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EPIGRAFE

"Sucesso ndo é a chave para a
felicidade; felicidade é a chave para
0 sucesso. Se vocé ama o que faz,

vocé sera bem sucedido."

Albert Schweitzer
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RESUMO

Existem varias pesquisas na literatura que relatam fatores considerados de
risco para o insucesso dos implantes dentais. Porém, alguns estudos tém gerado
controvérsia nos resultados. Alguns autores inclusive contra-indicam o tratamento
de implantes dentais na presenca destes fatores tais como doengas sistémicas,
abuso de substancias nocivas a saude, procedimentos reconstrutivos prévios a
implantodontia, complicacbes pds-operatorias, entre outros fatores, quando alguns
estudos demonstram que estes isoladamente representam apenas uma pequena
parcela dos insucessos na implantodontia, sendo nao significativos. Assim, o
objetivo desse trabalho foi avaliar os fatores que podem influenciar na perda tardia
dos implantes dentais, por meio de prontuérios clinicos dos pacientes que foram
tratados com implantes osseointegraveis para reabilitagdo implantossuportada no
periodo de junho de 2001 a julho de 2006 pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp. Foram estudados
diversos fatores dos pacientes em todos os grupos, tais como género, idade,
queixa principal, histéria médica, procedimentos reconstrutivos, procedimentos
implantodénticos, desenho do implante, complicacdes, procedimentos protéticos,
acompanhamento minimo de um ano apds carga protética e perda dos implantes.
Além disso, cada um destes fatores foi avaliado nos pacientes que apresentaram
alguma perda tardia nos tratamentos implantoddnticos, com a finalidade de obter a
relacdo destes e sua influéncia na perda tardia dos tratamentos com implantes
dentais. Forem incluidos 432 pacientes na avaliacao deste estudo com um indice
de 89,3% de sucesso no tratamento com implantes dentais. Perda primaria foi
apresentada em 28 pacientes (6,4%) e Perda Tardia em 21 pacientes (4,8%). Dos
pacientes que apresentarem perda tardia, nenhum deles relatou consumir
substancias nocivas a saude, sete apresentavam alguma doenca sistémica e seis
forem submetidos a procedimentos reconstrutivos prévios a colocagdo dos
implantes dentais. Os fatores tabagismo, doencgas sistémicas, procedimentos

reconstrutivos e complicacdes nos tratamentos cirirgicos nao resultaram ser
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significativos nos indices de perda tardia. Estudos prospectivos sdo necessarios
para um maior entendimento desses insucessos no tratamento de implantes

dentais.

PALAVRAS CHAVES: Implantes dentais, osseointegracdo, complicacées pos-

operatérias.
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ABSTRACT

Researches in literature considered some factors to be related to failure of
dental implants treatments. However, some other studies have generated
controversy in those results. Some authors also contraindicated dental implants
treatment in presence of these factors like systemic diseases, substance abuse,
bone grafting before implant installation, postoperative complications and others
factors; when some studies demonstrate that these factors, separately, represent
only one small parcel of failures in the dental implantology, being not significant.
Thus, the objective of this work was to evaluate the factors that can influence in the
delayed failure of dental implantations, by means of formularies of patients who
had been treated with dental implants in the period of June of 2001 through July of
2006 at the Oral and Maxillofacial Surgery Department of the Piracicaba Dental
School - Unicamp. The groups, such as gender, age, main complaint, medical
history, reconstructive procedures, dental implant procedures, complications,
prosthetic procedures, a minimum follow-up of one year after prosthetic load and
implants failure, had been studied in this research. Moreover, each of these factors
had been evaluated in the patients who had presented some delayed failure on
dental implants treatments, with the purpose to establish any relation of these
factors and their influence in the delayed failure of dental implant treatments. 432
patients were included on the evaluation of this study with a success rate of 89.3%
on dental implants treatment. Primary failure on dental implants presented on 28
patients (6.4%) and 21 patients (4.8%) presented delayed failure. Patients who
presented delayed failure did not abuse substances, seven patients had a systemic
disease and six treated previously with bone graft. Smoke, systemic disease,
reconstructive procedures and complications during surgical treatments had not
resulted to be significant on delayed failure indices. Prospective studies are
necessary for a best comprehension of these failures in the treatment of dental

implants.

KEY WORDS: dental implants, osseointegration, postoperative complications.
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1 INTRODUCAO

Na histéria da humanidade, a necessidade de melhorar a qualidade de vida
tem levado o homem a inventar e desenvolver sistemas com a finalidade de cobrir
ditas necessidades. Uma das preocupacdes do ser humano tem sido recuperar as
funcbes que os dentes ofereciam antes de serem perdidos. Materiais, sistemas,
técnicas cirurgicas entre outros, tém sido preocupacdo para o melhoramento

destas necessidades.

Desde o inicio do Século XX, varios autores propuseram diferentes
técnicas e materiais para reabilitacdo bucal por meio de implantes dentais
(Ceschin, 1984). Entretanto, foi em 1952 quando o fisiologista Per-Ingvar
Branemark fez a descoberta por casualidade da intimidade entre a superficie do
titAnio e os tecidos O6sseos como processo de osseointegracdo, que incidiu o
primeiro passo da implantodontia moderna (Branemark et al.,, 1969; Branemark,
1983).

Apos os achados de Branemark, muito se tem pesquisado e tentado
modificar na implantodontia. No entanto, algumas dessas pesquisas tém proposto
técnicas e procedimentos que resultaram em sucessos e insucessos, sempre com
a finalidade de melhorar os tratamentos nessa area. Devido ao desenvolvimento
de diversos sistemas de implantes osseointegrados e ao numero cada vez mais
elevado da comercializacdo destes, em 1979, Schnitman & Shulman fizeram as
primeiras recomendagdes quanto aos critérios de avaliacdo dos implantes.
Atualmente, esses critérios sofreram modificacbes e, assim, foram estabelecidos
0s conceitos de sucesso e sobrevivéncia dos implantes. E importante salientar que
o termo sobrevivéncia significa apenas que o implante instalado continua na boca
do paciente, sem considerar a qualidade da sua funcdo e do tecido 6sseo de
suporte. O conceito de sucesso considera a qualidade da funcao e a relagao com
os tecidos de suporte, além de ser aplicada aqueles que se encaixam em critérios




estabelecidos e aplicaveis a todo implante inserido. O conceito de sucesso seria,
portanto, uma definicdo mais ampla e de maior valor para a avaliagdo dos
implantes osseointegrados (Smith & Zarb, 1989; Albrekisson & Zarb, 1993).

A quantidade e a qualidade de osso do leito receptor do implante séo
considerados como um dos principais fatores no sucesso dos tratamentos.
Procedimentos reconstrutivos da maxila e mandibula podem ser realizados para
restabelecer estes fatores, sendo considerados tratamentos cirdrgicos de maior
complexidade e que podem comprometer os tratamentos implantoddnticos,
quando ndo sao realizados e indicados da forma adequada (Lekholm et al., 1999).

Existem alguns outros fatores relatados na literatura como fatores de risco
no sucesso dos implantes osseointegraveis, entre eles, doencas sistémicas, uso
de medicacdo diaria, abuso no consumo de substdncias nocivas a saude,
complicagdes nos tratamentos, técnicas cirurgicas inadequadas, desenho dos
implantes adequados ao caso (Esposito et al., 1998; Smith et al., 1992; Moy et al.,
2005).

O insucesso no tratamento dos implantes osseointegraveis € principalmente
representado pela perda dos mesmos. O insucesso pode ser classificado em
perda primaria quando a osseointegragdo ndo € concretizada e € necessaria a
remocado do implante. Ja a perda tardia ocorre quando os implantes sofrem
alguma alteragcédo apds ter osseointegrado e reabilitado com protese dental, sendo

necessaria a remogao do implante.

Neste estudo foi realizada uma analise retrospectiva num periodo de cinco
anos na area de Cirurgia Buco Maxilo Facial da Faculdade de Odontologia —
Unicamp, dos pacientes tratados com implantes osseointegraveis, com o objetivo
de identificar fatores que possam estar relacionados com o0s insucessos destes

tratamentos, mais especificamente, pela perda tardia.




O objetivo deste estudo € analisar fatores que possam influenciar na perda
tardia nos tratamentos com implantes dentais. Embora os indices de sucesso
sejam altos nestes tratamentos, na literatura sao relatados alguns fatores de risco
para o sucesso, sendo alguns deles controves por ter sido demonstrada a pouca
influéncia deles nos insucessos. Os resultados deste estudo retrospectivo tém a
finalidade de obter informagdes que possam ser uteis no tratamento com

implantes osseointegraveis.







2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Histérico da Implantodontia

Desde os primérdios, 0 homem sempre se preocupou em ter uma arcada
dentaria completa e saudavel, por representar saude e beleza em algumas
culturas antigas e mais atuais. Diante da auséncia de algum elemento dentario, foi
ocorrendo a necessidade da reabilitacdo bucal, para devolver-lhe tanto a funcéo,

como a estética.

Relatos da literatura especifica (Salas-Luévano & Rivas-Gutierrez, 2001),
afirmaram que no século Il a.C., a cultura Maia foi a primeira a restituir os dentes
perdidos, implantando dentes artificiais. Esse fato pode ser comprovado no Museu
de Peabody da Universidade de Harvard, que desde 1933, expdée um fragmento
de mandibula, com trés incisivos substituidos por dentes artificiais confeccionados
com valvas de conchas, pertencentes a cultura Maia. Esse fragmento foi
encontrado pelos arquedlogos Wilson Popenoe e sua esposa, na Playa de los
Muertos, em Honduras. A presenga de tartaro na face lingual, bem como exames
radiograficos, evidenciam a utilizacdo dos implantes em vida (Ceschim, 1984).
Apesar da importancia do valor histérico desses registros, ndo ha possibilidade de
avaliar seus indices de sucesso, considerando-se a época, 0S meios e as

condi¢coes em que tais implantes foram realizados.

Antes dos Maias, outros achados arqueoldgicos dos egipcios também
demonstram que estes substituiam a perda dos dentes para restabelecer a
estética. Entretanto, realizavam os implantes por meio de transplantes dentais que
eram vendidos por escravos ou pessoas de nivel mais baixo, na hierarquia
egipcia. Diferente dos Maias, o0s egipcios ndo realizavam a restituicdo dos dentes
em vida, e sim nos cadaveres de alta hierarquia, para restabelecer a funcao dos
dentes.




Outra importante evidéncia cientifica ratifica que um cranio de uma pessoa
de origem romana de aproximadamente 30 anos de idade, que viveu entre finais
do primeiro século ou no inicio do segundo século, apresentou um implante
metalico na regido do segundo pré-molar superior direito. Segundo as analises
radiograficas, esse implante foi utilizado pelo menos durante um ano, em vida.
Exames radiograficos e laboratoriais realizados na atualidade demonstram a
existéncia de uma osseointegracao entre o fragmento metalico e o0 0sso, apoiando
teorias que foram questionadas no século passado sobre a existéncia da
osseintegracdo. A partir desses estudos, pode-se afirmar que a cultura romana
também teve participacdo na histéria da origem dos implantes dentais (Crubézy et
al.,1998).

Ja no século passado, existram mdultiplos avancos da ciéncia,
particularmente na &rea da Odontologia. Ao contrario dos tempos atuais, a
prevencao nao foi uma das prioridades, mas sim a substituicdo e reabilitacdo dos
dentes. A preocupacao por suprir as necessidades da falta de dentes estimulou a
producdo dos implantes dentais. A primeira patente de um implante pertence a
Edwin J. Greenfield. Em 1901, realizou o implante em Kansas, E.U.A., o qual
apresentava uma arquitetura em forma de cesto cilindrico (Serson, 1985). Vale
ressaltar que esse implante apresentava algumas caracteristicas bastante
utiizadas atualmente. Possuia dois corpos, instalados em dois momentos
distintos, e a prétese sobre ele era instalada somente depois da fixagdo do
implante pelo osso neoformado, no seu interior. Embora engenhoso, o implante
patenteado por Greenfield estava destinado ao fracasso, pois ndo era
biocompativel ao 0sso.

O conceito de biocompatibilidade na implantodontia teve origem a partir do
trabalho de Venable et al., em 1937, onde relataram a acao eletrolitica dos metais

na intimidade tecidual. Atualmente, a biocompatibilidade do material utilizado na




confeccao de um implante é a primeira condicao a ser respeitada para o inicio de
uma implantacao bem sucedida.

Por volta de 1940, o italiano Salvatore Formiggini, apds extrair um canino
infectado, realizou a curetagem do alvéolo e protegeu com gaze iodoformada.
Meses depois, observou-se o0 envolvimento quase completo da gaze por tecido
cicatricial, cuja remocao necessitou de uma intervencao cirurgica. Ocorreu-lhe
entdo a idéia de criar um dispositivo espiralado com um material biocompativel,
que, quando instalado em um alvéolo fresco obtivesse crescimento 6sseo ao redor
do dispositivo, ou seu envolvimento por tecido cicatricial. Assim, Formiggini
afirmou que esse procedimento poderia viabilizar a criagdo de um pilar intrabucal
para suporte de prétese, o qual ficou conhecido posteriormente como Implante
Espiral de Formiggini (Ceschin,1984). Na mesma década, Formiggini relatou que
um dos implantes instalados por ele mesmo, fraturou na porgao cervical, sendo
removido e submetido a um exame histolégico. O diagnostico foi de formagéo de
tecido conjuntivo fibroso. A partir desse diagnéstico, pode-se adquirir um dos mais
fundamentais dogmas da implantodontia: ao se instalar um implante metalico no

interior do 0ss0, ele seria envolvido por tecido conjuntivo denso fibroso.

Na década seguinte, Cherchéve (1955) modificou o desenho original do
implante de Formiggini, por meio da confeccao de espirais mais proximas entre si
e do aumento do comprimento da haste do implante, fortalecendo-a e fazendo-a
mais espessa. Os implantes de Cherchéve, assim como os implantes de
Formiggini, podiam ser instalados somente em alvéolos frescos ou alvéolos
cirurgicamente confeccionados, prejudicando a obtencao de uma boa estabilidade
inicial, fator indispensavel nos tratamentos da implantodontia atual (Ceschin,
1984).

A década de 60 talvez tenha sido a de a maior revolugcao no progresso dos
implantes dentais. Em 1962, Cherchéve desenhou o implante com espiral de
hélices duplas, ao mesmo tempo em que criou brocas especiais para a confeccéo




precisa do alvéolo artificial e instrumental préprio para a instalacdo delicada do
implante ao 0sso. Assim, conseguiu estabilidade inicial ndo designada até entao.

Mais tarde, Scialom (1965) foi o pioneiro na utilizacdo de um implante em
tripé (implante agulhado), utilizado para suportar a prétese. Entretanto foi o Dr.
Leonard Linkow quem provavelmente mais se destacou nesta década, ja que em
1966 na cidade de Nova York, EUA, desenvolveu o implante em rosca de Lew e o
implante em forma de lamina feito de cromo, niquel e vanadio sem auxilio de
retalhos cirdrgicos (trans-mucosos), os quais predominaram até a década de 80
(Gébmez et al, 1988). O uso destas laminas foi comum, apresentando,
posteriormente, problemas relacionados com a rdpida absorcdo dssea e
inflamacéo do tecido mole (Kapur, 1980). A porcentagem de sucesso em cinco
anos variou de 55% (Cranin et al., 1977) a 66 % (Smithloff & Fritz, 1976).

Paralelamente, no ano de 1952, Branemark e sua equipe (Branemark et al.,
1969; Branemark, 1983) avaliaram longitudinalmente in situ e in vivo o
comportamento do tecido 6sseo em tibia de coelhos, por meio da utilizacdo de
camaras de titanio com sistema oOptico. O objetivo dessa pesquisa consistia em
observar a circulagdo sanglinea na medula éssea, a reacdo dos tecidos aos
diferentes tipos de trauma e os efeitos dos diversos tipos de agentes traumaticos
no processo de reparo. No momento da remocdo das camaras de titanio
instaladas nos tecidos para posterior analise, estas ndo puderam ser retiradas, o
que ocorreu devido a presenga de uma intima interagdo entre as
microirregularidades do titAnio e do tecido ésseo. A partir desta observacéo,
Branemark e sua equipe desenvolveram um estudo inicial em cées na tentativa de
estabelecer um protocolo cirargico apropriado para a reabilitacdo de desdentados.
Foram utilizados 20 cdes machos da raca “harrier”, onde noventa implantes
endosseos confeccionados em titanio foram instalados nos animais, 3 meses apoés
as extracdes dos dentes. Esses implantes foram inseridos de forma atraumatica
em baixa rotacao, sob intensa irrigacdo e mantidos submersos durante o periodo
de reparo. Os implantes foram reabertos apdés 6 a 8 meses, por meio da




realizacdo de pequenas incisdes e do uso de um cilindro intermediario instalado
na parte superior dos parafusos, para recobrimento com proteses que comegaram
a ser confeccionadas e fixadas duas semanas apds a reabertura. Nestes animais,
foram avaliadas a cicatrizacao e a estabilizacdo mecanica de elementos protéticos
suportados por fixacées ancoradas no tecido ésseo. Baseado nos resultados
promissores dos estudos em cées sobre o reparo dos tecidos e a integracéo das
fixacOes de titanio, desenvolveu-se um modelo experimental em humanos. Assim,
a interacao entre o tecido ésseo e a superficie do implante, ou seja, a obtencao da
osseointegracdo, representou o0 ponto crucial da resposta clinica efetiva no
tratamento implantodéntico, sendo este o primeiro passo da implantologia
moderna (Branemark et al., 1969; Branemark, 1983).

