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Adicionalmente, a combinacado do Roxolid® com a superficie SLActive® resulta
numa reaccao 6ssea peri-implante mais favoravel aos implantes de titanio
SLActive® (Gottlow et al., 2012; Thoma et al., 2011; Wen et al., 2013), podendo
assim ser utilizada com éxito tanto em protocolos de tratamento imediato e
precoce (Bornstein et al., 2010; Buser et al., 2013; Nicolau et al., 2011), como numa
abordagem convencional (Barter et al., 2011).

PREVISIBILIDADE EM CASOS DE SAUDE COMPROMETIDA

SABIA QUE...?
Segundo a Organizacdo Mundial de Salude (2016), cerca de 422 milhdes de
adultos em todo o mundo viviam com diabetes em 2014 (comparativamente

com 108 milhdes em 1980). E por isso crucial que estes e outros pacientes com

protocolos de tratamentos dificeis possam dispor de uma opcao de tratamento
com implantes que seja fidvel e segura.

Nos pacientes com cancros orais, a aplicacao de radioterapia provoca efeitos
secundarios graves, inclusive fibrose progressiva dos vasos sanguineos ou hipo-
celularidade (Hu et al., 2010), conduzindo eventualmente a complicacdes na
cicatrizacdo dssea e dificuldades na reabilitacao (Yerit et al., 2006; Nelson et
al., 2007).

Um estudo clinico avaliou as taxas de sucesso de implantes convencionais, de
implantes (com SLA®) e quimicamente modificados (SLActive®) em pacientes a
receber radioterapia no seguimento da remocdo de um tumor maligno (carci-
noma oral de células escamosas). Os autores demonstraram que era possivel
colocar os implantes com superficie SLActive® nestes pacientes com uma
elevada probabilidade de éxito. Ataxa de sobrevivéncia geral dos implantes com
superficie SLActive® foi de 100 %, tanto para os periodos de acompanhamento
de 14 meses como para os de 5 anos, e os niveis da crista 6ssea nestes pacientes
também se manteve estavel 5 anos apds a colocacdo do implante (Heberer et
al., 2011, Nack et al., 2015, Nelson et al., 2016).



As diferencas na densidade/qualidade éssea também podem ser causadas pela
sua localizacdo nos maxilares (Lekholm and Zarb, 1985). Estudos clinicos recentes
demonstraram que os implantes SLActive® foram colocados com éxito nos
pacientes com fraca qualidade dssea (grau 4 segundo Lekholm e Zarb), com taxas
gerais de sucesso de 100 % nos protocolos de carga precoce e imediata (Ganeles
Jetal., 2008; Nicolau et al., 2013; Bergkvist et al., 2010; Markovic et al., 2015).
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Fig. 1Alteracao no nivel 6sseo marginal em individuos saudaveis e diabéticos com
implantes SLActive® (acompanhamento de 6 meses) Cabrera-Dominguez et al. 2016

SABIA QUE...?
In vitro, a superficie SLActive® exibe um efeito imunomodulatério mais intenso
que a SLA® em relacdo a activacdo de macréfagos anti-inflamatérios M2 e a

reducao da libertacao do factor pré-inflamatério. Este fenomeno pode explicar

parcialmente a osteointegracdo mais rapida e o tempo de cicatrizacao reduzido
observados nos estudos in vivo (Hotchkiss KM et al., 2016).




O éxito da terapia de colocacao de implantes oferecida aos pacientes depende
principalmente de uma osteointegracao eficaz e rapida. Segundo os dados
dos estudos em animais, um estado glicémico instavel pode influenciar este
processo, afectando a formacao e reabsorcdo 6ssea (Takeshita et al., 1997,
Nevins et al., 1998; Fiorellini et al., 1999; McCracken et al., 2000). Num estudo
realizado em animais diabéticos, os implantes SLActive® demonstraram valores
BIC (interfaces e quimica de biomateriais) significativamente mais elevados que
os implantes com a superficie SLA® (Fig. 2, Schlegel et al., 2013). Num novo estudo
clinico, os implantes SLActive® Roxolid® colocados em pacientes diabéticos
demonstraram taxas de sucesso de 100 % apds 6 meses de acompanhamento
e alteracdes no nivel 6sseo marginal semelhantes as observadas em individuos
saudaveis (Fig.1, Cabrera-Dominguez et al. 2016). Além disso, num estudo de
Khandelwal et al., 2013, os implantes SLActive® colocados em pacientes com
diabetes mellitus de tipo 2 com controlo deficiente registaram uma taxa de
sobrevivéncia de 100 % 16 semanas ap6s a colocacdo do implante (T. Oates 2016,
comunicacao pessoal), demonstrando claramente que os implantes SLActive®
podem ser empregues com éxito em pacientes com estados de saude desfavo-
raveis e/ou comprometidos Fig. 3.

