auto-rosqueante deve ser
utilizado em ossos de maior densidade.

Devem ser utilizados implantes adicionais para melhorar a distribuigdo das
forcas. Para colocar os implantes em carga € necessario esperar oito meses. Se
pretendemos realizar uma prétese fixa implanto-suportada, temos que utilizar um
implante por cada raiz e os cantilevers sao fortemente desaconselhados.

Segundo Watzek™ no osso tipo 4 o uso de macho de rosca estd
desaconselhado. Segundo o mesmo autor, quando se colocam implantes cilindricos
neste tipo de 0sso s6 a broca de 2 mm de didmetro é que deve perfurar a totalidade do
comprimento do leito implantar As brocas de maior didmetro devem perfurar aquém
desse limite. Se, mesmo assim nao obtivermos estabilidade primaria com o implante
pretendido devemos retira-lo e colocar um de didmetro imediatamente superior.
Idealmente a ultima broca utilizada neste tipo de osso deve ter menos 0,6 milimetros
de diametro do que o implante que pretendemos colocar.

Neste tipo de osso a irrigacdo estd, quase na totalidade, dependente do
peridsseo. Assim sendo e, para minimizar o comprometimento vascular do 0sso,
devemos executar incisées longe dos grandes grupos de vasos que asseguram o bom
aporte sanguineo. Para além disso, se tivermos necessidade de reintervir no mesmo
local a segunda incisdo deve ser feita no mesmo local da primeira. O descolamento
deve também ser o mais conservador possivel.

Durante a trepanacgdo 6ssea com brocas devemos ter um cuidado extremo para
ndo alterar a sua direcgéo inicial. Para colocarmos um implante com uma plataforma
larga podemos usar brocas cumprindo a norma anteriormente descrita e usando um
countersink para que o implante tenha acesso ao leito implantar. No entanto, o uso
deste dispositivo vai comprometer ainda mais a estabilidade primaria dos implantes.

Summers'!, desenvolveu uma técnica para colocagdo de implantes com
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recurso a osteétomos. Nesta técnica podemos intercalar o uso de brocas com o uso de
ostedtomos ou utilizar sé6 a primeira broca do sistema preparando o resto do leito
implantar sé com ostedtomos. A densidade do osso presente vai condicionar a conduta
do cirurgido. Ao utilizarmos estes instrumentos compactamos o osso ao longo do leito
implantar o que condiciona um aumento da estabilidade primaria e da percentagem de
contacto osso-implante.

Nkenke'¥2 encontrou valores de percentagem de contacto osso-implante dois
tercos superiores aos conseguidos com o uso da técnica tradicional de colocacgio de
implantes.

Segundo Frost o aumento da percentagem de contacto € resultado do trauma
produzido pelo uso de osteétomos

Neste tipo de osso a irigagdo estd, quase na totalidade, dependente do
peridsseo. Assim sendo e, para minimizar o comprometimento vascular do 0sso,
devemos executar incisdes longe dos grandes grupos de vasos que asseguram o bom
aporte sanguineo. Para além disso, se tivermos necessidade de reintervir no mesmo
local a segunda incisdo deve ser feita no mesmo local da primeira. Os descolamentos
devem também ser o mais conservador possivel.

As técnicas de compactacdo 6ssea devem ser utilizadas. O numero de brocas
usadas deve ser o menor possivel sendo que em alguns casos a unica broca utilizada
é a primeira broca do sistema. Particularmente acho a broca inicial do sistema BTI® a
broca ideal. Esta broca tem 10 mm de comprimento e a sua base tem um diametro de
1.8mm. Desta forma conseguimos a partir desta perfuragdo utilizar ostedtomos para
que a medida que o 0sso seja expandido seja também compactado.

O torque de insergdo do implante deve ser o mais alto possivel no entanto se
conseguirmos obter um torque de inser¢do de 20 Ncm podemos considerar este torque
como satisfatério. Quando o implante esta a ser colocado devemos ter um cuidado
extremo para que ndo se fagam mudangas de direcgdo em relagdo ao leito implantar.
Uma vez colocado o implante nao deve ser removido para corrigir angulagao a menos

que passemos a utilizar um implante de maior diametro.
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Se ao colocarmos o implante este n&o estiver estavel, com o transportador ainda
colocado e com a ajuda de um martelo cirirgico podemos dar umas pancadas secas
sem demasiada forca no implante para que este fique mais estavel.