O primeiro implante bucal foi instalado por Per — Ingvar Branemark, em
1965. Durante os cinco anos subsequentes, esses implantes apresentaram
indices de sucesso em torno de 50%, os quais foram inaceitaveis no tratamento
para reabilitacdo em pacientes desdentados. Deste modo, Branemark (1977)
realizou modificagdes no desenho dos implantes, sendo o tempo de reparo
prolongado. Branemark (1983) definiu, entdo, o processo de osseointegracio
como: “uma conexado direta estrutural e funcional entre o tecido ésseo normal

viavel e o implante em funcéo”.

Em funcdo dos seus progressos indisputaveis, Branemark foi criticado pela
Odontologia Sueca. Esta ndo aceitou o0 conceito de osseointegracao,
considerando impossivel o fato de um objeto estranho obter uma ancoragem
adequada ao osso. No periodo dos cinco anos em que Branemark operou os
primeiros pacientes, alguns destes foram operados também por cirurgides-
dentistas, ja que Branemark ¢ Fisiologista. Isto causava desconforto e
desconfianca nos pacientes pelo fato de Branemark nao ser dentista (Albrektsson

& Wenneberg, 2005).




No inicio da década de 70, aconteciam situagdes similares na Suica e na
Alemanha. O Prof. André Schrbeder, chefe do departamento de dentistica
operatéria, da Universidade de Berna, Suiga, estabeleceu uma estreita
colaboracao com o Instituto Straumann, situado na cidade de Waldenburg, Suica,
através do Dr. Reinhard Straumann. Esta empresa privada se especializava em
pesquisa nas areas de Fisica, Metalurgica e Ortopedia, objetivando estudar, com a
colaboragdo do Prof. Schréeder, as necessidades e problemas relacionados a
implantodontia bucal. Os projetos de pesquisa elaborados pelo grupo foram
orientados para o desenvolvimento de um sistema simples, versatil e com alta
previsibilidade de sucessos (Dosualdo & Agostinho, 2007). Na mesma década, na
Alemanha, foram elaborados implantes ceramicos, os quais apresentaram
complicacbes mediatas por fraturas nesses implantes, o que impediu sua
utilizagéo clinica. Mais tarde, os Implantes Ceramicos de Shulte foram substituidos
pelos Implantes de titanio (Frialit—2) da empresa Alema Dentsply (Albrektsson &
Wenneberg; 2005).

No final dos anos 70, o canadense George Zarb, realizou experimentos
com Polimetil Metacrilato (PMML) como ancoragem 6ssea, do mesmo modo como
se realiza na cirurgia ortopédica. No entanto, esse estudo n&o obteve os
resultados desejados. Sua importancia se da pelo fato de ser o primeiro trabalho
cientifico que faz referéncia aos estudos de osseointegracao de Branemark. Zarb,
juntamente com outros pesquisadores (1979), dentre eles um radiologista € um
cirurgido, viajaram a Suécia para aprender as técnicas de implantodontia de
Branemark. Este curso foi também feito em Toronto, Canada, permitindo, assim,
uma divulgacao e consequiente progresso na pesquisa de implantes por varios

cirurgides-dentistas e protesistas dentais (Albrektsson & Wenneberg, 2005).

Com o desenvolvimento cientifico e tecnolégico da Implantodontia,
Schrdeder e colaboradores, no inicio da década de 80, na Suica, fundaram uma
sociedade de Implantodontia com a finalidade de educacao e pesquisa na mesma
area, criando, assim, em 1980, a Equipe Internacional para Implantologia (/T/ -
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International Team for Implantology). Esse grupo tinha como objetivo a
simplificacdo dos aspectos cirurgicos e restauradores no tratamento de implantes

dentarios, para ambos, pacientes e profissionais (Albrektsson & Wenneberg; 2005)
T. O grupo finalmente se concentrou nos problemas especificos de desenho e
biomecénica dos implantes dentarios e clinicamente na definicado de indicacdes e
aplicabilidade de técnicas cirurgicas. Desenvolveram uma abordagem unica para a
obtencdo da anquilose funcional, através do desenvolvimento do Sistema ITI de
Implantes. A forma de cilindro oco foi escolhida como a forma béasica do desenho,
sendo que a geometria do implante e de todas as variantes era tal, que mesmo as
cargas funcionais altas poderiam ser transmitidas ao 0sso, sem gerar picos locais

de concentracao de forga (Schréeder & Sutter, 1996).

O segundo grande passo na implantodontia moderna foi no Congresso de
Toronto em 1982. George Zarb teve a iniciativa de convidar os representantes das
escolas de Odontologia da América do Norte a conferéncia de Osseointegragcéo
com uma participagdo do 70% dos convidados. No inicio do evento, as
declaracbes de Zarb provocaram muita controvérsia, pelo fato de nao existir
nenhuma publicacdo nas revistas americanas da época relatando casos de
implantes dentais com ancoragem oOssea. Além disso, a Sociedade Cientifica
Sueca nao era conhecida na literatura internacional e Branemark fazia parte da
Sociedade Cientifica Sueca até o momento. Este congresso foi um marco no
conceito de osseointegracdo e na implantodontia, segundo Branemark, na
Ameérica do Norte. Um ano depois, Zarb publicou os procedentes desse evento no
Journal of Prosthetic Dentistry (Albrektsson & Wenneberg, 2005).

A aceitagdo total da osseointegracdo talvez tenha ocorrido apés a
publicagdo do trabalho cientifico intitulado Tissue- Integrated Prostheses:
Osseointegration on Clinical Dentistry em 1985, com autoria de Branemark, Zarb e
Albrektsson. O primeiro curso para as técnicas da Implantodontia ministrado por

T International Team for Implantology, 2008.
http://www.iti.org/html/101who/who_1000ver.htm
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Zarb em diferentes continentes comecou em 1987. No final da década de 80, as
publicacdes clinicas e cientificas da implantodontia foram o comeco de muitos
outros questionamentos, incluindo as limitagdes da colocacdo dos implantes em
pacientes idosos e com pouca quantidade e qualidade de osso para essa
implantagao (Albrekisson & Wenneberg, 2005).

Desse modo, pode-se inferir que a histéria da implantodontia faz parte da
evolugdo do homem. Suas necessidades tém levado o homem a grandes
descobertas, originadas de pesquisas sobre como melhorar sua qualidade de vida
ou por mera casualidade. No histérico do desenvolvimento cientifico e tecnologico
da implantodontia, a busca por uma reabilitagcdo oral mais adequada possivel ndo
€ diferente, mas ainda se tem muito a ser pesquisado para diminuir 0s insucessos

e, assim, continuar sendo parte da histéria e da evolugao humana.

2.2 FATORES BIOLOGICOS NOS IMPLANTES DENTARIOS

Os cuidados do entorno biolégico que interatua diretamente e indiretamente
com os implantes dentais sdo fundamentais no tratamento dos mesmos, incluindo
entre estes a fase de osseointegracao, o periodonto, as técnicas cirurgicas, fatores

sistémicos.

O conceito de osseointegracdo originou-se em 1952, casualmente quando
este fenbmeno foi observado em uma pesquisa que consistiu de um estudo
microscopico “in vivo”, realizado na medula éssea em perdnio de coelhos. O
segmento in vivo do comportamento do 0sso e da medula, durante um grande
periodo de tempo, foi realizado instalando-se uma camera filmadora revestida de
titAnio sobre 0 0sso, que permitia a visualizagdo do fenbmeno sendo que a camera
Optica utilizada nao podia ser removida do tecido 6sseo circundante quando
cicatrizado. Esses estudos indicaram a possibilidade de estabelecer uma
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verdadeira osseointegragdo com o tecido 6Osseo. (Branemark, 1983; Zarb &
Albrektsson, 1985).

Através da resolucdo da microscopia Optica, a osseointegracao
representa uma imbricacao direta entre tecido 6sseo e a superficie do implante,
sem interposicdo de nenhuma camada de tecido mole. Subseqlentemente,
investigacdes através de microscopia eletronica detectaram a existéncia de uma
interface de 20 a 40 nandmetros de distancia da superficie do implante preenchida
por camada de proteoglicanas. ApGs esta camada, discerniu-se outra camada com
filamentos colagenos organizados. As fibras colagenas estavam presentes na
terceira camada a aproximadamente 100 nanémetros da superficie de titanio
(Albrektsson & Lekholm, 1989; Albrektsson & Zarb, 1993).

Albrektsson & Zarb (1993), consideraram a osseointegracdo como o
processo através do qual a fixagdo de material aloplastico permanece imovel,
assintoméatica e clinicamente integrada ao tecido 6sseo, apdés conexao da proétese

e incidéncia de cargas oclusais.

Para a obtencao da osseointegracao, deve-se conjugar diversos fatores
(Branemark et al, 1969; Branemark, 1983; Albrektsson & Lekholm, 1989;
Albrektsson & Sennerby, 1990; Albrektsson & Zarb, 1993):

1. Caracteristicas relacionadas ao implante osseointegravel;

e metal empregado e sua camada superficial

e energia superficial

e rugosidade superficial

e conformagdo macroscopica;
2. Caracteristicas 6sseas da area receptora;
3. Técnica cirargica empregada e protocolo cirdrgico em duas fases;
4. Auséncia de cargas prematuras entre essas duas fases
(Albrektsson & Lekholm, 1989; Albrekisson & Sennerby, 1990;
Becker et al., 1990; Albrekisson & Zarb, 1993).
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O titanio possui um baixo indice de dissolugdo no corpo humano, alta
tolerancia pelo organismo e resisténcia a corrosdo proporcionada pela sua
estabilidade estrutural acentuada. Até mesmo em meios especiais como a agua
salgada e cloro, o titanio apresenta quase absoluta auséncia de corroséo. Esta
resisténcia é provocada pela alta reatividade do titdnio em contato com o ar
atmosférico, dgua e eletrdlitos formando uma camada de Oxidos superficiais
estavel. Esta camada protege de maneira efetiva o titAnio da corrosdo. A
conjungdo das caracteristicas do titdnio Ihe conferem a biocompatibilidade
necessaria a obtencdo do contato intimo e estavel com o tecido &sseo
(Albrektsson & Sennerby, 1990; Albrektsson & Zarb, 1993; Campos Junior &
Passanezi, 1996).

Em 1983, Albrektsson apresentou um artigo que englobava os aspectos
biolégicos necessarios para obtencao de integracdo dos implantes de titdnio no
tecido 6sseo. Ele sugeriu os seguintes aspectos para obter sucesso nos implantes
osseointegraveis:

e Biocompatibilidade do material utilizado

e Condicao do leito receptor

e Técnica cirdrgica atraumatica

e Epoca da carga sobre o implante

Para que o sucesso em Implantodontia seja alcangado, o diagnéstico e
o plano de tratamento sdo tao importantes quanto a correta execucao da técnica
operatéria (Jeffcoat et al., 1991). Dessa forma, a decisdo de colocar um implante
dentario deve estar sempre baseada no conhecimento de que o sitio proposto
para este fim contenha osso estruturalmente saudavel, com a quantidade e
qualidade de o0sso necessaria que podera “suportar” o0 processo de
osteointegracdo. Além disso, & necessario conhecer as exatas dimensdes do
rebordo alveolar, as relagdes do osso e do futuro implante com os dentes
adjacentes e antagonistas e a localizacao de estruturas anatémicas nobres em

relacdo ao implante proposto (Reiskin, 1998).
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Segundo Weiss (1987) e Adell et al. (1990), a determinacdo a longo
prazo da osseointegracdo dependia de uma série de variaveis diretamente inter-
relacionadas: quantidade e qualidade de osso disponivel no leito receptor onde o
implante foi inserido; magnitude, duracao e direcao da forca aplicada favorecendo
a remodelacao 6ssea ao redor com implante inserido; conformacdo macro e
microscépica do implante; padréo de integragéo tecidual ao redor dos implantes;
materiais empregados e a conformacao das préteses suportadas por implantes;
obrigatoriedade de utilizacdo de um protocolo cirurgico adequado. Este englobaria
a selecao apropriada dos casos com planejamento cirargico e protético prévio,
principios de esterilizacdo adequados, e insergdo o mais atraumatica quanto
possivel do implante.

Durante o procedimento cirlrgico, dever-se-ia realizar o controle da
temperatura, por meio da utilizacdo de brocas novas e descartaveis com o
aumento gradual de seu diametro, irrigacdo abundante e baixa velocidade
(maximo de 1600 rpm). Estes cuidados objetivam obter menor dano ao tecido
0sseo sem disseminagdao da necrose, proporcionando resposta tecidual maxima
(Adell, 1983; Albrekisson & Zarb, 1993; Weyant, 1994; Campos Junior &
Passanezi, 1996).

Além disso a auséncia de cargas prematuras por um periodo de 90 a
180 dias, com o procedimento cirirgico em duas fases, favoreceriam a
estabilidade inicial. Esta proporcionaria deposi¢cao celular adequada na superficie
do implante e evitaria a formagédo de tecido mole na interface osso-implante. A
micromovimentacao excessiva, imediatamente apdés a insercdo do implante
interromperia repetidamente a seqiéncia de eventos do reparo 6sseo, 0 que
acarretaria a formacdo de uma cépsula de tecido fibroso, em detrimento da
aposicao direta do tecido mineralizado (Branemark et al., 1969; Branemark, 1983;
Weiss, 1987; Albrektsson & Lekholm, 1989; Albrekisson & Sennerby, 1990;
Albrektsson & Zarb, 1993). A inter-relacdo dos fatores citados resulta em contato

intimo pelo imbricamento mecénico do tecido 6sseo com as microirregularidades

15




da superficie do implante antes deste entrar em funcdo, possibilitando a
ocorréncia da osseointegracdao (Branemark et al., 1969; Branemark, 1983;
Albrektsson & Sennerby, 1990).

2.3 Procedimentos Implantodénticos

A abordagem clinica original para obtengcédo da osseointegracdo descrita
por Branemark et al. (1977), preconizava que o implante inserido no osso e
protegido pela mucosa bucal deveria aguardar um periodo de tempo antes que
fosse aplicada a carga oclusal protética. Esse tipo de abordagem foi
fundamentada em trés pontos considerados essenciais: reduzir o risco de
infeccdo; impedir o crescimento da mucosa na diregcdo apical do implante e
minimizar o risco de cargas desfavoraveis e/ou precoces sobre os implantes. Na
época, a opinido vigente no ambito cientifico era que cargas oclusais protéticas
aplicadas precocemente aos implantes causariam sua movimentagdo durante a
fase inicial de reparo. Isso resultaria em encapsulamento do implante por tecido
fibroso, ao invés da osseointegracao (Branemark et al., 1977). Assim, para se
obter osseointegracao, foi recomendado, como essencial, um periodo de reparo
para os implantes de trés a quatro meses para mandibula e cinco a seis meses
para maxila, na auséncia de cargas. No entanto, os tempos referidos foram
adotados empiricamente, baseados nos conceitos bioldégicos e na tecnologia
disponivel da época. Além disso, havia a necessidade do estabelecimento de um
protocolo seguro e previsivel, porém cauteloso, para o tratamento com implantes
osseointegrados em bases rotineiras. Dessa maneira, o tratamento classico com
implantes osseointegrados passa por trés fases clinicas distintas, duas cirdrgicas
e uma protética, com um intervalo entre elas, o que torna o tratamento longo
(Szmukler-Moncler et al., 2000).

A alta previsibilidade e sucesso da osseointegracao proporcionada pelo

sistema Branemark, originalmente estabelecida em dois estagios cirurgicos (Adel
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et al.,, 1981, 1990; Albrekisson et al., 1988; Engquist et al, 1988, Jemt et al.,
1989), estabeleceram um excelente prognostico a longo prazo do protocolo
proposto inicialmente para a colocacao de implantes osseointegrados. Os estudos
com implantes osseointegrados em fase Unica, onde Schréeder em cooperagao
com o Instituto Straumann (Suica) desenvolveram implantes cilindricos ocos com
perfuracdes transversas, em contraste com os implantes em forma de parafusos
lisos de Branemark e colaboradores datam da mesma época (Schrdeder et al.,
1976).

Além dos aspectos relacionados com a técnica cirurgica, durante o
planejamento, deve-se considerar o numero e disposicao adequada dos implantes
dentarios para permitir a distribuicao uniforme das forcas mastigatérias (Zarb et
al., 1987). Um correto planejamento reverso deve ser realizado e individualizado
para cada caso, sendo que a funcado primordial de um implante dentario
osseointegrado é a de sustentar uma prétese, assim esta deve ser planejada

prioritariamente ao implante.

Estudos histolégicos em animais utilizando implantes dentarios de fase
unica puderam demonstrar um contato intimo entre tecido ésseo e a superficie do
implante, caracteristica histolégica da osseointegracao (Schréeder et al., 1981).
Este estudo forneceu as primeiras evidéncias cientificas para a utilizacdo de
implantes ndo-submersos. A superficie desses implantes eram providas de
irregularidades produzidas por uma camada de spray de plasma de titanio. Todos
os implantes foram concebidos para serem aplicados em um Unico estagio
cirdrgico através de um implante em peca Unica, ou seja, a porcao intra-6ssea,
transmucosa e o abutment protético integravam um corpo Unico do implante sem

encaixes (Mericske-Stern et al., 2001).