x 1

100 T 1
o o o o o T o o B SLA
90 - - - - . . . M SLActive

80,

70,
60,
30,
40
30,
20,
10,
0%

Saudavel 90 dias Diabético

Fig. 2 Percentagem de contacto entre osso e implante aos 90 dias para implantes
SLA® e SLActive® em animais diabéticos e saudaveis Schlegel et al., 2013



Além disso, um estudo recente de Markovic et al. determinou que a estabilidade
do implante ndo ficou comprometida em pacientes submetidos a terapia anti-
coagulante oral, nos quais foi empregue a tecnologia SLActive®, documentan-
do-se uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 100 % 1ano apds a colocagao
do implante (Markovi¢ et al., 2016).

SABIA QUE...?
A superficie SLActive® oferece uma previsibilidade acrescida do tratamento,

combinada com tempos de tratamento mais curtos. Os implantes com super-

ficie SLActive® foram colocados com éxito tanto em individuos saudaveis,
como em pacientes com protocolos de tratamento dificeis.
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Fig. 3 Sobrevivéncia dos implantes SLA vs. SLActive em pacientes com diabetes tipo 2 com controlo
deficiente (acompanhamento de 14 semanas) Khandelwal N et al 2013
*T. Oates 2016, comunicacdo pessoal



SUCESSO CLINICO A LONGO PRAZO

A Straumann® SLActive® é uma superficie hidréfila quimicamente modificada,
clinicamente comprovada na aceleracdo da cicatrizacdo 6ssea (Buser et al.,
2004; Lang et al., 2011; Oates et al., 2007; Schwarz et al., 2007). Foi lancada em
2005 e desde entao foi sujeita a mais de 150 estudos pré-clinicos e clinicos.

Um estudo de Schwarz et al. determinou que a SLActive® proporciona uma maior
area de superficie acessivel para a absorcdo acrescida de proteinas sanguineas
(Kopf et al., 2015). Além disso, nos estudos pré-clinicos, foram observadas uma
maior diferenciacdao dos osteoblastos e uma producao acrescida de osteocalcina,
a proteina formadora de osso (Zhao et al., 2005, Gu et al., 2013), bem como uma
estimulacdo no desenvolvimento de vasos sanguineos (Schwarz et al., 2008).

SABIA QUE...?

Além de taxas de sucesso muito elevadas para os implantes, a satisfacao geral
dos pacientes 10 anos apds a colocacao do implante foi avaliada como excelente
em mais de 90 % dos pacientes com os implantes SLActive® (88,2% no grupo de
carga precoce e 93,3 % no grupo de carga imediata). Além disso, a satisfacdo dos

pacientes em termos de 1) conforto, 2) aspecto, 3) capacidade de mastigar e 4)

capacidade de saborear foi avaliada como excelente em todos os 4 critérios por
mais de 76 % dos pacientes (Nicolau et al., 2016).

FUNCAO IMEDIATA

As modificacoes da superficie desempenham um papel importante na rapidez
de osteointegracao apds a colocacao de um implante. Influenciam a resisténcia
doimplante, bem como a sua resisténcia ao envelhecimento e contribuem assim
de forma significativa para o sucesso geral dos protocolos de carga precoce e
imediata (Buser et al., 1991; Coelho et al., 2011; Dos Santos et al., 2011; Elias et
al., 2008; Shalabi et al., 2006). Um estudo recente demonstrou que, apds uma
fase inicial de remodelacao de 5—6 meses, no se detectaram diferencas entre
os dois grupos de tratamento (carga precoce e imediata). As taxas de sobrevi-
véncia foram de 98,2 % e 97,1% nos grupos de carga imediata e precoce, respec-
tivamente (Nicolau et al., 2016). Além disso, outro estudo humano provou que
o processo de osteointegracao foi acelerado para os implantes com a superficie
SLActive® (Lang et al. 2011).
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