O tempo minimo de espera para colocar os implantes em carga neste tipo de
osso deve ser de quatro meses. A realizagdo da segunda fase cirurgica € altamente
aconselhada e os implantes devem ficar infra-crestais para que néo recebam cargas.
Para a realizacdo de reabilitagbes fixas totais o numero de implantes deve ser
aumentado em relacdo a densidade anterior e se possivel devemos utilizar um
implante por cada raiz substituida.

Se o paciente tiver patologias oclusais a utilizagdo de implantes deve ser
ponderada pois o risco de insucesso é grande.

Este tipo de osso foi encontrado maioritariamente no osso maxilar

principalmente quando o periodo de edentulismo foi grande.

No Quadro 4 podemos ver uma sinopse da técnica cirurgica para os 4 tipos de

densidade 6ssea segundo Misch."*®

BIBLIOTECA
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Sobre- Osteotomia Tamanho Rosca Counter- | Insercéo Cicatrizacédo 2°fase
aquecimento final da sink cirurgica
broca, n° e
rpm
D1 +++ riSCO 1seg dentro | Aumentar o Sim Sim Acima da 4 a 5 meses 3ad |
elevado 2seg fora namero crista meses-
2500 rpm carga
imediata
D2 ++ 5seg fora em | Protocolo do Sim Sim Na crista Ideal 4 meses
cada 10seg fabricante ou acima
1500 a
2000rpm
D3 + Diminuir Opcional | Opcional | Na crista Risco de 6 meses
tamanho ou acima movimento
final prematuro
rpm<1500
7| Nuamero Nao Néao Abaixo da Risco de 8 meses
minimo. crista micromovimento
Oste6tomo
QUADRO 4
Renouard' também considera a densidade oOssea como um factor

importantissimo no estabelecimento do plano de tratamento. Segundo este autor, a

avaliacdo da densidade 6ssea permite ao cirurgido escolher o didametro do implante,

decidir a sequéncia de brocas, determinar o tempo de cicatrizacdo e avaliar a

capacidade de resisténcia as cargas de cada implante.

No quadro

5133

que devem ser utilizada em fun¢édo da densidade 6ssea, segundo este autor.

relaciona-se o diametro dos implantes e a sequéncia de brocas
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Densidade 6ssea Baixa Média Alta
NP 3.3mm
Broca redonda + + +
Broca 2mm + + +
Broca piloto
Broca 2.4mm +
Broca 2.8mm + +
Countersink + + +
Macho de rosca +
RP 3.75mm
Broca redonda + + +
Broca 2mm + + +
Broca piloto + + +
Broca 2.4mm
Broca 2.8mm +
Broca 3mm + +
Countersink + + +
Broca 3.35mm +/-
Macho de rosca +
RP 4mm
Broca redonda + + +

Broca 2Zmm

Broca piloto

Broca 2.4mm

Broca 2.8mm

Broca 3Imm

Countersink

Broca 3.35mm

Broca 3.7mm

Macho de rosca

Broca 3.85mm

Chave manual




WP 5mm

Broca redonda + + +
Broca 2Zmm + + +
Broca piloto + + +

Broca 2.4mm

Broca 2.8mm

Broca 3mm + + +
Countersink + + +
Broca 3.7mm +-

Broca 3.85mm + +
Macho de rosca +
Chave manual + +

WP 5.5mm

Broca redonda + + +

Broca 2mm + + +

Broca piloto + + +

Broca 2.4mm

Broca 2.8mm

Broca 3mm + + +
Countersink + + +
Broca 3.7mm +

Broca 3.85mm + +

Macho de rosca +/- +

Chave manual + +
QUADRO 5

Friberg' comparou os resultados obtidos com os implantes Branemark MKIV®,
desenvolvidos para serem utilizados em osso de baixa densidade, com os resultados
alcancados com o uso de implantes standard em ossos pouco mineralizados. As

diferencas comegaram a notar-se logo em relagéo ao torque de inser¢do. Foi sempre
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necessario um torque superior nos implantes MkIV e estes tiveram sempre uma
estabilidade primaria superior a verificada nos implantes standard. Ao fim de um ano a
taxa de sucesso encontrada também foi diferente. Para os implantes testados, a taxa
de sucesso foi de 93.1%, enquanto que a dos implantes de controle foi de apenas
88.4%. Assim, considerou o autor que estes implantes sdo muito Uteis especiaimente
em osso tipo 4. No entanto, apesar do aumento da estabilidade primaria, quando se
analisa a estabilidade secundaria esta é similar nos dois tipos de implante.