Um periodo de reparo de aproximadamente 4 a 6 meses sem carga
sobre os implantes tem sido um protocolo tradicionalmente aceito para a obtengao
de tecido 6sseo mineralizado na interface osso implante conforme proposto por
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Branemark e colaboradores em 1977. Esse periodo de reparo nunca foi
determinado experimentalmente. Acreditou-se que a aplicagdo prematura de
cargas ao implante poderia induzir a formacao de tecido conjuntivo fibroso ao
invés de tecido 6sseo na interface do implante (Degidi & Piattelli, 2005a).

Carga imediata pode ser definida como a adaptacdo de uma
restauracdo protética sobre o implante endésseo no mesmo momento da
colocacado deste ou nas primeiras quarenta e oito horas apdés o procedimento
cirurgico (Degidi & Piattelli, 2003), acarretando um nudmero menor de
procedimentos cirdrgicos e consequentemente diminuindo a morbidade do
paciente, que se torna apto para obter um resultado estético aceitavel durante
todo o tratamento, obtendo ainda uma reabilitagdo funcional precoce (Cooper et
al., 2002). As desvantagens do procedimento sao os custos mais elevados, com
maior tempo de duracdo da etapa de colocacdo do implante e instalacdo da
protese, um maior numero de restauragdes provisdrias bem como o risco de

sobrecarga sobre o implante (Degidi & Piattelli, 2005b).

Embora alguns relatos tenham sido publicados ha varios anos
(Schnitman et al., 1990), foram com os trabalhos de Henry & Rosenberg 1994;
Salama et al., 1995; Balshi & Wolfinger, 1997; Schnitman et al., 1997 e Tarnow et
al., 1997 que a técnica obteve maior aceitacdo na especialidade. Estudos clinicos
com acompanhamentos poOs-operatérios apreciaveis tém demonstrado a
possibilidade de emprego desta técnica para confeccdo de préteses fixas
imediatas em regides anterior e posterior de mandibulas edéntulas (Balshi &
Wolfinger, 1997; Randow et al., 1999; Mal6 et al., 2003), ou ainda overdentures
mandibulares (Roynesdal et al.,, 2001; Chiapasco & Gatti, 2003) para reposi¢cdes
unitarias ou proteses fixas com poucos elementos em maxila e mandibula
(Chaushu et al., 2001; Calandriello et al., 2003) bem como para maxilas edéntulas
(Tarnow et al.,, 1997; Jaffin et al., 2000; Olsson et al., 2003). Sendo que estes
estudos utilizaram critérios de inclusao bastante restritos, onde além de regras
particulares para cada estudo, tais como qualidade 6ssea e proporgdao entre
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tamanho coroa protética implante entre outros, pacientes tabagistas e/ou com
habitos parafuncionais foram excluidos.

Szmukler-Moncler et al., 2000, revisaram as razdes que levaram
Branemark e colaboradores a propor longos periodos de reparo para implantes
osseointegraveis antes do carregamento protético e, também, o estado atual da
aplicacao dos protocolos de carga imediata e carga precoce. Concluiram que,
para se obter sucesso com o carregamento prematuro dos implantes, é necessaria
a selecao cuidadosa do paciente, para se obter a melhor estabilidade primaria e,
ainda, que os protocolos para essa modalidade de tratamento devem ser mais
documentados, visando a determinacao da sua previsibilidade.

2.4 Processos reconstrutivos

Lekholm & Zarb, em 1985, classificaram o leito receptor em relacao a
quantidade e qualidade de tecido ésseo, fatores importantes para a selecao de
sitios de fixacdo dos implantes. A quantidade 6Ossea foi classificada em cinco
estagios diferentes, sendo o primeiro estdgio com a maior quantidade e o quinto
com a mais reduzida, tanto na maxila quanto na mandibula. As seguintes

categorias foram propostas:

Com relacdo a quantidade déssea presente no leito receptor, esta foi
dividida em 5 categorias:
A. Reabsorcao minima da crista residual;
B. Reabsorcdo moderada da crista residual;
C. Reabsorcédo avancada da crista residual, com a presenca somente
de tecido ésseo basal;
D. Reabsorc¢ao inicial do osso basal;

E. Reabsorcédo extrema do osso basal.
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Em relacdo a qualidade 6ssea dividiu-se de acordo com a proporcao
entre osso cortical e medular, classificando-a em:

» Tipo I constituido quase que completamente por tecido désseo
compacto e homogéneo;
» Tipo Il: camada de cortical espessa envolvendo porcao central de
0ss0 trabecular denso;
« Tipo llI: fina camada de cortical éssea englobando area central de
0sso trabecular denso;
» Tipo IV: fina camada de osso cortical, em volta de tecido ésseo de
baixa densidade trabecular e resisténcia reduzida.

A reabsorcdo do rebordo alveolar desdentado € uma alteragéao
constante apds as exodontias (Atwood, 1971; Tallgren, 1972). Esta reabsorcao
ocorre porque o processo alveolar tem a funcdo de dar sustentagdo aos dentes.
Perdida esta funcdo sua tendéncia € reabsorver gradativamente (Ashman &
Bruins, 1985). Sabe-se também que de acordo com Atwood (1971) e Hjorting-
Hansen et al. (1983), que a reabsorcao dssea é crbnica, progressiva, irreversivel e
cumulativa, sendo mais rapida nos primeiros seis meses, e continua durante toda
a vida do paciente. Em alguns pacientes a reabsorcdo 6ssea continua leva a
atrofia 6ssea intensa dos maxilares, e posterior incapacidade de utilizarem
préteses totais (Piecuch et al., 1984), considerando-se que a magnitude e o tipo

de perda 6ssea podem sofrer grande variacao individual (Tallgren, 1972).

Misch & Dietsh (1993), classificam os materiais de enxerto ésseo para
reconstrucdo dos maxilares em trés classes baseados no mecanismo de acao: O
0sso autégeno como um material organico e com capacidade de osteogénese,
osteoinducdo e osteoconducgdo. Enxertos alégenos como o 0sso congelado séo
osteoindutivos e promovem a osteoconducdo. Materiais aloplasticos como a
hidroxiapatita e o fosfato de calcio seriam apenas osteocondutivos, concluindo que
a indicacdo de um ou de outro material dependeria do tipo de defeito, suas

caracteristicas e dimensoes.
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Para melhorar as condi¢cdes locais da estrutura déssea nativa do
processo alveolar, surgiram diferentes tipos de opg¢des para reconstrucdo dos
maxilares como 0sso autdgeno, materiais alégenos e aloplasticos para posterior
colocacdo de implantes, e que, apesar de ainda gerarem controvérsias e
discussodes, é sabido que os melhores resultados sdo obtidos com osso autégeno
(Boyne & James 1980; Raghoebar et al., 1993).

Arcuri & Lang (1995) estabeleceram como parametros minimos de
estrutura 6ssea remanescente para instalagcdo de implantes, seis milimetros de
largura 6ssea, oito milimetros de distancia inter-radicular e dois milimetros de osso
alveolar em relagdo as estruturas anatdémicas nobres dos maxilares como: nervo

alveolar inferior, e soalho do seio maxilar e fossa nasal.

Jensen et al. (1994), estabeleceram alguns conceitos em relacao a fase
de instalacdo dos implantes, justificando a instalagdo de implantes em uma
segunda sessdo, ap6s a cicatrizacdo de enxerto ésseo. Dentre estas razdes
observadas, estavam uma maior superficie éssea, permitindo uma melhor
ancoragem; posicionamento do implante mais favoravel; maior possibilidade de

estabilidade inicial dos implantes e maior tempo de maturacao 6ssea.

De acordo com Keller et al, (1994) os achados clinicos tém
demonstrado uma taxa de sucesso reduzido para implantes quando o 0sso da
maxila é inadequado em volume e densidade, mostrando que os enxertos 0sseos
“inlay” e “onlay” teriam a capacidade de promover uma taxa de sobrevivéncia dos

implantes proxima as obtidas em maxilas ndo reconstruidas.

llizarov demonstrou que a tragdo gradual aplicada ao tecido ésseo apds
corticotomia gera uma tensdo que estimula o crescimento 6sseo entre o0s
segmentos vindo esta a se tornar uma técnica bastante conceituada para
alongamento de ossos longos (llizarov, 1989 a & b). Block et al, 1996
descreveram o potencial da distracdo osteogénica quando aplicada em rebordos
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alveolares de animais. Chin & Toth, também em 1996, demonstraram a primeira
tentativa de aplicacado da distragdo osteogénica alveolar em humanos com relato
de uma série de 5 casos utilizando-se um aparelho distrator alveolar osteogénico

justa-ésseo.

Segundo Rachmiel et al, 2001, a maior vantagem da distragdo
osteogénica alveolar € o aumento da dimensao 6ssea do rebordo alveolar sem a
necessidade de uma area doadora de enxerto ésseo. Com relacdo a
previsibilidade desta técnica, Mazzonetto & Allais de Maurette (2005) realizaram
uma revisdo de 60 casos de distragdo osteogénica alveolar encontraram uma taxa
de complicagcdes que comprometeram o sucesso da técnica em 8,44% dos casos,
e Enislidis et al., 2005, relataram que 75,7% dos pacientes foram acometidos por
algum tipo de complicacao, o que levou ao insucesso de 2 dos 45 procedimentos
realizados, concluindo que esta é uma técnica com um indice apreciavel de
complicagbes pos-operatdrias que, porém, apresenta um alto indice de
sobrevivéncia dos implantes dentarios quando estes sdo instalados em regides
reconstruidas através deste processo.

A técnica da lateralizagdo do nervo alveolar inferior foi primeiramente
descrita por Alling em 1977 e modificada por Jensen & Nock em 1987. Esta
constitui uma tentativa de restabelecer uma altura adequada ao rebordo alveolar
posterior edéntulo onde a distancia entre a crista 6ssea alveolar superior € 0 nervo
alveolar inferior fosse pequena. Através de uma técnica cirurgica de
reposicionamento do nervo alveolar inferior € possivel o restabelecimento de uma
dimensao vertical minima com a possibilidade de instalacdo de implantes

dentarios concomitante ao procedimento.

Krogh et al., 1994, afirmam que a lateralizacao do nervo alveolar inferior
trata-se de uma técnica bastante efetiva para a instalacdo de implantes de
comprimento adequado na regido posterior de mandibula, porém a possibilidade

de altera¢6es neurosensoriais permanentes sdo 0s maiores riscos desta.
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Peleg et al., 2002, realizando uma revisao de 10 casos de lateralizacao
do nervo alveolar inferior, relataram uma taxa de parestesia permanente de 50%,
ressaltando que esta técnica deve ser empregada nos casos com indicacao
precisa, apés um correto planejamento por meio de tomografias computadorizadas
e que o procedimento deve ser executado somente quando bem indicado e por

cirurgides experientes.

A utilizacao de enxerto 6sseo autdbgeno com o objetivo de aumentar a
altura e espessura do rebordo alveolar remanescente visando otimizar a
instalacdo de implantes osseointegrados foi primeiramente discutida por
Branemark et al., 1975. As areas doadoras para enxertos 0sseos autdgenos
podem ser tanto extra quanto intrabucais a depender da quantidade de tecido
0sseo necessario para suprir a necessidade do leito receptor.

Breine & Branemark, em 1980, empregaram enxertos 0©sseos
autdgenos para reconstrugcdo de maxilas intensamente reabsorvidas associando-
0s a implantes. Estes publicaram um estudo clinico realizado no periodo de 1968
a 1971, baseado na instalacdo de implantes osseointegraveis em remanescentes
0sseos de maxilas e mandibulas atréficas, sendo que a por¢cdo do implante
exposta era preenchida com particulas de osso retirado da tibia, e o retalho
preparado de forma a cobrir esta situacao clinica. Apés 3 meses realizou-se a
cirurgia de reabertura dos implantes e posterior instalacdo de proteses. O indice
de sobrevida dos implantes observado no periodo descrito foi de 25%, sendo que

novos implantes foram instalados resultando em 75% de sucesso.

Uma das 6bvias vantagens da remogao de enxertos de areas doadoras
intrabucais € o seu conveniente acesso cirurgico, sendo que a proximidade entre
os leitos doador e receptor tentem a reduzir o tempo de anestesia, viabilizando o
atendimento ambulatorial sob anestesia local. Adicionalmente os pacientes
relatam uma morbidade pds-operatdria menor, sendo areas de eleicdo quando
indicadas (Misch, 1997).
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Misch & Misch (1995) mostraram alguns aspectos a serem observados
em relacdo ao enxerto 6sseo autdgeno de sinfise mandibular, cuja técnica foi
descrita por Misch et al., (1992). Para a incorporacao do enxerto, deve-se verificar
o0 emprego do guia cirurgico, preparo do leito receptor antes de remover o enxerto,
procedimentos para correta colocacdo do enxerto e cuidados com os tecidos
moles. Concluindo que esta técnica oferece vantagens no reparo de defeitos
alveolares severos antes da cirurgia para instalacao de implantes, facil acesso a
area doadora, aumento da quantidade de osso doador se comparadas a outras
areas intrabucais e melhora da densidade 6ssea do leito receptor, sendo uma
alternativa viavel para reconstrucdo de rebordos alveolares e instalacdo de

implantes.

De acordo com Bahat et al. (1993), a reconstrucdo éssea da maxila
para instalagdo de implantes osseointegraveis melhorou a fungao, a estética e a
fonética, em decorréncia da melhora da quantidade éssea do processo alveolar
favorecendo conseqientemente o posicionamento dos implantes e posterior

reabilitacdo protética.

Misch & Dietsh (1994) avaliaram entre 1984 e 1990, 20 pacientes com
atrofia éssea intensa de maxila, submetidos a reconstrucdo 6ssea com enxerto
0sseo autdgeno retirado da crista iliaca e instalacdo de 148 implantes
osseointegraveis. Neste estudo, 21 desses implantes foram instalados
simultaneamente ao enxerto, com uma perda de 2 implantes (90% de
sobrevivéncia); sendo os 127 restantes instalados apds a maturacdao éssea, com
uma perda (99% de sobrevivéncia). Os pacientes foram submetidos a um periodo
de controle pds-operatdério que variou de 26 a 97 meses. Concluiram que existe
vantagem significativa quando da instalagdo dos implantes em uma segunda
etapa cirdrgica, pois os resultados obtidos podem ser comparados aos

encontrados em maxilas sem enxerto 6sseo.
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Raghoebar et al. (1996) utilizaram enxertos removidos de areas
doadoras intrabucais em 27 pacientes com defeitos dsseos pequenos na regiao
anterior de maxila. Foram realizados 12 enxertos removidos do mento, 8
removidos da tuberosidade maxilar, sendo que, 4 destes enxertos, foram
particulados e colocados em sitios de extracdo dental e 7 removidos da linha
obliqua da mandibula, com posterior instalacdo de 31 implantes tardios. Obtiveram
uma taxa de sobrevivéncia de 100%, no periodo que variou entre 24 e 68 meses
de controle.

Misch, em 1997, realizou um estudo comparativo entre as dareas
doadoras intrabucais para enxerto 6sseo “onlay’ e posterior instalacdo dos
implantes osseointegraveis. Foram tratados 15 pacientes com volume d&sseo
inadequado, para instalacdao de implantes ap6s a reconstrucao do defeito com
enxerto 6sseo da sinfise ou ramo mandibular. A instalacdo dos implantes ocorreu
em uma segunda etapa cirurgica 4 a 6 meses apos o enxerto 6sseo. Como
resultado encontrou que o enxerto “onlay” mostrou reabsorcdo minima e
manutencdo da qualidade éssea densa. O enxerto da sinfise apresentou maior
volume com morfologia coértico-medular. Ja o enxerto 6sseo do ramo €
essencialmente cortical e era empregado para defeitos 6sseos no padréo
“veneer”. Com relacdo ao acesso cirurgico do ramo da mandibula, em alguns
casos este foi mais dificil que na regido de sinfise mandibular. Como concluséo
afirmou que esses enxertos requerem um pequeno periodo de reparagdo e
exibem uma reabsorcdo minima, enquanto mantém a densa qualidade 6ssea das
areas doadoras. O enxerto de ramo apresenta algumas vantagens sobre o enxerto
da sinfise mandibular, que incluem uma queixa minima de alteracdo do contorno
facial, baixa incidéncia de deiscéncia de sutura na incisdo e diminuicao das
queixas e disturbios sensoriais pos-operatédrios. Contudo, 0 acesso cirurgico em
alguns pacientes foi mais dificil e existe limitacado no tamanho e forma do enxerto.
Ja a sinfise mandibular por sua vez oferece potencial de enxerto maior com

aumento do componente medular. Sendo que as areas doadoras intrabucais
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possuem uma Obvia vantagem do acesso cirlrgico se comparado as areas

doadoras extrabucais.

Sethi & Kaus (2001), realizaram aumento do rebordo alveolar com
enxertos 6sseos autdégenos de areas doadoras intrabucais, seguidos da instalacao
de implantes osseointegraveis e avaliados por um periodo de até 77 meses.
Foram selecionados 60 pacientes para correcao dos defeitos 6sseos baseados na
necessidade de melhorar a biomecanica e a estética. J4 a escolha do enxerto
0sseo era realizada de acordo com o tipo de deficiéncia e a forma de enxerto
necessario, sendo realizados enxertos para aumento em espessura em 48,3% dos
casos, altura em 33,9% e espessura e altura associados em 17,8%. Um total de
118 implantes foram instalados ap6s um periodo de 3 a 6 meses da colocagéo do
enxerto, de acordo com as observacoes clinicas e radiograficas pds-operatorias. A
taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 98,3% com apenas dois implantes
perdidos, em funcao de exposicao e infec¢do antes da reabertura dos implantes.

Becktor et al., 2004, comparando a sobrevivéncia de implantes
instalados em maxilas reconstruidas e nao-reconstruidas através de enxerto
0sseo autdgeno de crista iliaca encontrou que a perda de implantes ocorre em
maior numero antes da instalacéo da prétese (perdas primarias) e que o indice de
sucesso em regiao posterior de maxila € semelhante para implantes instalados em
regides reconstruidas ou em 0sso nativo, diferentemente o que ocorre na regiao
anterior da maxila onde o insucesso é significativamente maior em &reas

reconstruidas.

Boyne & James (1980) publicaram a experiéncia de 14 casos no
emprego de uma técnica de enxerto na regido posterior de maxila, para pacientes
que apresentavam atrofia O6ssea na area edéntula que mais tarde seria
consagrada como levantamento de seio maxilar. Os autores advogaram uma
modificacdo da técnica de Caldwell-Luc para ganhar acesso ao seio maxilar,
sendo colocado enxerto ésseo autdégeno particulado de crista iliaca sob a

26




membrana sinusal delicadamente elevada. Referiram que o enxerto parecia
conservar sua vitalidade, levando a formacdo de um sélido assoalho do seio
maxilar com aumento de suas dimensdes. Tatum (1986) descreve a técnica de
levantamento de seio maxilar através de um acesso a parede lateral do seio
maxilar, enxerto 0sseo autdégeno e instalagdo concomitante de implantes

dentarios.

Raghoebar et al.,, (1997) avaliaram a técnica de elevacdo de seio
maxilar através de um estudo retrospectivo envolvendo 43 pacientes. Foram
empregados enxertos 0sseos autdgenos de crista iliaca, sinfise e tuberosidade
maxilar. Em 35% dos 81 seios operados, a membrana foi perfurada, ndo se
observando nenhuma complicacdo ou extravasamento de particulas para a
cavidade nasal. Dois pacientes (5%) desenvolveram sintomas de sinusite, que
foram tratados com descongestionantes nasais e antibiéticos; ambos
apresentavam sinais pré-operatérios de sinusite e em um deles houve perfuracéo
da membrana durante a cirurgia. Nenhum paciente desenvolveu infeccdo ou
apresentou deiscéncia de suturas. Nao foram observadas complicagdes maiores
nas areas doadoras. Um paciente apresentou um hematoma, que foi drenado
cirurgicamente; ndo houve dano a dentes ou raizes dentarias. Foi instalado um
total de 171 implantes, apresentando um indice de sucesso apdés 26 meses
(variando de 8-62 meses) de 95%.

Os enxertos e os substitutos 6sseos sao utilizados na reconstrugao do
tecido 6sseo e seu desempenho depende da topografia dos defeitos, da
composigdo e potencial osteogénico dos materiais. Os substitutos 06sseos
possuem a propriedade de osteoconducdo, pois servem como suporte para

formacao 6ssea. (Fucini et al., 1993; Tadjoedin et al., 2003).

Os enxertos heter6genos mais comuns séao produzidos a partir de 0sso
bovino cortical ou medular. A matriz organica é lavada para eliminacao de sangue,
gorduras e impurezas, desproteinizada e descalcificada para eliminar todo
componente inorganico. A seguir, a matriz é desidratada pelo processo de
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liofilizacao que impede a desnaturacao das proteinas preservando o principio ativo
da mesma. A matriz inorgéanica de osso bovino € produzida a partir de 0sso
cortical ou esponjoso. O material contém apatita carbonatada com composicéao
quimica, porosidade e estruturas cristalinas compativeis com o tecido 6sseo
humano (Tadjoedin et al., 2003).

A utilizagdo de osso bovino como material de enxerto com finalidade de
preenchimento ou até mesmo de readequacado de leito receptor de implantes
osseointegraveis em seres humanos vem cada vez mais aumentando em razao de
resultados favoraveis e também pela facil obtencéo e disponibilidade de grandes
quantidades de enxerto e auséncia de necessidade de um leito doador (Kibler et
al., 1993; Worth et al., 2005).

2.5 Sucesso nos Procedimentos Implantodénticos

Ap6s o procedimento cirdrgico, pode-se avaliar a obtencdo da
osseointegracdo clinicamente. A constatacdo da presenca de mobilidade dos
implantes constitui-se uma indicagdo da auséncia de osseointegracao de acordo
com Smith & Zarb (1989). Esta mobilidade clinica se relacionaria com a presenca
histolégica de uma cépsula de tecido conjuntivo ao redor do implante. Quando a
mobilidade ocorresse, o implante tornar-se-ia sensivel a percussao ou presséo e

esta tenderia a aumentar progressivamente, levando a remocao do implante.

O acompanhamento da radiolucidez peri-implantar e da perda 6ssea
alveolar constitui-se fator crucial para a observacédo do implante. Este método de
monitoramento possui a vantagem de ndo necessitar da remocgdo da protese
durante a avaliacdo. A radiolucidez peri-implantar indicou a presenca de tecido
conjuntivo interposto entre implante e o0sso, associada provavelmente a
mobilidade do implante e consequente perda do implante (Albrekisson &
Sennerby, 1990). A osseointegracdo consiste em uma definicdo histolégica com

repercussdes clinicas e radiograficas. Quando se detecta uma area de
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radiolucidez em uma radiografia convencional pela técnica do paralelismo,
significa que ja existe auséncia real de osseointegragdo. As alteragcbes Osseas
iniciais ndo poderiam ser detectadas nas radiografias, constituindo-se em uma das
desvantagens da técnica. Outra desvantagem seria a deficiéncia de visualizagao
das regides vestibulares e linguais por tratar-se de uma imagem bidimensional de
um objeto tridimensional. Os requisitos basicos do emprego do acompanhamento
radiografico seriam, entdo, a utilizacdo de técnica padronizada de exposicao e
processamento das peliculas (Albrekisson & Sennerby, 1990; Albrektsson & Zarb,
1993). A mobilidade e a radiolucidez peri-implantar mensurariam aspectos
similares da resposta do implante. Estes dois critérios se apresentaram
usualmente inter-relacionados, ja que geralmente a mobilidade nao ocorre sem a

existéncia de radiolucidez ao redor do implante (von Krammer, 1994).

Na maioria dos casos, o conceito de sobrevivéncia do implante
confunde-se com o conceito de sucesso do implante, sendo muitas vezes utilizado
com o mesmo significado. Entretanto o termo sobrevivéncia significa apenas que o
implante instalado continua na boca do paciente, sem considerar qualidade de sua
funcdo e do tecido 6sseo de suporte. A classificacdo de sucesso € aplicada
aqueles que se encaixam em critérios estabelecidos e aplicaveis a todo implante
inserido. O conceito de sucesso seria, portanto, por definicdo mais amplo e de
maior valor para a avaliacdo dos implantes osseointegrados (Albrektsson & Zarb,
1993).

As primeiras recomendacdes quanto aos critérios de avaliacdo dos
implantes foram realizadas em 1979, por Schnitman & Shulman. Estas
regulamentagdes surgiram devido ao desenvolvimento de diversos sistemas de
implantes osseointegrados, e 0 numero cada vez mais elevado de tipos comerciais
existentes. O National Institute of Health (NIH), organizou entdo a Conferéncia de
Desenvolvimento dos Implantes Odontologicos, na Universidade de Harvard, em
1988, onde foram apresentados os seguintes critérios de sucesso: Mobilidade
menor do que 1mm em qualquer dire¢ao; radiolucidez graduada, mas sem critério
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definido; perda Ossea inferior a 1/3 do comprimento vertical do implante;
inflamagcdo gengival passivel de tratamento; auséncia de sintomatologia e
infeccdo; auséncia de parestesia ou disestesia; auséncia de sinais de violagdo do
canal mandibular, seio maxilar ou soalho da fossa nasal; estar em funcao de

acordo com esses critérios em 75% dos casos, por periodo minimo de 5 anos.

Albrektsson et al., 1986, propuseram os seguintes critérios de sucesso
dos implantes:
¢ Imobilidade dos implantes individualmente, ndo-conectado a prétese,

quando examinado clinicamente;

A radiografia ndo deveria demonstrar evidéncia de radiolucidez peri-

implantar;

Presencga de perda 6ssea vertical inferior a 0,2mm anualmente, apds

o primeiro ano de utilizagao funcional dos implantes;

Auséncia de sinais e sintomas irreversiveis e/ou persistentes, tais
como: dor, infeccdo, neuropatias, parestesia ou violagdo do canal

mandibular;

A partir do contexto exposto, percentagem minima de éxito de 85%
apdés 5 anos de observacdo e 80% ao final de 10 anos de

acompanhamento.

Smith & Zarb (1989) propuseram uma modificacdo aos critérios de
sucesso propostos por Albrekisson et al. (1986) acrescentando a estes que o0s
implantes deveriam ser considerados bem sucedidos se, além dos demais critérios
previamente citados, os implantes também estivessem conectados a prétese de
forma satisfatéria para o paciente e para o clinico.

Ten Bruggenkate et al, 1990, revisando 35 artigos publicados entre
1977 e 1989 revelaram que o critério clinico relatado com maior freqiéncia é o
indice de sobrevida ou se o implante ainda se encontrava fisicamente presente na

boca ou se fora removido.
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Buser et al. (1991), propuseram a classificacdo das perdas como
precoce se estas ocorressem antes da conexdao com a protese, ou tardias se
acontecessem ap6s a instalacdao desta. Entretanto, independentemente do
momento em que as falhas se apresentassem todo implante removido deveria ser

obrigatoriamente registrado.

Segundo Albrektsson & Zarb (1993), os implantes também podem ser
avaliados através de uma Tabela de quatro campos, na qual se considera:

» Sucesso: aplicado aos casos devidamente testados em relacédo a
imobilidade clinica, auséncia de radiolucidez peri-implantar e aos
critérios de sucesso adotados;
» Sobrevivéncia: para os implantes que permanecessem em funcao,
contudo sem mencionar a avaliacao clinica, radiografica ou critérios
de sucesso definidos;
* Nao computado: para aqueles que ndo comparecessem aos retornos
por qualquer motivo;
 Falha: aplicados aos que fossem removidos independentemente do
motivo ou falha da remocao. Por exemplo, até mesmo a perda de um

implante em acidente deveria ser registrado como falha.

Segundo Mombelli (1994), para que se considerasse o implante como
um sucesso, 0 mesmo deveria obedecer alguns requisitos basicos, como a
restauracdo da funcdo mecanica (reabilitagdo da capacidade mastigatoria), a
manutencdo da fisiologia dos tecidos mole e duro adjacentes (onde a
osseointegracdo deveria preservar a altura da crista 6ssea marginal e tecido
0sseo de suporte, bem como a saude do tecido mole) e a integridade dos
aspectos psicoldgicos (mantidos pela auséncia de dor, desconforto e satisfacdo
pessoal). Esses critérios por sua vez, deveriam ser completamente preenchidos,

caso contrario o implante seria considerado como insucesso.
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Quando levamos em consideracao a regidao anatdémica dos maxilares
onde os implantes dentarios sdo instalados, a literatura mostra que a reabilitacao
de pacientes totalmente edéntulos através de implantes osseointegrados tém
obtido melhores resultados na mandibula que na maxila (Adell et al., 1981, 1990;
Albrektsson et al., 1988; van Steenberghe et al., 1990; Quirynen et al., 1991; Moy
et al.,, 2005) e a restauracao dos segmentos anteriores melhores resultados que
os posteriores (Bass & Triplett, 1991).

Esposito et al., 1998, revisaram a literatura buscando por fatores de
risco para a falha de implantes dentarios. Encontraram que infecgéo e deficiéncias
no processo de reparo, assim como sobrecarga mastigatéria sdo considerados os
maiores fatores de risco para o fracasso dos implantes osseointegraveis.

O tabagismo tem sido correlacionado com acentuada auséncia de
osseointegragdo nos implantes inseridos nos pacientes fumantes. Em 1992,
Silverstein, relacionou fumo com comprometimento da cicatrizacao tecidual.

Ressaltou-se que efeitos deletérios do fumo advém da presenca de
mais de 4000 constituintes téxicos presentes nas fases gasosas e particuladas.
Dentre estes se sobressai a nicotina como toxina de maior interesse, além dos

gases mais comuns: cianido de hidrogénio e mondéxido de carbono.

Gorman et al. (1994), relacionaram o efeito do fumo com sobrevivéncia
de implantes até a segunda fase cirurgica. Analisaram uma amostra de 2.066
implantes inseridos em 310 pacientes. Classificou-se implante como falha
mediante presenca de dor, mobilidade, infeccdo e radiograficamente
radioluscéncia peri-implantar. Correlacionou-se falhas com histéria médica e
dentaria, e o Unico questionamento que se apresentou relacionado com as falhas
foi o fumo. Detectou-se nos pacientes fumantes 21,95% de falhas, em oposicao
aos nao-fumantes com 8,77% de falhas.
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Levin et al. (2004), compararam a incidéncia de complicagdes
relacionadas aos enxerto 6sseos “onlay” e levantamento de seio maxilar entre
pacientes fumantes e nao-fumantes. Entre 1995 e 2003, 143 procedimentos
cirurgicos foram realizados, sendo 64 enxertos 6sseos “onlay” e 79 levantamentos
de seio maxilar. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: nao-fumantes,
fumantes moderados (até 10 cigarros/dia) e fumantes inveterados (acima de 10
cigarros/dia). Como resultados encontraram que nos procedimentos de enxertos
0sseos “onlay” 50% dos pacientes fumantes encontraram alguma complicacao
enquanto que os nao-fumantes apresentaram 7,7% de complica¢des, concluindo
que existe uma relacdo direta entre um indice maior de complica¢des e o habito
de fumar quando se realiza enxertos “onlay”, sendo que ndo houve influéncia
estatisticamente significante entre o tabagismo e complicacbes em pacientes

submetidos ao procedimento de levantamento de seio maxilar.

Willer et al., 2003, afirmam que a questdo de como definir o sucesso do
implante e como realizar analises uniformes dos resultados a longo prazo

continuam controversos.

Herrmann et al.,, 2005, avaliaram fatores inerentes aos implantes e
pacientes que pudessem levar a um aumento na taxa de insucesso dos implantes
dentarios. Para tanto realizou uma revisdo de quatro estudos multicéntricos com
protocolos de acompanhamento similares. Concluiu que quando 65% dos
pacientes que possuiam uma combinacdo de qualidade éssea ruim e quantidade
O0ssea pequena apresentaram falha dos implantes instalados e que por
consequiéncia implantes de dimensdes pequenas, representavam um elevado
risco de fracasso, chamando a atencdo de que uma correta selecdo dos pacientes
com relagéo ao sitio receptor de implantes acarretaria em uma porcentagem maior

de sucesso.
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3 PROPOSICAO

Este trabalho teve como objetivo identificar, através de um levantamento
retrospectivo em um periodo de Junho 2001 a Julho 2006, os fatores que
influenciam no insucesso nos tratamentos implantddonticos dentro da Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-
Unicamp), buscando identificar, descrever e correlacionar o padrdao da populacao
atendida e as modalidades dos procedimentos reconstrutivos e implantodénticos
realizados pela Area neste periodo com o sucesso tardio dos implantes dentais.
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4 METODOLOGIA

Para coleta de dados e elaboracdo do estudo foram revisados prontudrios
clinicos de pacientes candidatos a reabilitacao bucal através da instalacdo de
implantes dentarios osseointegraveis no periodo entre junho de 2001 e julho de
2006 pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial (CBMF — FOP — Unicamp) da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp. Esta pesquisa foi realizada
apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da FOP — UNICAMP sob o
protocolo CEP n°078/2008 (Anexo 1).

4.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no referido estudo todos prontuarios de pacientes
candidatos a reabilitacdo bucal por meio da instalacdo de implantes dentérios
osseointegraveis, sendo estes prontuarios identificados, registrados e
adequadamente arquivados nas dependéncias da referida Area. Os mesmos
foram preenchidos por alunos do Curso de Po6s-Graduacao (latu-sensu e strictu-
sensu) da Instituicdo, sob a supervisdo de cinco docentes que integram a Area. O
modelo do prontudrio clinico encontra-se no Anexo 2. Respeitando a informacéao
obtida pelos pacientes, sempre foi realizado preenchimento do prontuario com o
conhecimento e autorizagdo dos mesmos, por meio de um termo de
consentimento informado. Para uma melhor organizagéo, as pastas contendo as
informacdes foram arquivadas na ordem cronoldgica de atendimento, e os dados

transferidos periodicamente para uma base de dados, organizados com o

programa de Microsoft Excel® 2007, permitindo a obtencado dos diferentes
resultados relativos a pesquisa.
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4.2 Critérios de Exclusao

Considerou-se como critério de exclusdao aqueles prontuarios de
pacientes que abandonaram o tratamento antes da realizacdo de procedimentos
clinicos para instalagdo de implantes dentarios osseointegraveis, pacientes que
nao concluiram o tratamento protético, pacientes que nao retornaram a consulta
ambulatorial ap6s a finalizacdo da fase protética, bem como prontuarios com
dados insuficientes ou preenchidos de forma inadequada que indicam duvidas
sobre detalhes do procedimento cirdrgico realizado ou da evolugao clinica do
paciente em questao, alem dos prontudrios cujos pacientes ndo concordaram com

o tratamento proposto.

Visando preservar a identidade dos pacientes, dados pessoais como
nome, enderego e telefone ndo foram coletados, sendo o numero do prontuério

clinico o unico método de identificacao dos mesmos.