Strietzel' realizou um estudo no qual avaliou a perda de osso marginal nas
diferentes densidades o6sseas utilizando ostedtomos como técnica cirurgica,
desenvolvida por Summers. Comparando os tipos de osso 2 e 3 da classificagéo de
Lekholm e Zarb, constatou que a perda de osso € maior quando se trabalha em osso
menos denso. O autor recomenda que se faga uma avaliagdo prévia da densidade
ossea antes de se utilizar a técnica para colocagdo de implantes com oste6tomos,
devido & maior perda Ossea verificada em 0sso menos denso.

Friberg™® , num estudo comparativo de trés diametros de implantes Branemark
concluiu que, para gue sejam obtidos bons resultados em osso menos denso, devemos
utilizar uma técnica de preparacéo adaptada e aumentar os periodos de cicatrizag&o.
Desta forma, quer a estabilidade primaria, quer a secundaria, estarao favorecidas.

Kido'¥ realizou um estudo em que comparou a estabilidade primaria e a
resisténcia & remocéo de implantes com dois didmetros diferentes com a densidade
ossea. A densidade 6ssea foi avaliada com tomografia computorizada quantitativa e a
estabilidade primaria foi avaliada com um dispositivo de diagnostico periodontal.
Procedeu-se a extracgdo através de um dispositivo de teste mecanico. Os diametros
dos implantes utilizados foram de 3,23 mm e 4,5 mm. Nao foram encontradas
diferencas entre os dois implantes, no que diz respeito & estabilidade primaria. O valor
maximo de forca necessario para a remocgdo dos implantes foi 15% maior nos
implantes com didmetro superior. Como a amostra utilizada foi pequena (18 implantes
de cada diametro), a diferenga encontrada ndo foi estatisticamente significativa. O
autor obteve uma correlacgao positiva significativa entre a resisténcia a extracgao e a
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densidade 6ssea, o que significa que, quanto maior for a densidade ossea, maior € a
resisténcia do osso a extracgdo do implante. Concluiu também que os implantes de
maior didmetro parecem ter vantagem em relacéo aos de menor didmetro. No entanto,
novos estudos serdo necessarios para determinar a capacidade quantitativa de
aumento de carga para cada tipo de 0sso.

Kline'® publicou em 2002 um estudo multicéntrico em que avaliou os resultados
da colocagdo de um tipo de implantes modificado consoante a densidade 6ssea ao fim
de 5 anos. A analise radiografica revelou uma perda éssea de 0.06mm ao fim de um
ano e um ganho 6sseo de 0,04 mm apds dois anos da prétese ter sido colocada. N&o
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos resultados obtidos nos
varios centros, no que respeita ao tipo de implantes, a densidade 6ssea a zona da
boca ou ao tipo de protese. Deste estudo podemos concluir que, com a utilizagao de
implantes modificados em fungdo da densidade 6ssea, conseguimos obter uma taxa

de sucesso elevada e uma perda 6ssea crestal limitada.
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PROTOCOLOS CIRURGICOS
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Dentro das limitagdes do nosso estudo propomos os seguintes protocolos, em

funcéo da densidade 6ssea, para a colocagéo de implantes

PROTOCOLO PARA COLOCAGAO DE IMPLANTES EM OSSO TIPO D1

- Realizar um descolamento o mais conservador possivel ( se possivel utilizar o bisturi
circular para realizar a incisdo e ndo realizar descolamento)

- Utilizacdo da broca lanceolada de 10 mm de comprimento como broca inicial

- Utilizar toda a sequéncia de brocas fornecidas pelo sistema e, se necessario, utilizar
brocas de didmetro intermédio de outros sistemas de implantes (sempre que o
incremento de didmetro das brocas for superior a 0.5 mm de diametro)