Nos prontudrios incluidos, forem revisados os seguintes dados para a

realizacdo da pesquisa:

4.3 Levantamento de Dados

| Dados Gerais
a) Género
A populacao da amostra foi dividida em género feminino ou masculino

de acordo com a identificacao disposta no prontuario clinico.

b) Cor
Para a caracterizacao da cor, foi seguido o padrao proposto e adotado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a realizacdo do
Censo Demografico 2000, que divide a populacao brasileira em cinco cores a
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saber: branca, preta, amarela, parda e indigena. Os dados da cor do paciente
foram coletados do campo de identificacdo do paciente no prontuario clinico.

c) ldade

O célculo da idade do paciente foi realizado com base na data de
nascimento do paciente e data de preenchimento do prontuario obtendo-se a
idade em anos completos no momento em que o paciente foi aceito como
candidato potencial a um procedimento reabilitador através da instalacdo de
implantes dentarios osseointegraveis, tendo como caracterizacao desta situacao a
coleta de seus dados pessoais, realizacdo de exame clinico e abertura de
prontudrio para esta finalidade na Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP-
Unicamp.

d) Queixa principal

Os dados relacionados a queixa principal, que é o motivo maior que
levou o paciente a procurar atendimento especializado, cuja fungédo é trazer ao
papel os anseios e expectativas do paciente com relagdo ao tratamento,
geralmente anotadas com as proprias palavras do paciente, foram analisados,
interpretados e enquadrados em seis categorias a saber:

» Funcdo: quando a queixa do paciente é traduzida por deficiéncia
mastigatoria e/ou fonética.

« Estética: quando a queixa do paciente foi a insatisfacdo com a estética
proporcionada por sua condi¢cao bucal no momento da consulta inicial.

» Edentulismo: quando a queixa do paciente era a perda de um ou mais
dentes e ndo pdde ser enquadrada nas divisdes anteriores.

* Insatisfacdo com condi¢do protética atual: quando o paciente ja possuia
algum tipo de reabilitacdo protética, porém esta nado satisfazia os anseios

do mesmo.
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» Colocar implantes: quando o paciente ja em sua consulta inicial expressou
enfaticamente a vontade de ser submetido a uma reabilitacdo através de
implantes dentarios osseointegraveis.

» Outros: quando a queixa principal ndo pode ser enquadrada em uma das
condicdes citadas.

Il Histéria Médica do Paciente

A histéria médica foi colhida de acordo com as anotacdes realizadas
nos prontuarios, tendo como base seu modelo de valores dicotdmicos (sim ou
néo), assim como habitos e vicios, sendo que esteve a critério do entrevistador no
momento da anamnese o0 questionamento do paciente, interpretacdo das

respostas e transcricao destas ao prontuario.

a) Doencas e Tratamento Médico

Foi questionado aos pacientes do estado atual de saude assim como
doencas e tratamento medico no momento do atendimento odontoldgico,
separando as doencas para sua avaliacdo na relacdo com o tratamento de

implantes osseointegraveis nas sete categorias seguintes:

e Doencas do Sistema Circulatério (Hipertensdo Arterial Sistémica,
Cardiopatias Congénitas, outras cardiopatias)

e Doencas do Sistema Endocrinolégico (Diabetes, Hipertiroidismo,
Hipotiroidismo, outras doencgas relacionadas)

e Doencas do Sistema Nervoso (Depressdo, Epilepsia, outras doencas
relacionadas)

¢ Doencas do Sistema Hepatologico (Hepatite, outras doencas relacionadas)

e Doencas do Sistema Renal (Renopatias, Deficiéncia renal, outras doencas
relacionadas)

e Disturbios da Coagulacao

e Qutro Tipo de Doenca
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b) Medicacao
A medicacado utilizada para o tratamento das doencas supracitadas foi

revisada quando o paciente relatou seu uso por previa prescricdo medica. No caso
das pacientes de género feminino que faziam uso de anticoncepcional sem

prescricao medica previa, foi também incluido neste analise.

Para fins do tratamento odontolégico, nos prontuarios, forem incluidos
guestionamentos de eventos passados com anestésicos locais assim como
alergias e reagdes prévias com algum tipo de medicamento, mas estes dados nao
forem incluidos na avaliacdo deste estudo.

c) Vicios
O uso e abuso de substancias nocivas a saude foi revisado dando énfase a
importancia destes dados ao paciente. Foi separado em trés grupos segundo a
substancia e quantidade consumida:

e Fumo
o 1a9cigarros por dia
o 10 ou mais cigarros por dia
e Bebidas Alcodlicas
o Pacientes que relatarem consumo de no maximo 3 doses* (8 a 13
gramas de alcool por dose) por dia
o Pacientes que relatarem consumo de mais de 3 doses* (8 a 13
gramas de alcool por dose) por dia
e Drogas llicitas
o Pacientes consumidores de qualquer tipo de droga ilicita (nao

endovenosas e endovenosas)

*Uma dose equivale a aproximadamente 285 ml de cerveja, 120 ml de vinho e aproximadamente 30 ml de destilado
(whisky, vodka, pinga).

Centro de Informagées sobre Satide e Alcool -
http://www.cisa.org.br/categoria.htm|?FhldCategoria=32a47b51e0db91f2fc5179f336c7b6bd
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lll Caracterizacao dos procedimentos

A coleta de dados relacionados aos procedimentos realizados nos
pacientes foi baseada nas evolugdes clinicas, onde a cada consulta ou retorno do
paciente o0 profissional responsavel realizava anotacées no prontuario
relacionadas aos tipos de tratamentos realizados e a evolugdo do paciente em
decorréncia do tratamento. Assim, foi possivel obter as modalidades de tratamento
as quais o paciente foi submetido e o resultado obtido no momento trans e pés-
operatério tais como acidentes, complicacées, condutas adotadas para solucionar
estas intercorréncias, sucesso ou insucesso do tratamento empregado. Os tipos
de procedimentos foram divididos em:

1 Procedimentos reconstrutivos

Nos casos onde foi diagnosticada a necessidade de enxertos ou
reconstrucdes pré-instalacdo dos implantes. Foram executados diferentes

procedimentos e classificados em:

a) De acordo com procedimento recontrutivo

Estes procedimentos foram classificados em:

Distracao Osteogénica

e Lateralizacdo de Nervo Alveolar Inferior
e Enxerto Osseo Autégenos em Bloco

e Enxerto Osseo Autégeno Particulado

e Enxerto Osseo Heterégeno

e Levantamento de Seio Maxilar

b) De acordo com o material utilizado na reconstrucao éssea

Neste grupo foi classificado segundo o tipo de osso utilizado e a regido

doadora:
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e Enxerto com osso Autdgeno: 0sso obtido da mesma espécie e mesmo

gendtipo.
o Sinfise Mandibular
o Ramo Mandibular
o Tuberosidade da Maxila
o Cristailiaca
o Calota craniana
o Tibia

e Enxerto com osso Heterogéneo: osso obtido de diferente espécie e

diferente gendétipo.

2 Procedimentos cirurgicos - implantodénticos

Nos casos em que o paciente apresentava quantidade 6ssea suficiente,
constatada na avaliacdo clinica e radiografica prévia, o mesmo foi submetido a
instalacdo de implantes dentarios osseointegraveis, sendo estes procedimentos
classificados de acordo com: I: caracteristicas macroscépicas (dimenséo e tipo de
superficie) e Il: regido de instalacao e numero de fixacoes.

a) Desenho do Implante

Medidas dimensionais analisadas foram a altura e diametro do implante.
Devido ao fato das empresas que fabricam e comercializam os implantes
possuirem um padrao préprio de dimensao e estas variarem amplamente entre os

sistemas, foi adotado neste trabalho a classificacdo que segue:

e Diametro do implante: sendo esta a medida obtida através da

etiqueta identificadora que acompanha o implante afixada nos
prontuarios e divididos em trés categorias: pequeno (diametro
nominal do cilindro menor ou igual a 3,50 mm) regulares (diametro
nominal do cilindro maior que 3,50 mm e menor ou igual a 4,20 mm)
e de largo diametro (didmetro nominal do cilindro superior a 4,20

mm).
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e Comprimento do implante: este foi dividido em: implantes curtos

(comprimento menor que 10 mm); implantes regulares (comprimento
entre 10 mm e 14 mm); implantes longos (comprimento maior que 14

mm).

b) Regiao de implantacao

Neste critério foram adotados critérios de acordo com as regras em que
o implante foi inserido, seja ele em 0sso nativo, reconstruido previamente ou se

teve em procedimento reconstrutivo no momento da implantagéo.

o Osso nativo: Areas que ndo passaram por um processo reconstrutivo prévio
ou concomitante a instalagdo do implante dentario, ou seja, regides cujo leito
receptor possuia dimensdes Osseas suficientes segundo o cirurgido para a
instalagcao do implante.

o Reconstrucdo prévia: Areas que sofreram processo reconstrutivo pré-

instalacdo dos implantes; regides cujo leito receptor recebeu algum tipo de
adequacao com o objetivo de reabilitacdo por proteses implantossuportadas a
saber: distracdo osteogénica, enxertos 6sseos em altura e/ou espessura, ou ainda
elevacao de seio maxilar.

o Reconstrucdo concomitante: Areas que sofreram processo reconstrutivo

concomitantemente a instalacdo de implantes, como no caso de levantamento de
seio maxilar durante a instalagdo de implantes, lateralizacdao do nervo alveolar
inferior, enxertos &ésseos realizados com o objetivo de cobrir deiscéncias ou
fenestracbes originadas durante a instalacdo dos implantes ou em casos onde
pequenos defeitos de altura e/ou espessura do leito receptor necessitaram de
adequacao trans-cirurgica.
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¢) Localizacao maxilar e mandibular

Neste grupo, tanto a maxila quanto a mandibula foram divididas em trés
setores para a identificacdo das areas onde os implantes dentarios foram
instalados. Estas regides sao (Figura 1):

Para a maxila:

= Reqgido A - regido anterior de maxila: anatomicamente compreende a
regido entre os pilares caninos que em uma maxila dentada corresponderia
aos elementos 13-12-11-21-22-23.

e Regido B — regido média de maxila: anatomicamente compreende a regiao
imediatamente posterior aos pilares caninos e imediatamente anterior aos
pilares zigomaticos, que em uma maxila dentada corresponde aos
elementos 14-15 e 24-25.

e Regido C - regido posterior de maxila: anatomicamente compreende a
regiao posterior aos pilares zigomaticos, que em uma maxila dentada

corresponde aos elementos 16-17 e 26-27.

Para a mandibula:
e Regido D — regido anterior de mandibula: corresponde em uma mandibula
dentada aos elementos 33-32-31-41-42-43.

e Regido E - regido que corresponde em uma mandibula dentada aos
elementos 34-35 e 44-45.

e Regido F —regido posterior de mandibula, corresponde em uma mandibula
dentada aos elementos 36-37 e 46-47.
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Figura 1: Esquemas de distribui¢cdo e localiza¢do das areas dos maxilares
analisadas segundo a instalacdo dos implantes.

3 Procedimentos Protéticos - Implantodénticos

a) De acordo com o humero de dentes reabilitados

e Prétese unitaria: reabilitacdo de um sé dente

e Protese multipla: reabilitacdo de dois 0 mais unidades dentais sendo

colocados no mesmo tempo cirlrgico

e Proétese total: reabilitacao total da arcada superior ou/e inferior

b) De acordo com o tipo de fixacado da protese

e Em reabilitacdo com coroa sob implante:

o Fixagéo cimentada
o Fixagéo parafusada

e Em reabilitacdo com prétese total sob implante:

o Fixa (Protocolo)

o Removivel (Overdenture)

4 Complicacoes relatadas no tratamento

As complicag6es foram classificadas de acordo com o tempo da instalagéo

dos implantes em:
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e Complicagdes Trans-operatérias: aquelas complicacbes que se

apresentarem durante a cirurgia.
o Fenestracao 6ssea
o Lesao do Nervo Alveolar Inferior
o Implante mal posicionado
o Outros

e Complicagcbes Pos-operatérias: aquelas complicagbes que se

apresentarem depois da cirurgia da instalagao do implante:
o Deiscéncia dos tecidos moles
o Infeccéo
o Parestesia
o Outros

e Complicacdoes previas a instalacdo do implante (complicacées na enxertia

0ssea): aquelas complicagdes que forem relatadas na adaptacdo do leito
receptor ao implante nos tratamento de enxertia dssea, incluindo as

infeccdes, deiscéncia dos tecidos, exposicao de malha, entre outros.

IV Perda dos Implantes

O acompanhamento dos tratamentos foi realizado por um periodo minimo
de um ano apo6s a instalacdo da prétese. Os pacientes que apresentaram
insucesso no tratamento de prétese sobre implante, casos onde foi necessaria a
remocao da protese e os implantes, forem classificados segundo o periodo da
perda dos implantes dentais em relagdo com a colocagdo dos mesmos e a
instalacdo da protese.

e Perda Primaria: considerados os tratamentos onde foi necessaria a

remocao do implante no periodo de ossoeintegracao, antes de instalar a
prétese.

e Perda Tardia: considerados os tratamentos onde foi necessaria a

remocado do implante e a protese no periodo apds a instalacdo da
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prétese no implante (acompanhamento de um ano apés a instalacao da
protese).

4.4 Analise dos Resultados

A coleta de dados foi realizada de modo concomitante por dois
examinadores, sendo que cada prontuario teve seus dados analisados e
interpretados simultaneamente por ambos, sendo os mesmos transferidos

diretamente para um banco digital formulado exclusivamente para este estudo, por

®
meio do programa Microsoft Access 2003*, sendo a estatistica descritiva

realizada por meio da transferéncia destes dados para o programa Microsoft

®
Excel 2007¢.

* ®
Microsoft Acess 2003 é marca registrada da Microsoft Corporation, Redmond, Washington.

1 ®
Microsoft Excel 2007 é marca registrada da Microsoft Corporation, Redmond, Washington.
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5 RESULTADOS

O estudo foi realizado num periodo de cinco anos, de junho de 2001 a julho
de 2006, avaliando os casos de insucesso no tratamento com implantodontia dos
pacientes atendidos na Clinica da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. Durante esse periodo,
1.617 prontuarios de pacientes foram analisados. Em seguida, foram selecionados
os prontuéarios dos pacientes reabilitados com prétese dental sobre implante, que
apresentaram acompanhamento minimo de um ano apés a reabilitacao protética e
com o perfil antes indicado para a realizacdo deste estudo, obtendo, assim, uma
avaliacao de dados de 432 prontuarios.

5.1 Caracterizacao da Amostra

Dos 432 prontuarios avaliados, predominou o género feminino, com 284
pacientes (66,8%), sobre o género masculino, com 148 pacientes (34,2%).

Os pacientes de cor branca predominaram no atendimento de implantes
osseintegraveis formando um total de 62,02%, seguidos de 31,69% dos pacientes
classificados nos prontuarios como pacientes “sem cor definida”, 3,28% de pardos,

2,19% de negros, 0,82% de cor amarela, 0,00% de indigenas.

A média de idade dos pacientes foi de 44,55 anos, numa faixa etaria entre
14 e 85 anos de idade. A maior parte dos pacientes atendidos se encontrava entre
40 e 50 anos de idade (29,16%), sendo que apenas dois pacientes acima da nona
década de vida foram atendidos (0,46%) [Grafico 1].
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Grafico1. Pacientes que foram submetidos a tratamentos com implantes osseointegraveis
classificados segundo a idade, no primeiro atendimento.
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Neste estudo, a queixa principal mais relatada pelos pacientes foi a
insatisfacdo da prétese no momento do primeiro atendimento, totalizando 20,6%
(89 pacientes), seguido pela vontade enfética relatada pelos pacientes em colocar
implantes 18,75% (81 pacientes); problemas funcionais relatada por 16,20% (70
pacientes); edentulismo em 15,27% (66 pacientes) e com a menor porcentagem a
estética em 13,19% (57 pacientes). Outros motivos ndo enquadrados nos
anteriores se apresentaram em 15,97% (69 pacientes) [Grafico 2].
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Grafico 2. Classificacdo das queixas principais relatadas no primeiro atendimento por
pacientes submetidos a tratamento com implantes osseointegraveis.

Queixa Principal

Total = 432 pacientes

5.2 Historia Médica

Dos 432 prontuérios revisados, 127 pacientes (29,39%) relataram alguma
doenca e 305 pacientes (70,6%) relataram estar em condicbes saudaveis no
primeiro atendimento.

As doencas do sistema circulatério foram as mais relatadas, em 80
pacientes (62,99%), seguidas pelas doencas do sistema enddécrino, em 22
pacientes (17,32%). Ja as doencas do sistema nervoso e as doencgas do sistema
hepatico foram relatadas por nove pacientes cada uma (7,08%); doencas do
sistema renal em trés pacientes (2,36%) e disturbios da coagulacdo em dois
pacientes (1,57%). Outras doencas foram relatadas por 15 pacientes (11,8%)
[Gréfico 3].
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Grafico 3. Pacientes que relataram alguma doenca ou tratamento médico no primeiro
atendimento do tratamento com implantes osseointegraveis.
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Quanto a medicacao diaria utilizada pelos pacientes para diversos
tratamentos, 313 pacientes (72,45%) relataram nao fazer uso de nenhum
medicamento e 119 pacientes (27,54%) relataram seguir algum tratamento,

fazendo uso de medicacéo diaria.

5.3 Vicios

Os vicios relatados foram tabagismo e etilismo. Os pacientes que
relataram ser fumantes foram 54 (12,5%), sendo 378 pacientes (87,5%) néao
fumantes. Ja aqueles que relataram consumo de bebidas alcodlicas foram 34
(7,87%), sendo que 398 pacientes (92,13%) negaram o consumo. Nenhum
paciente relatou consumo de algum tipo de droga ilicita (Grafico 4).
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Grafico 4. Pacientes que relataram consumo de alguma substancia nociva a saude.
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Dos pacientes fumantes, 41 deles (75,92%) relataram consumir entre 1
e 9 cigarros por dia, enquanto 13 deles (24,08%) consumiam mais de 10 cigarros
por dia. Dos pacientes que relataram consumo de bebidas alcodlicas, todos
(100,00%) afirmaram fazer uso apenas socialmente, sem exceder 3 doses diarias.

5.4 Procedimentos reconstrutivos

Foi empregado algum tipo de procedimento reconstrutivo em 128
pacientes, ou seja, 29,62% do total de pacientes analisados necessitaram de
alguma modificacdo no leito receptor. Destes processos reconstrutivos, 102
(78,46%) se deram em uma etapa cirurgica anterior a instalacdo de implantes
dentarios (pré-tratamento); 23 pacientes (17,69%) necessitaram de um
procedimento reconstrutivo durante a instalacdo dos mesmos, com objetivo de
uma melhor adequacao do leito receptor no momento da colocagéo de implantes
dentarios. Ainda 5 pacientes (3,84%) necessitaram de um processo reconstrutivo
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em virtude da necessidade de readequacdo do leito receptor apdés a perda de
implantes osseointegrados, visando uma nova tentativa de instalacdo de
implantes. Dos 128 pacientes que necessitaram de procedimentos reconstrutivos,
dois deles foram submetidos a reconstrucdo Ossea como pré-tratamento do
implante e durante a instalacdo do implante, tendo, assim, um total de 130

procedimentos reconstrutivos.

A distribuicdo dos procedimentos reconstrutivos realizados foi
classificada de acordo com a técnica empregada. O enxerto em bloco onlay foi o
mais utilizado, em 67 procedimentos (51,53%) com osso autdégeno e em trés
casos foi misturado o osso heterégeno. Os enxertos com osso particulado
totalizaram 45 procedimentos (34,61%), destes em 36 casos foi utilizado apenas
0sso0 autdgeno, nove casos foram misturados osso autdégeno e osso heterégeno
para a realizagdo do enxerto e em trés casos foi utilizado apenas 0sso
heterégeno. O Levantamento de seio maxilar foi realizado em nove pacientes
(6,92%) com osso autdégeno e em um caso misturado com osso heterégeno. Ja a
distracdo osteogénica e lateralizagdo do nervo alveolar inferior foram realizadas
em cinco (3,84%) e trés (2,3%) procedimentos respectivamente, sem necessidade
de algum tipo de enxerto 6sseo (Grafico 5).
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Grafico 5. Procedimentos reconstrutivos em pacientes sob tratamento de Implantes
osseointegraveis e relacao dos materiais 6sseos utilizados nos procedimentos.
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Dos 128 pacientes que necessitaram de algum procedimento

reconstrutivo, 117 foram submetidos a procedimentos de enxerto de 0sso

autdégeno, sendo abordadas 150 areas doadoras de enxerto 6sseo autégeno, uma

média de 1,13 area doadora por paciente. A regido de sinfise mandibular foi

empregada em 42 casos (28%); a tuberosidade da maxila em 48 casos, mas como

foram utilizadas areas doadoras bilateralmente em 8 casos, foram obtidos 56

casos (37,33%). Ja o ramo mandibular foi aplicado em 41 casos, 4 deles bilaterais,

totalizando 45 dos casos (30%), enquanto a crista iliaca foi utilizada em 6 casos

(4%) e a tibia em 1 caso (0,6%), sendo que nao foi registrado nenhum caso com

calota craniana. Ainda foram utilizadas 143 areas doadoras Intrabucais (95,3%)

para enxerto e sete de area extrabucal (4,7%) [Grafico 6].
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Grafico 6. Porcentagem da escolha da area doadora para enxertia com 0sso autdégeno
prévio a instalacao de implantes osseointegraveis.
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5.5 Procedimentos Implantodénticos

Foram instalados 1.098 implantes osseointegraveis nos 432 pacientes
incluidos nesta pesquisa (uma média de 2,53 implantes por paciente). Do total dos
implantes, 65,26% (714 implantes) foram instalados nos 304 pacientes cujo leito
receptor possuia dimensdes 6sseas suficientes, segundo o cirurgido-dentista que
instalou o implante. Vale ressaltar que esses implantes ndo passaram por um
processo reconstrutivo prévio ou concomitante a sua instalacdo. Dos 128
pacientes que precisarem de procedimentos reconstrutivos, receberem 380

implantes (uma média de 2,96 implantes por paciente.

As caracteristicas mais utilizadas do desenho dos 714 implantes
corresponderam a implantes de comprimento e diametro regular. Quanto ao
comprimento, foram utilizados 66 implantes curtos (9,24%), menores que 10mm;
542 implantes regulares (75,91%), entre 10mm e 14mm e 106 implantes longos
(14,84%), maiores que 14mm. Ainda foram instalados 16 implantes de diametro
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pequeno (2,24%), diametro nominal do cilindro menor ou igual a 3,50mm; 510

implantes de didmetro regular (71,42%), cilindro maior que 3,50mm e menor ou

igual a 4,20mm; 188 implantes de didmetro largo (26,33%), didmetro nominal do

cilindro superior a 4,20mm. A relacdo dos implantes e sue desenho com a regiao

anatébmica da maxila e mandibula onde forem instalados pode ser observada na

Tabela 1.

Tabela 1. Relacdo dos implantes segundo o desenho (didmetro e comprimento) e a
regido de implantacdo nos pacientes que ndo necessitaram enxerto 0sseo.

DIAMETRO | DIAMETRO | DIAMETRO | IMPLANTES | IMPLANTES | IMPLANTES
PEQUENO | REGULAR LARGO CURTOS | REGULARES | LONGOS
REGIAO 2 113 27 22 102 18
A
<
= ;
< REGIAO 2 61 7 3 57 10
<
= B
REGIAO 0 13 13 1 21 4
C
REGIAO 8 151 6 11 119 35
< D
-
D ~
o REGIAO 4 97 15 10 89 17
(a]
= E
<
s
REGIAO 0 75 120 19 154 22
F
TOTAL 16 510 188 66 542 106
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A regido dos maxilares que mais recebeu implantes osseointegraveis dos
pacientes sem procedimentos reconstrutivos, foi a Regido F (36-37 e 46-47) com
195 implantes (27,31%). A Regido A (11-12-13-21-22-23) resultou em 142
implantes (19,88%); a Regiao B (14-15 e 24-25) resultou em 70 implantes (9,80%);
a Regiao C (16-17 e 26-27) resultou em 26 implantes (3,64%); a Regidao D (33-32-
31-41-42-43) resultou em 165 implantes (23,1%) e a Regidao E (34-35 e 46-47)
resultou em 116 implantes (16,24%).

Dos 1.098 implantes instalados, 380 (34,73%) foram utilizados nos
pacientes cujo leito receptor recebeu algum tipo de adequagéo, com o objetivo de
reabilitacdo por préteses implanto suportadas. Esses procedimentos foram
distracdo osteogénica, lateralizagdo do NAI, enxertos 6sseos em altura e/ou

espessura, ou ainda elevagao de seio maxilar.

Quanto ao comprimento do implante nestes pacientes, foram utilizados 38
implantes curtos (10%); 312 implantes regulares (82,1%); 30 implantes longos
(7,89%). Ainda foram utilizados 36 implantes de diametro pequeno (9,47%); 273
implantes de diametro regular (71,84%) e 71 implantes de diametro largo (18,68%)
[Tabela 2].
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Tabela 2. Relagdao dos implantes segundo o desenho (didmetro e comprimento) e a
regido de implantagao nos pacientes que foram submetidos a enxerto dsseo.

DIAMETRO | DIAMETRO | DIAMETRO | IMPLANTES | IMPLANTES | IMPLANTES
PEQUENO | REGULAR LARGO CURTOS | REGULARES | LONGOS
REGIAO 25 100 10 2 117 16
A
<L
= _
P REGIAO 8 66 2 4 68 4
<
s B
REGIAO 1 27 19 9 36 2
(o}
REGIAO 2 14 0 0 14 2
< D
|
: ~
[ REGIAO 0 39 8 9 36 2
[a]
= E
<
=
REGIAO 0 27 32 14 41 4
F
TOTAL 36 273 71 38 312 30

A Regiao A recebeu a maior quantidade de implantes, correspondendo a

135 implantes (35,52%); a Regiao B resultou em 76 implantes (20%); a Regiao C

resultou em 47 implantes (12,36%); a Regiao D resultou em 16 implantes (4,21%);

a Regiao E resultou em 47 implantes (12,36%) e a Regido F resultou em 59
implantes (15,52%).

No grupo de pacientes submetidos a procedimentos reconstrutivos, a

Regiao A recebeu a maior quantidade de procedimentos e de implantes com maior

prevaléncia em didmetro e comprimento regular.
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5.6 Instalacao de Protese

Apoés a instalacao dos implantes, foi realizado um acompanhamento da
colocacdo das respectivas proteses implantossuportadas. Nos 432 pacientes,
foram colocadas 217 (50,23%) préteses unitarias (reabilitagcdo de um s6 dente);
149 (34,49%) préteses multiplas (reabilitagdo de dois ou mais unidades dentais
colocados no mesmo tempo cirurgico); 66 (15,27%) proteses totais (reabilitacao
total da arcada superior e/ou inferior) [Grafico 7].

Grafico 7. Relacao do tipo de prétese utilizada para as reabilitagdes implanto suportadas.

Tipo de Protese

Total = 432 pacientes

Dos pacientes que receberam uma proétese unitaria por implante (366
pacientes com préteses unitarias e préteses multiplas) a fixacdo da coroa em
92,34% (3838 pacientes) foi cimentada e em 7,26% (28 pacientes) a fixacdo da
prétese foi parafusada.
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Proteses totais implantossuportadas fixas foram colocadas em 15
pacientes (22,72%), sendo que a Prétese Total implantossuportada removivel foi a
de maior preferéncia, colocada em 51 pacientes, que corresponde a 77,27% da

amostra.

5.7 Complicacoes Relatadas no Tratamento

Dos tratamentos realizados nos 432 pacientes incluidos neste estudo,
65 pacientes (15,04%) apresentaram 68 complicacdes pos-operatorias tardias.
Nos pacientes que foram submetidos a enxerto 6sseo previamente a instalacao de
implantes osseointegraveis, 10 pacientes (2,31%) apresentaram complicacées no
procedimento reconstrutivo; 16 pacientes (3,70%) apresentaram complicacoes
durante a instalacdo dos implantes e 42 pacientes (9,72%) apresentaram

complicagdes posteriores a instalacdo dos implantes (Gréfico 8).

Grafico 8. Relagdo das complicagbes apresentadas nos tratamentos para instalagéo de
implantes osseointegraveis.
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Complicacdes prévias a instalacao dos implantes osseointegraveis, tais
como deiscéncia dos tecidos gengivais, exposi¢cao do enxerto 6sseo, exposi¢ao de
material de fixacdo do enxerto (malha e parafusos de titanio) e infecgdes no leito
receptor foram relatadas em 10 pacientes.

Com relacdo as complicacbes apresentadas no tratamento de
reabilitacdo com implantes osseointegraveis, estas foram separadas de acordo
com o tempo em que foram diagnosticadas nos pacientes. No posicionamento do
implante, foram relatadas 16 complica¢des (3,70%), tendo entre as mais comuns a
fenestracdo 6ssea, em nove pacientes (56,25%); lesdo do nervo alveolar inferior,
em dois pacientes (12,5%); implante mal posicionado, em dois pacientes (12,5%);
outras complicacdes, em trés pacientes (18,75%).

As complicagbes posteriores a instalagao dos implantes foram relatadas em
39 pacientes, sendo que trés deles apresentaram duas complicacdes péds-
operatorias, resultando em 42 complicagées no total. A presenca de infeccao na
regiao do implante foi a mais freqiénte, ocorrendo em 15 pacientes (35,71%);
deiscéncia dos tecidos gengivais, em 14 pacientes (32,4%); parestesia do nervo
alveolar inferior, em sete pacientes (16,66%) e outras complicacbes, em seis
pacientes (14,28%) [Grafico 9].
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Grafico 9. Relagdo das complicagbes apresentadas apds a instalagdo de implantes
osseointegraveis.
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5.8 Sucesso e Perda dos Implantes

Foi realizado acompanhamento dos pacientes apdés a instalacdo dos
implantes osseointegraveis e da reabilitacdo protética. Na avaliagdo do
acompanhamento apdés um ano da instalacdo da prétese, em 386 pacientes
(89,3%) foi diagnosticado sucesso nos tratamentos implantoddnticos — protéticos;
28 pacientes (6,4%) apresentarem perda primaria dos implantes; 21 pacientes
(4,8%) apresenterem perda tardia no tratamento com implantes osseointegraveis.
Dentre estes pacientes, trés deles apresentaram perda primaria e perda tardia de
implantes, formando um total de 49 casos de perda de implantes em 46 pacientes.

| Sucesso nos tratamentos com implantes
Dentre os pacientes que apresentaram sucesso no tratamento, predominou

0 género feminino, com 257 pacientes (66,5%), sobre o género masculino. A
média de idade de ambos géneros foi de 44,61 anos. Pacientes da raca branca

predominaram, formando 90,6% (350 pacientes). Nesse grupo, 114 pacientes
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(29,5%) relataram alguma doenca ou estar sob tratamento médico, sendo que 107
pacientes (27,7%) faziam uso de medicacdo diaria. Quanto aos habitos e vicios
nesses pacientes, 49 deles (12,6%) relataram ser tabagistas, além de nenhum
paciente afirmar ser alcodlatra ou usuario de drogas ilicitas. Para adequada
instalacdo dos implantes, 106 pacientes (27,4%) precisaram de algum
procedimento reconstrutivo. Embora 52 pacientes (13,4%) deste grupo
apresentaram complicacdes durante tratamento, todas elas foram tratadas,
obtendo sucesso ao final do tratamento (Tabela 5).

Il Perda Primaria

Dos 28 pacientes com perda primaria, foi equitativo o resultado do género
com 14 pacientes femininos e masculinos, com uma média de idade de 49,53
anos. Tratamentos médicos e doencas foram relatados por seis pacientes
(21,4%), sendo os mesmos usuarios de medicacdao diaria. Neste grupo,
apresentaram-se cinco pacientes (17,8%) tabagistas. Uma grande porcentagem
de pacientes neste grupo realizou algum tipo de procedimento reconstrutivo,
sendo que 17 pacientes (60,7%) foram submetidos a enxertia déssea. Dos
pacientes com algum procedimento reconstrutivo, dois pacientes (7,1%)
resultaram em alguma complicagdo prévia a instalagdo dos implantes. Ja as
complicagdes durante a implantacdo resultaram em dois pacientes (7,1%) e
aquelas ocorridas ap6s a instalacao resultaram em 10 pacientes (35,7%), obtendo,
assim, um total de 14 complicacées neste grupo de perda primaria nos implantes
osseointegraveis (Tabela 5).

lll Perda tardia

A perda tardia no tratamento com implantes osseointegraveis resultou em
21 pacientes (4,8%) dos 432 pacientes incluidos neste estudo (Gréafico 10). Nesse
grupo, predominou o género feminino com 14 pacientes (66,6%) da raca branca
em sua totalidade, com uma média de idade de 48,04 anos (Tabela 5). Vale

salientar que 3 destes pacientes apresentaram também perda primaria.
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Abordando a histéria médica destes pacientes, 7 deles (33,3%) relataram
encontrar-se sob tratamento médico por algum tipo de doenga; 4 pacientes em
tratamento de hipertensdo arterial sistémica; 2 pacientes em tratamento por
depressao e 1 paciente em tratamento por diabetes. Destes pacientes, seis faziam
uso de medicagao diaria (28,5%). Neste grupo nao foi relatado nenhum paciente

usudrio de substancias nocivas a saude, tais como, fumo, alcool ou drogas ilicitas.

Grafico 10. Relagdo do sucesso e insucesso nos tratamentos com implantes
osseointegraveis.

Tratamentos Implantodoénticos

Perda Tardia
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Total = 432 pacientes

Em seis pacientes (28,5%) deste grupo foram realizados procedimentos

reconstrutivos que puderam ser analisados na Tabela 3.
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Tabela 3. Relagdo dos procedimentos reconstrutivos em pacientes que apresentaram
perda tardia.

Técnica Leito Leito
Utilizada Doador Receptor

Paciente
Paciente

3

Paciente
Paciente
Paciente

As
(14,2%):
posteriormente a instalagdo dos implantes.