- Utilizagdo das brocas num movimento de vaivém sem que a broca permanega mais
de 2 segundos dentro do osso e entre o uso de cada broca esperar que o leito
implantar se preencha de sangue

- Utilizacao de irrigacdo externa abundante

- Utilizar “countersink”

- Utilizar o macho de rosca na totalidade do comprimento do leito implantar

- Nao exceder o torque de insergdo de 50 Ncm, sob risco de haver fractura do implante.
Se se encontrar resisténcia retirar o implante e refazer o leito implantar

- A introducdo do implante no seu alvéolo deve ser feita com uma chave de carraca
manual com dinamdmetro

- Ap6s o assentamento do implante no seu leito realizado com a chave de carraca
manual inverter o sentido da chave e dar meia volta no sentido de remover o implante
para que nao existam tensdes residuais ao longo do 0sso

- A carga imediata pode ser realizada no momento da colocagéo do implante
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PROTOCOLO PARA COLOCAGAO DE IMPLANTES EM OSSO TIPO D2

- Descolamentos conservadores

- Utilizagao de irrigagéo externa abundante

- Utilizag&o da broca lanceolada de 10mm de didametro como broca inicial

- Utilizacdo de toda a sequéncia de brocas fornecidas pelo sistema (incrementos de
0.5mm s&o permitidos)

- Utilizac&o do “countersink”

- Utilizacdo do macho de rosca pelo menos em toda a profundidade do osso cortical

- O implante pode ser colocado com a chave do motor

- O valor ideal de torque de insergdo é de 35 Ncm e ndo deve ser ultrapassado (a
utilizacio do macho de rosca permite que este valor de torque n&o seja ultrapassado)

- A carga imediata pode ser realizada no momento da colocagdo do implante
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PROTOCOLO PARA COLOCAGAO DE IMPLANTES EM OSSO TIPO D3

- Realizagdo de descolamentos amplos que permitam a visualizagéo directa de toda a
largura 6ssea disponivel

- Utilizagdo de irrigagéo externa abundante

- Utilizacdo como broca inicial a broca lanceolada de 10mm de comprimento

- Utilizar somente a primeira e enventualmente a segunda broca fornecida pelo sistema
- Para completar a realizagdo do leito implantar utilizar osteétomos para promover a
compactacao do osso das paredes do alveolo artificial

- O “countersink” s6 devera ser utilizado para nivelar a altura da cortical 6ssea

- A Ultima broca ou ostedtomo a ser utilizado deve ter um didmetro pelo menos 0.5mm
inferior ao didametro do implante que pretendemos utilizar

- O macho de rosca deve ser utilizado s6 na porgéo inicial da trepanagéo para “guiar” a
colocagdo do implante de forma a evitar que o implante moa o osso das paredes do
leito e n&o progrida normalmente

- O implante deve ser introduzido com a chave do motor

- O valor de torque de insergéo ideal € de 35 Ncm

- Se o valor de torque de insergao for inferior a 20 Ncm devemos ponderar a colocagéao
de um implante de maior diametro

- Devemos esperar cerca de 3 meses para colocar os implantes em carga
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PROTOCOLO PARA COLOCAGAO DE IMPLANTES EM OSSO TIPO D4

- Evitar a realizagdo de descolamentos amplos para que a irrigagéo do 0sso néo seja
comprometida

- Idealmente utilizar somente a broca inicial lanceolada de 10 mm de comprimento com
irrigacéo externa abundante

- Completar a realizagdo do leito implantar com osteétomos de diametro sequencial
para compactar o osso para garantir uma estabilidade primaria satisfatoria

- O diametro da preparagéo Gssea deve ser pelo menos 0.5 mm inferior ao didmetro do
implante

- Utilizag&o do “countersink” contra-indicada

- Utilizacao de macho de rosca contra-indicada

- O implante deve ser colocado com a chave do motor

- O valor de torque de insergdo deve ser o mais alto possivel sendo que valores de
torque de 20 Ncm séo satisfatorios

- Se ndo se conseguir obter estabilidade primaria devemos utilizar um implante de
maior didmetro e se tal ndo for possivel ndo devemos colocar qualquer implante

- Para colocarmos os implantes em carga devemos esperar pelo menos 4 meses
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