Enxerto em
Bloco

Enxerto em
Bloco

Enxerto em
Bloco

Enxerto
Particulado

Enxerto
Particulado

Enxerto
Particulado

Ramo
mandibular

Sinfise
Mandibular

Crista lliaca

Tuberosidade
Maxilar

Tuberosidade
Maxilar

Osso
Heterégeno

Regiao A

Regido B

Regido A
BC

Regido B

Regiédo F

Regiao A

Momento
da Enxertia
Pés -
implantagao
Pré -
implantagao
Pré -
Implantacao
Trans -
implantacéo
Pos -
implantagao
Trans -
implantagéo

Complicagcao | Complicacao
Enxerto Implante
Infeccao

Parestesia

complicagdes neste grupo de pacientes se apresentaram em 3 casos

duas

infeccbes e uma parestesia,

que

foram diagnosticadas

Neste grupo, foram instalados 57 implantes osseointegraveis nos 21

pacientes (média de 3,6 implantes por paciente). Na Regiao A foram instalados 17

implantes com perda de sete implantes, ou seja, 41,17% dos implantes nesta

regidao resultaram em perda tardia. Na Tabela 4 pode-se observar a relagéo de

implantes instalados e perdidos em cada regido da maxila e mandibula.
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Tabela 4. Relacdo da quantidade de implantes instalados nas regidées da maxila e
mandibula e sua perda tardia.

Implantes com Perda Porcentagem de Perda
Implantes Instalados . o
Tardia na Regiao
17 7

Regiao B 11 3

Regiao A

Regiao C 7 1
Regiao D 4 3
Regiao E 4 0

Regiao F 14 9

Ap6s o periodo de osseointegracao dos implantes instalados neste
grupo, foram instaladas as respectivas préteses em cada um dos casos para
completar o tratamento implantodéntico. Dos 21 pacientes, 2 foram tratados com
proteses totais removiveis (O’'Ring); 12 pacientes com prétese multiplas e 7
pacientes com proéteses unitarias. Apenas um implante foi parafusado, e os outros

foram cimentados.

A média do tempo de perda dos implantes ap0s a instalacao da proétese
nos 21 pacientes foi de 8,42 meses numa faixa entre 2 a 31 meses.
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Tabela 5. Relagdo do sucesso e insucesso dos procedimentos implantodonticos com
diversos dados gerais dos pacientes e dos procedimentos cirurgicos.
Sucesso no

Perda Primaria Perda Tardia
Tratamento

No-geberomies | ____L___ __

-I--

129
5 S B
44,61 49,53 48,04
I N R
Pacientes com 114
Pacientes usuarios 107

Procedimento 106

Complicagées

Compllcagoes trans-

30 10 3

Complicacoes pos-

*Azul — Porcentagem em relacao ao total dos pacientes incluidos neste estudo (432 pacientes).
*Amarelo — Porcentagem em relagao ao grupo especifico de sucesso ou perda do implante.
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6 DISCUSSAO

Este estudo foi realizado com a finalidade de encontrar alguns fatores que
pudessem dar indicio ao insucesso no tratamento dos implantes osseointegraveis,
mais especificamente na perda tardia dos mesmos. O acompanhamento de cada
um dos casos clinicos incluidos neste estudo foi primordial para a colheta dos
dados necesséarios, e assim conseguir efetuar uma analise retrospectiva dos

tratamentos realizados num periodo de cinco anos.

Os estudos de analise retrospectiva tendem a apresentar maior numero de
viéses (erros estatisticos), em relacdo aos estudos de andlise prospectiva. Esta
seria a maior diferenga entre elas. Embora alguns autores afirmem que se possa
pensar que sdo melhores os estudos prospectivos comparados aos estudos

7

retrospectivos, nenhuma destas modalidades de estudo € consistentemente
superior a outra. Cada uma possui suas vantagens e desvantagens (Eckert et al.,
2003).

Os estudos prospectivos geralmente possuem critérios rigidos de
incluséo e exclusao, sendo que algumas vezes a populacédo estudada pode diferir
entre outros estudos realizados. Em alguns casos, estes estudos sao designados
para eliminar alguns fatores de risco que podem contribuir nas porcentagens de
complicagdes ou insucessos nos estudos. Ja os estudos retrospectivos estdo
menos propensos a excluir dados e permitem documentar complicagdes fazendo
evidentes os insucessos reportados. Os estudos retrospectivos dependem da
qualidade e quantidade de informacao registrada pelos clinicos (pessoas que dao
o atendimento aos pacientes), podendo utilizar cada um deles diferentes recursos
e critérios. Isto permite ao estudo demonstrar uma ampla variedade de técnicas e
materiais. Por outro lado, os estudos prospectivos sédo utilizados para estudos

analogos de uma variavel especifica tentando relaciona-la com outros fatores.
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Para a utilizacdo destes fatores, precisa-se excluir todos aqueles que
possam afetar o estudo. Além disso, pode limitar os resultados, excluindo algumas

complicagdes nos tratamentos.

Quanto a populacdo estudada, os estudos retrospectivos geralmente
incluem uma ampla informagdo, quando comparados aos prospectivos, que
utilizam, muitas vezes, uma populacédo especifica, com habitos e costumes iguais
(Eckert et al., 2003). Essas vantagens da analise retrospectiva ajudaram na
realizacdo dessa pesquisa, ja que o objetivo consiste em identificar as diversas
complicagdes e informagdes que possam identificar ou aproximar a compreensao
dos insucessos nos tratamentos implantodénticos. O estudo retrospectivo
ofereceu uma ampla visdo dos diversos tratamentos realizados num periodo de
cinco anos na area de Cirurgia Buco Maxilo Facial da Faculdade de Odontologia —
Unicamp, englobando uma populacdo da regido do sudeste do estado de Sao
Paulo, Brasil, de aproximadamente 800.000 habitantes, do contingente urbano e

rural ().

Os estudos aplicados a literatura especifica de implantodontia dental
nao seguem parametros ou protocolos quanto a sua conduta, desenho, analise
estatistica ou grupos controle especificos. Isso pode gerar problemas na
padronizacdo dos mesmos. Em estudo realizado por Esposito et al. (2001)
revisando 74 artigos de implantes dentais publicados no ano 1999, conclui-se que
nao existe um padrao da metodologia aplicada as publicagbes de implantologia
dental. Os trabalhos excluem muitos dados e geram muitas variaveis entre os
estudos publicados. Desse modo, o autor e seus colaboradores sugerem que haja
uma modificacdo nos processos aplicados a implantologia, padronizando o
desenho, a conduta, a andlise estatistica e a apresentagdo dos resultados, com a
finalidade de diminuir os erros estatisticos.

() Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE), 2006.
http://www.seade.qgov.br/produtos/iprs/analises/Piracicaba.pdf
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Nesse estudo foi possivel a obtencao de diversos dados dos procedimentos
realizados durante o tratamento assim como dos pacientes, isto por ser um estudo
retrospectivo, porem, estudos prospectivos seram necesserarios para uma maior
compreensao dos fatores que influenciam na perda tardia dos implantes. Estudos
prospectivos deveram avaliar aspectos protéticos e periodonticos. Diversas
técnicas protéticas utilizadas e a sobrecarga destas poderam ser importantes para
a obtencédo de dados importantes nesta area da implantodontia. Assim como os
habitos e o cuidado dos implantes por parte dos pacientes, e sua relagao intima
com o periodonto ap6és a instalacdo da protesis, sera fundamental para entender a
importancia destes fatores no sucesso do tratamento com implantes dentais apds

a instalacao da respetiva protese.

6.1 Caracteristicas da amostra

No presente estudo foram incluidos 432 prontuarios de um arquivo de
1.617, que cumpriam com as condi¢des adequadas para a realizacao da pesquisa.
Porém, 1.185 prontuérios foram excluidos por diversas causas, dentre elas, a falta
de continuidade do tratamento por parte do paciente e a falta de acompanhamento
dos casos, embora ndo se possa especificar se ocorreu por parte do clinico ou se
houve falta de cooperacdo do paciente. Uma vez terminados os tratamentos,
diversas vezes o0s pacientes deixam de atender aos retornos. Outro fator de
exclusdao foi o preenchimento inadequado ou incompleto dos prontudrios.
Precisou-se excluir 73,2% do total dos prontuarios clinicos utilizados num periodo
de cinco anos. A necessidade de facilitar os procedimentos de preenchimento e
coleta de dados deveria exigir uma evolucao e padronizacdo, evitar a perda de

dados na realizacdo de pesquisas retrospectivas futuras.

A populagéao estudada englobou um contingente rural e urbano. A média de

idade dos pacientes incluidos neste estudo foi de 44,5 anos, sendo que a faixa
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etaria que mais procurou o tratamento de implantes dentais foi da quinta década
de vida. Pacientes entre a segunda e a terceira década foram minoria (14,8%) no
atendimento com implantes. Segundo Sandor & Carmichel (2008), os pacientes
jovens incluidos na faixa etaria antes mencionada, procuram tratamento de
reabilitacdo protética implantossuportada por algum trauma dentoalveolar ou
agenesia. Geralmente, esse grupo constitui uma pequena parcela dos pacientes
tratados com implantes, comparados com os pacientes mais idosos. O avango nos
tratamentos de prevencao e higiene bucal que se difundem atualmente também
contribuem para o baixo niumero de pacientes jovens na procura de tratamentos
com implantes dentais. Um estudo realizado por Susin et al. (2005) na regiao sul
do Brasil, com um contingente de 612 pacientes jovens (12 — 29 anos de idade)
concluiram que a perda de dentes em nesses pacientes € menor do que nos
pacientes adultos, por diversos fatores, como melhor higiene bucal e menos
hébitos nocivos a saude, como o fumo. A média de perda de dentes em pacientes
maiores de 30 anos foi de 2,4 dentes, segundo os resultados de Susin et al.
(2005).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (1), no censo
demogréfico realizado no ano de 2000, no estado de S&o Paulo, regido onde foi
realizado este estudo, 62,3% da populacdo corresponde a ragca branca,
porcentagem similar a populacdo deste estudo (62%). Nesse estudo, diversos
prontuarios registraram pacientes classificados como “sem cor definida” (31,6%).
Entretanto, na andlise dos resultados, a raca nao apresentou ser diferente a
porcentagem de raca da populacao estudada, ja que predominou a raca branca,
sem obter uma quantidade equivalente de pacientes de outra raca, para compara-

las.

(1) Instituto Brasileiro de Geografia e Estadistica
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/educacao/greg_sudeste_tab233.pdf

72




Na revisdo dos prontudrios foram analisadas as queixas principais dos
pacientes, podendo defini-las como o motivo primordial da procura pelo tratamento
com implantes dentais. Existem poucos trabalhos na literatura internacional
referentes aos principais motivos ou necessidades do paciente que o levaram a
procura do tratamento de reabilitacao protética sobre implantes. Locker (1998) e
Stanford (2005) relataram que as principais causas que induzem o paciente a
procura de tratamento com implantes dentais sdo a estética e a funcao. Além
destas, os autores relatam muitas outras causas. No estudo apresentado, foi
realizada uma porcentagem das principais respostas dos pacientes sobre a
“queixa principal” de cada um deles. Quase a quinta parte dos pacientes (18,7%)
relatou a vontade de fazer tratamento com implante sem especificar nenhuma
necessidade estética ou funcional. A necessidade mais relatada foi a de trocar a
prétese que utilizava naquele momento, por uma prétese implantossuportada. E
importante salientar a insatisfacdo que tinham com a prétese anterior (muco-
suportada ou com pilar dentario). Ja Locker (1998) revisou 19 estudos na literatura
na procura das expectativas e relatos dos pacientes submetidos a tratamentos
implantodonticos. Nos resultados deste estudo, o autor relatou que existe uma
falta consideravel de dados dos pacientes em todos os estudos, impossibilitando
obter informacdes concretas. Apenas trés dos 19 estudos oferecem dados
relatando que o tratamento com implantes melhorou a habilidade de mastigacao e
a satisfacdo do paciente, embora ndao conseguisse comprovar o melhoramento
qualidade de vida desses pacientes. Surpreendentemente, neste estudo, os
pacientes com queixa estética foram minoria (13,1%). No entanto, isto pode ter
ocorrido, porque foram avaliadas como queixa principal seis variaveis, e
principalmente na varidvel em que 0s pacientes enfatizaram querer colocar o
implante dental, muitos deles podem ter uma queixa estética ndo relatada nesta
pesquisa. O dialogo com o paciente devera de ser considerado resaltando a
importancia de saber realmente o principal motivo de pelo que procura o

atendimento ja que a frustacdo do paciente ou a falta de uma comunicacéo
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adequada entre o profissional e o paciente, pode causar o preenchimento

inadequado ou incorrecto do prontuarios clinicos.

6.2 Historia Médica

Toda doenca representa uma alteracdo na saude do organismo humano,
que pode afetar um ou mais sistemas do corpo. Um total de 29,3% dos pacientes
avaliados relataram alguma doengca no momento do primeiro atendimento
(triagem). Destes 127 pacientes, 119 relataram utilizar medicacado diaria como
parte do tratamento médico. Na literatura, alguns trabalhos cientificos abordam
doencas e tratamentos incluindo diabetes, osteoporose, terapia com esteroides,
quimioterapia e radioterapia em cabecga e pescoco entre algumas outras, como
contraindicacdes para instalacdo de implantes dentais (Oikarinen et al, 1995;
Fugazotto, 1997; Esposito, 1998). Entretanto, outros estudos tém demonstrado
que problemas de saude isoladamente ndo tém uma relagdo soélida com o
aumento dos indices de insucesso dos tratamentos com implantes dentais.
Primeiramente, € fundamental que se considere a qualidade e quantidade de
0ss0, além das técnicas cirurgicas aplicadas de acordo com cada caso. Deve-se
considerar que as possiveis doengas que podem comprometer a saude sistémica
do paciente podem resultar no insucesso do tratamento, caso nao sejam

consideradas adequadamente (Matukas, 1988; Smith, 1992; Fritz, 1996).

No presente estudo, 80 pacientes relataram algum tipo de doenca
cardiovascular, sendo esta a mais freqlente entre as doencas. A hipertenséo
arterial sistémica (HAS) foi a mais relatada entre as demais, ndo tendo uma
relativa importancia no insucesso dos implantes dentais, segundo alguns autores
(Moy et al., 2005). Outros 22 pacientes relataram doencgas no sistema endocrino
(diabetes, hipotireoidismo, hipertireoidismo e alteracdes hormonais). Essas

doencas sao consideradas por alguns autores como fator de insucesso nos
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tratamentos com implantes dentais (Oikarinen et al., 1995; Fugazotto, 1997). Dos
pacientes que apresentaram perda primaria e tardia de implantes osseointegraveis
(46 pacientes) apenas dois relataram alguma alteracdo no sistema enddcrino,
mais especificamente diabetes.. Por outro lado, pacientes com HAS foram os mais
freqlentes no grupo de pacientes com alguma perda de implante dental (sete
pacientes), mas também representaram uma pequena porcentagem em relagao
ao total de pacientes com HAS. Acima de 85% desses pacientes obtiveram

sucesso no tratamento.

Klokkevold & Hann (2007), apds a revisdo na literatura de trabalhos
cientificos publicados no periodo de 2005 a 2007, concluem que ndo existem
resultados que possam relacionar a diabetes com o0s insucessos na
implantodontia. A diabetes produz alteragbes no sistema inmune que deixa o0s
pacientes vulneraveis a processos infecciosos. No entanto, essas alteracoes
podem ser controladas. Desse modo, pode-seinferir que essa doenca nao deve
ser considerada uma contra-indicagdo no tratamento com implantes. Vale resaltar,
que na literatura especifica os estudos de acompanhamento sdo em curto prazo.
Por conta disso, os autores sugerem estudos prospectivos da relacdo da diabetes

com os insucessos na Implantodontia.

No presente trabalho, dois pacientes com perda tardia relatarem que
estavam submetidos a tratamento por depressao. Segundo Hwang & Wang (2006)
(2007), que realizaram estudos relacionados as contradicbes medicas no
tratamento com implantes dentais, as doencas psicoldgicas e psiquiatricas devem
dispensar maior atengao por parte do cirurgido buco-maxilo-facial e do protesista.
Quando néo tratadas adequadamente, devem ser consideradas como fatores de

risco e contra-indicacao no tratamento implantoddntico e protético.
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A osteoporose é uma doenca que tem apresentado controvérsias na
literatura da Implantodontia. Segundo Alsaadi et al. (2007), a osteoporose pode
ser definida como uma reducao na massa e densidade éssea que coloca em risco
e aumenta o indice das fraturas 6sseas. Entretanto, a relacdo destas alteracdes
sao limitadas na maxila e mandibula (van Wowern et al., 1988). Existem dois tipos
de osteoporose: Osteoporose Tipo |, que age de forma rapida e ocorre
comumente em mulheres na faixa etaria entre os 50 e 75 anos de idade. A causa
da precoce reducao de estrégenos como resultado da menopausa origina uma
perda rapida de célcio, deixando as pacientes susceptiveis a fraturas 6sseas. Ja a
osteoporose Tipo Il ou osteoporose senil ocorre quando nao existe uma
compensacao equitativa de perda e reposi¢cdo de 0sso no corpo, e pode afetar aos
homens e as mulheres. Até agora nao existem trabalhos cientificos que possam
demonstrar as diferengcas de cada uma destas doencas relacionando-as aos

insucessos na Implantodontia (Alsaadi et al., 2007).

Por outro lado, Amorim et al.,, (2007) realizaram uma pesquisa com 39
mulheres entre 48 e 70 anos de idade, separando-as em dois grupos. O primeiro
com 19 mulheres acometidas por osteoporose diagnosticada e o segundo grupo, o
controle com 20 mulheres. Foram instalados implantes dentais na mandibula de
todas as pacientes e em seguida, foi realizada uma analise histomorfométrica de
cada paciente, por meio de uma bidépsia. Foi também realizado estudo radiografico
comparando a densidade das corticais e do osso trabecular da mandibula nos
pacientes de ambos os grupos. Nos resultados, os autores ndo encontraram
diferenca significativa entre a densidade éssea dos dois grupos, obtendo apenas
um caso de perda do implante (1,2%). Assim, foi concluido que a osteoporose nao

constitui um fator determinante da perda dos implantes dentais.

No caso desse estudo, houve dois casos de pacientes com osteoporose,

sendo que um deles sofreu perda primaria do implante e outro perda tardia. O

76




namero de pacientes com osteoporose foi muito pequeno, portanto ndo se pode
afirmar com este resultado que a osteoporose é um fator determinante na perda
dos implantes dentais. Ha trabalhos na literatura especifica que acreditam que
esta doenca poderia ser apenas um fator de baixa porcentagem para o0 insucesso
na implantodontia, n&o considerando como contra-indicacdo para esses

tratamentos (Amorim et al., 2007; Shibil et al., 2008).

O abuso de substancias nocivas a saude encontra-se vinculado diretamente
as alteracbes sistémicas que influem na reparacdo déssea. Certamente essas
substancias podem prejudicar a osseointegracao dos implantes dentais. Pacientes
consumidores crénicos de substancias tais como alcool e drogas ilicitas nao foram
reportados neste estudo, sendo que a Unica substancia consumida por alguns
pacientes foi o cigarro (54 pacientes). Embora o consumo de algumas destas
substancias nao foram relatados pelos pacientes desse estudo, pode-se afirmar
que constituem fatores que devem ser considerados como causa de insucesso na

implantodontia.

O abuso crbnico de alcool inibe a cicatrizacdo, pois altera o metabolismo de
resposta do reparo, provocando: hipocalcemia; hipercalceuria; diminui os niveis de
metabolitos da vitamina D; suprime a funcédo dos osteoblastos e diminui os niveis
do soro da osteocalcina (Manus et al., 2000). Outro efeito produzido no paciente
com abuso crénico de élcool é a debilitagdo do sistema imune, porque existe uma
supressao de resposta nas células T, afetando a migracdo, adesao e transducéo
das células de defesa. A producado das células T é também alterada, aumentando
assim, a suscetibilidade de uma colonizagdo bacteriana e subsequente infecgéao.
Isso constitui alvo de preocupacdo em qualquer tratamento cirargico. Existe
também uma reducdo na producado de proteinas, particularmente do colageno,
criando assim uma cicatrizacdo nao satisfatéria, afetando a osseointegracéo. O
consumo de alcool tem efeitos na coagulagéao e na fibrélise. O volume plaquetario
torna-se reduzido por efeito da maturacdo dos megacariocitos. A agregacao
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plaguetaria afetada pode resultar num tempo longo para cicatrizacdo ou num
sangramento pos-cirurgico. A disfungdo do sistema imune que o paciente
apresenta pode ser reversivel aproximadamente apds duas semanas de
abstinéncia e a normalizacdo completa ocorre apds dois meses de abstinéncia
(Sandler, 2001).

O fumo além dos transtornos que produz no sistema respiratério,
causa alteragdes no sistema circulatério. A nicotina reduz o fluxo sangliineo nos
tecidos provocando, assim, um retardo na resposta por parte das células
sangulineas. Como resultado, ocorre um retardo no reparo tecidual e nos tecidos
0sseos da mesma forma, afetando o processo de osseointegracdo (Adams et al.
2001). Alguns autores consideram o fumo como fator de alto risco nos tratamentos
de implantodontia, afirmando que os insucessos nos pacientes fumantes ocorrem
ao dobro que nos pacientes nao-fumantes, especialmente nas perdas primarias
(Bain & Moy, 1993; Gorman et al., 1994; Lambert et al., 2000; Vehement et al.,
2002; Moy, 2005; Klokkevold & Hann, 2007). Rustum & Rajan (2007) realizaram
uma revisao de literatura de trabalhos cientificos publicados entre 1990 e 2006
(revisdo realizada através do Medline). Como resultado dos artigos revisados, a
maioria concorda que pacientes fumantes sdo vulneraveis ao insucesso no
tratamento com implantes dentais, considerando o fumo um fator de alto risco. Os
autores concluem que o fumo deve ser um fator a ser considerado nos
procedimentos de implantodontia, nos casos de enxertia 6ssea e especialmente
nos procedimentos de levantamento do seio maxilar, que apresentaram o dobro

de perdas em pacientes fumantes, em relacdo aos nao fumantes.

Dos pacientes fumantes encontrados neste estudo, 9,2% deles
apresentaram perda primaria (5 pacientes de 54). Quatro dos pacientes fumantes
relataram fumar menos de nove cigarros por dia e um paciente mais de 20
cigarros por dia. Nos resultados, mais do 90% dos pacientes fumantes obtiveram

sucesso no tratamento, e interessante que no grupo de perda tardia ndo se
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apresentou nenhum paciente fumante. Sverzut et al. (2008) realizaram um estudo
retrospectivo com 650 pacientes analisando o tabaco como fator na perda
primaria dos implantes dentais. No resultado, os autores relatam uma
porcentagem de 3,32% e 2,81% de perda primaria nos pacientes nao-fumantes e
fumantes respectivamente. Estes resultados ndo demonstraram que o fumo
constitui um fator importante no insucesso dos implantes. Eles concluem, segundo
seus resultados, que o fumo isoladamente ndo deve ser considerado como fator
de risco, e propdem estudos prospectivos que possam analisar especificamente a

relacdo do fumo com a perda primaria no tratamento de implantes dentais.

O abuso de substancias nocivas a saude ndo somente causam alteracdes
fisicas nos individuos, mas também causam alteracbes psicoldgicas, tornando
dificil a cooperacao destes pacientes nos cuidados pds-operatorios. Desse modo,
estes se tornam vulneraveis as complicagdes pos-cirurgicas, aumentando o tempo

de tratamento, de recuperagao, morbidade e custos (Serena-Gémez, 2007).

6.3 Procedimentos Reconstrutivos

Para a instalacdo de implantes dentais € necessario uma quantidade e
qualidade do osso, ja que este sera o principal fator de suporte e sobrevida dos
implantes. A falta de volume na altura e espessura do rebordo alveolar pode
comprometer a correta insercdo do implante (Cordaro et al, 1999). Sem o
aumento necessario no rebordo alveolar o resultado estético também pode ficar
comprometido, assim como a posicdo do implante em relagcdo a protese a ser

instalada.

Definitivamente, o objetivo do tratamento com enxertos 6sseos consiste na
reconstrucdo da maxila e/ou mandibula com condicbes de atrofia alveolar para
posteriror instalacdo de implantes. Entretando existem fatores que podem

comprometer o sucesso destes enxertos, levando-os a perda. Fatores como
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doencas sistémicas, pacientes fumantes, pacientes usuarios de substancias
nocivas a saude (alcool, drogas), inexperiéncia do cirurgido, além da falta de
cuidados pos-cirurgicos sdo os principais indicadores de insucesso neste tipo de
tratamento cirargico (Serena-Gémez, 2008).

Levin et al. (2007), em um estudo com 129 enxertos com osso autdgeno
obtiveram um total de 96,9% de sucesso. Os autores concluiram que o enxerto
0sseo na terapéutica prévia a implantes dentais apresenta uma alta previsibilidade

de sucesso.

Nessa pesquisa, 0s pacientes submetidos a procedimentos de enxertia
Ossea prévia a instalcdo de implantes dentais apresentartam uma alta
porcentagem de sucesso. Seis pacientes (4,6%) dos 128 pacientes submetidos a
enxertia éssea apresentaram perda tardia. Forem avaliados diversos fatores dos
procedimentos reconstrutivos, tais como técnicas empregadas, matériais e a
regiao doadora no caso de 0sso autégeno. Destes fatores, nenhum se apresentou
de forma continua nos 6 pacientes com perda tardia dos implantes dentais. Porém
nao se podem definir estes procedimentos como de infléuncia na perda tardia nos
tratamentos implantodénticos. Nos pacientes que apresentarem perda primaria,
mais de 60% foram submetidos a procedimentos recontrutivos, sendo que estes
poderiam influenciar neste tipo de complicagdo pés-operatéria. Segundo o estudo
realizadao por Stabile (2006), os procedimentos recontrutivos podem estar
relacionados a perda primaria dos implantes dentais.

Os procedimentos recontrutivos tém demonstrado resultados favoraveis na
implantodontia, quando sao respeitados os protocolos devidos. Olate et al. (2007),
relatam que o sucesso nos tratamentos de enxertia éssea encontra-se relacionado
a previsibilidade dos procedimentos baseados na cronologia e nos mecanismos
celulares envolvidos na fisiopatologia da reparacdo o&ssea. Estes fatores
considerados para o sucesso na enxertia 6ssea ocorrem no periodo de adaptagao
do enxerto ao leito receptor. As complicagcdes nesses tratamentos, geralmente se
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manifestam nos primeiros meses apdés a enxertia 0ssea ou apresentam
reabsorsdo Ossea apds a instalagdo do implante, sem conseguir um adequado
suporte ésseo para a colocacao protética (Levin et al, 2007). Esse pode ser o
motivo pelo qual os procedimentos reconstrutivos ndo influenciam de forma

significativa na perda tardia dos implantes dentais.

6.4 Sucesso e Perda Tardia

Neste estudo, 89,3% dos pacientes avaliados com acompanhamento
minimo de um ano apds a instalacao da prétese obtiveram sucesso segundo as
consideragdes propostas por Albrektsson & Zarb (1993).

» Sucesso: aplicado aos casos devidamente testados em relacdo a
imobilidade clinica, auséncia de radiolucidez peri-implantar e aos
critérios de sucesso adotados;

» Sobrevivéncia: para os implantes que permanecessem em funcao,
contudo sem mencionar a avaliagdo clinica, radiografica ou critérios
de sucesso definidos;

* Nao computado: para aqueles que ndo comparecessem aos retornos
por qualquer motivo;

 Falha: aplicados aos que fossem removidos independentemente do
motivo ou falha da remocéo. Por exemplo, até mesmo a perda de um

implante em acidente deveria ser registrado como falha.

Estes resultados demonstraram uma incidéncia elevada de casos que
cumprem com 0s objetivos principais dos implantes dentais como a funcao e
estética. Os tratamentos com implantes dentais, segundo Behneke et al. (2002),
podem ser considerados seguros e com previsibilidade de sucesso quando é
realizado um bom diagndstico, planejamento, respeitando os fatores que possam
influenciar negativamente nesses tratamentos. Essas consideracées foram
realizadas com base nos resultados de sucesso de 95,7% apds estudo realizado

de proservacao de tratamentos implantoddnticos em um periodo de cinco anos.
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Entretanto, o indice de insucesso foi de 11,7% neste estudo, sendo que,
4,8% dos pacientes apresentarem alguma perda tardia. O acompanhamento
destes pacientes com perda tardia foi de pelo menos um ano apés a intalacao da
prétese, com a finalidade de obter uma ampla quantidade de dados que poderam
ajudar no estudo dos insucessos na Implantodontia. Os indices de insucesso séo
encontrados na maioria dos casos em porcentagems menores a 10% (Behneke et
al.,, 2002; Romeo et al., 2004 Montes et al., 2007), mas sabe-se que existem

diversos fatores que podem influenciar nestes insucessos.

No caso da perda tardia, os resultados avaliados deste estudo nao
demonstrarem nenhum fator que estivesse diretamente relacionado com a perda
tardia. A perda primaria demonstrou ter maior numero de casos relacionados a

determinados fatores de insucesso.

Em estudo realizado por Esposito et al. (1998), revisando a literatura dos
possiveis fatores que puderam influenciar nos insucessos dos implantes dentais,
os autores definiram que a perda tardia estd vinculada com problemas
perimplantares, especificamente periimplantite e com problemas de sobrecarga
nos componentes protéticos. Ja outro estudo realizado por Schwartz — Arad et al.
(2008), em 3,609 implantes instalados entre 1997 e 2004, obteve um indice de
97% de sucesso. Segundo os autores, 0s casos de perda tardia estdo
relacionados a um conjunto de procedimentos realizados pelo cirurgido e pelo
protesista.

Na presente pesquisa, forem avaliados fatores relacionados aos
procedimentos cirargicos para tratamento com implantes dentais. Esses fatores
nao demosntrarem influenciar diretamente na perda tardia dos implantes.Deve-se
considerar fatores relacionados a procedimentos protéticos e alteracbes
periodontais. Desse modo, sdo necessarios estudos prospectivos para definir
algumas causas que possam influenciar nas complicagdes pos-operatorias.
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Assim, as necessidades do ser humano s&o parte importante da sua
evolucao. Na sua histéria, a pesquisa de como melhorar sua forma de vida tem
levado a grandes descobertas, algumas originadas por meio de pesquisas e
outras por casualidade. Na histéria da implantodontia nao é diferente, mas ainda

se tem muito a ser pesquisado para melhora dos tratamentos.
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7 CONCLUSOES

De acordo com a metodologia empregada e com os resultados desse

estudo podemos concluir que:

1)

Fatores isolados dos tratamentos cirurgicos de implantes dentais nesse
estudo, tais como abuso de substancias nocivas a saude, doencas
sistémicas, procedimentos reconstrutivos e complicacbes pos-operatorias

nao demonstraram influenciar na perda tardia dos implantes dentais.

2) A perda tardia dos implantes dentais no presente trabalho representou um

insucesso multifatorial, que pode estar relacionado aos habitos e cuidados
de cada paciente assim como as sobrecargas protéticas.

Estudos prospectivos dos cuidados periodontais e das cargas oclusais apos
a instalacao da prétese sao necessarios para determinar fatores especificos
da perda tardia nos implantes dentais.
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and therefore was approved by this committee at 01/09/2008.

S

| COMITE DE ETICA EM PESQUISA
g FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CERTIFICADO

O Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa “Analise retrospectiva de 5 anos dos fatores que
influenciam a perda tardia de implantes dentais”, protocolo n® 078/2008, dos pesquisadores EDUARDO SERENA GOMEZ e RENATO
MAZZONETTO, satisfaz as exigéncias do Conselho Nacional de Salide — Ministério da Salide para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este

The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the project "S-year
retrospective analysis of factors that influence delayed failure of dental implants”, register number 078/2008, of EDUARDO SERENA GOMEZ
and RENATO MAZZONETTO, comply with the recommendations of the National Health Council — Ministry of Health of Brazil for research in human subjects
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Prof. JacksJérge Janior
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io ( Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP
Nota: O titulo do protocolo aparece como fornecido pelos pesquisadores, sem qualquer edigdo.
Notice: The fitle of the project appears as provided by the authors, without editing.
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'(. — ANEXO 2
° UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
UNICAMP FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

FICHA DE AVALIACAO CLINICA DE IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS

NOME: DATA: __ /  /
NASC.._ / /  SEXO:___ RAGA: INDICADO POR:
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: _ ESTADO:
TELEFONES: PROFISSAOQO:

QUEIXA PRINCIPAL:

HISTORIA MEDICA

Respondas as questdes fazendo um circulo em SIM ou NAO e preencha os
espacos quando indicado.

As respostas deste questiondrio sdo somente para nossos arquivos e sado
confidéncias.

1 — Ultima consulta médica foi (aproximadamente):

2 — O nome e endereco do médico assistente é:

3 — Vocé esta sob algum tratamento médico SIM NAO

a. Se esta sendo tratado?

b. Esta tomando alguma medicacdo? SIM NAO

c. Qual?
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4 — Vocé teve alguma doenga ou operagao? SImM

a. Se teve qual a doenga ou operacao?

5 — Vocé tem ou teve alguma das doencas ou problemas citados abaixo:

a. Febre reumatica ou doenca cardiaca reumatica SIM NAO
b. Anormalidades cardiacas presentes desde o nascimento SIM NAO
c. Doenca cardiovascular SIM NAO
d. Hipertensao SIM NAO
e. Desmaio ou epilepsia SIM NAO
f. Diabetes SIM NAO
g. Hepatite, ictericia ou doencga hepatica SIM NAO
h. Disturbios de coagulagao SIM NAO
i. Alergias SIM NAO
j. Problemas renais SIM NAO
k. Outras listar SIM NAO
13 Vocé teve algum problema sério associado com qualquer tratamento

dentario prévio?

Se sim, explique

14 — Vocé tem alguma doenca, condigdo ou problema nao listado acima que | SIM NAO
vocé julga importante ser comunicado

Se sim, por favor explique

15 — E fumante? SIM NAO
16 — E etilista? SIM NAO
17 — Usa alguma droga SIM NAO

Data: /]

Assinatura do Paciente (Ap6s verificar a exatidao das informacgdes)
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EXAME FISICO GERAL
TEMP..__°C FC..___ FR.___ PA__/ mmHg | ALT::__m | PESO:___ kg
ASPECTO GERAL:
ATM:
PESCOCO:
CAVIDADE BUCAL
TECIDOS MOLES: DENTES:
OCLUSAO:

EXAMES RADIGRAFICOS

e PANORAMICA

e OUTROS

DIAGNOSTICO
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PLANO DE TRATAMENTO

ASSINALE

X —PARA DENTES AUSENTES
E — PARA EXTRAGCOES

| — PARA IMPLANTES

O — PARA ENXERTOS

Aceitando mutuamente tudo o que nesta ficha consta, assinam o presente em uma sé
Via.

Piracicaba, de de

Paciente ( ) ou Responsavel ( )

Aluno Docente Responsével
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EVOLUCAO CLINICA
_
ALUNO: DOCENTE:
]
ALUNO: DOCENTE:
_
ALUNO: DOCENTE:
]
ALUNO: DOCENTE:
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