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RESUMO

O objetivo neste estudo foi analisar a perda tardia dos implantes
osseointegrados e os fatores de risco associados aos procedimentos realizados
no periodo entre julho de 1996 a julho de 2007 na Faculdade de Odontologia de
Piracicaba (FOP) da Universidade Estadual de Campinas - Unicamp. Foram
analisados 1795 prontuarios dos arquivos desta instituicdo, sendo destes, 875
pacientes submetidos a instalacdo de implantes e proteses sobre implantes. A
avaliagao foi realizada de acordo com as variaveis obtidas das informacdes
colhidas, sendo: idade, género, comprimento e largura dos implantes, periodo de
ativagdo dos implantes, regido de instalacdo dos implantes, método de fixagéo e
tipo da proétese, relacionando-as com as complicacdes que levaram a perda tardia
dos implantes. Os resultados foram analisados através de estatistica bivariada e
regressao logistica multivariada, demonstrando a significancia e o fator de risco
quanto a perda tardia de implantes dentarios nas seguintes proporgdes: a idade
aumenta a chande de perda tardia dos implantes em 1,033 vezes por ano que
passa; o periodo de ativagdo diminui em 0,7 vezes a chance de perda tardia a
cada més que passa; a historia de perda precoce aumenta em 15 vezes a
possibilidade de perda tardia do segundo implante; implantes localizados na
maxila possuem 2,8 vezes mais riscos de perda tardia que implantes
mandibulares; proteses cimentadas possuem maiores chances de fracasso que
proteses parafusadas (p=0,000). Ja em relacdo ao género; ao didmetro e
comprimento do implante; a localizagdo do implante (anterior/posterior) e ao tipo
de prétese (fixa/removivel), os resultados ndo demonstraram significancia
estatistica com relagédo a perda tardia. Desta forma, pode-se concluir que a idade,
periodo de ativacdo do implante, histérico anterior de perda precoce, localizagao
do implante e o tipo de fixagdo da protese interferem no progndstico da
reabilitacdo, aumentando as chances de perda tardia dos implantes, alertando
entdo aos profissionais quanto a previsibilidade da reabilitagao proposta.

Palavras-chave: implantes dentarios, perda tardia, fatores de risco.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the late loss of dental implants and the
risk factors associated with the procedures performed between July 1996 and July
2007 at the Piracicaba Dental School FOP/Unicamp. We analyzed medical records
of 1795 files in this institution, and of these, 875 patients undergoing implant
placement and implant. The evaluation was performed according to the variables
from the information obtained these records, with age, gender, length and width of
implants, implant activation period, the region of implantation, method of fixation
and type of prosthesis, relating with the complications that led to the late loss of
implants. The results were statistically analyzed using bivariate and multivariate
logistic regression, demonstrating the significance and risk factor regarding the late
loss of dental implants in the following proportions: age increases Chande of late
loss of the implants in 1.033 times per year that passes, the activation period is
reduced by 0.7 times the chance of late loss with each passing month, the history
of early loss increases by 15 times the possibility of late loss of the second implant
implants located in the maxilla have 2.8 times higher risk of late loss that
mandibular implants, cemented prostheses have higher chances of failure that
screwed prosthesis (p = 0.000). In relation to gender of patients, the diameter and
length of the implant to the implant location (anterior / posterior) and type of
prosthesis (fixed / removable), the results showed no statistical significance with
respect to late loss of implants. Thus, this study can be concluded that factors such
as age, length of implant activation, previous history of early loss, location and type
of implant fixation of prosthesis affect prognosis for rehabilitation, increasing the
chances of late loss of implants, alerting the professionals and the predictability of
the rehabilitation proposal.

Keywords: dental implants, failure delayed, risk factors.
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1 INTRODUGAO

A possibilidade de preservar a estrutura dental assim como
proporcionar ao paciente uma reabilitacdo mais satisfatéria fizeram da utilizacao
dos implantes dentais uma modalidade de reabilitagdo amplamente divulgada
(Tang, 2005). Varios estudos tem comprovado sua eficacia como método
terapéutico quando associados a protocolos cirurgicos e protéticos apropriados
(Clayman, 2006; Listgarden, 1997).

Com a introdugédo da implantodontia nos planos de tratamento e sua
consequente utilizagdo por grande parte da comunidade odontoldgica, as falhas
dos implantes dentais tornaram-se objeto de estudo, sendo estas um evento
incomum e que apresenta uma predisposicdo por pacientes que possuem
determinados fatores de risco. Varios estudos vém sendo desenvolvidos visando
elucidar as causas destes insucessos afim de se estabelecer os fatores de risco

da falha de implantes dentais (Paquette et al., 2006; Neves, 2006).

A perda dos implantes dentais pode ser classificada de acordo com o
seu tempo de ocorréncia, ou seja, em precoce, quando ocorre antes da conexao
protética, ou tardia quando a falha ocorre apés a conexao da protese ao implante
(Neves, 2006; Noguerol et al., 2006; Belser et al., 2004).

Estudos clinicos relacionaram que as caracteristicas dos implantes, a
anatomia, a oclusdo, a presenca de doencas sistémicas, a exposicdo a
determinados agentes, as bactérias presentes no biofilme, a genética assim como
as respostas imuno-inflamatérias do hospedeiro podem aumentar o risco de perda

ou complicagao dos implantes osseointegrados (Alexander 2006; Paquette, 2006).

Dentre os fatores que levam a perda dos implantes, encontra-se a falha

da osseointegracdo, que geralmente esta relacionada com o desenho do



implante, com a sobrecarga oclusal ou com a presenga de infecgdes. A
otimizacao do uso de implantes requer o conhecimento destes fatores de risco,

visando uma terapia previsivel e eficaz (Kim et al., 2005; Hinode et al., 2006).

Técnicas reconstrutivas do rebordo alveolar vem sendo descritas e
avaliadas na tentativa de aprimorar suas indicacdes na reabilitagao por implantes
(Mcdermott et al., 2006; Peleg et al., 2006; Yalcin et al., 2006). Porém, a literatura
aborda a utilizagado de implantes de curto comprimento para se evitar cirurgias de
enxertos 0sseos e reduzir a morbidade ao pacientes, apesar de estudos afirmarem
que o comprimento do implante esta diretamente associado ao seu sucesso
clinico (Himmlova et al., 2004; Neves, 2006).

A utilizacdo de técnicas de instalacdo imediata de implantes dentais,
assim como a utilizacdo de carga imediata estdo sendo feitas com frequéncia.
Tém-se avaliado a utilizacdo destas técnicas estabelecendo uma relagdo com a
perda de implantes (Comelini et al., 2005; Abboud et al., 2005; Chiapasco, 2004;
Steenberghe et al., 2004; Cooper et al., 2001).

Habitos parafuncionais como bruxismo sdo considerados contra-
indicagbes a reabilitagdo por implantes baseado na sobrecarga gerada na
plataforma destes, apesar dos estudos estarem baseados somente em

experiéncias clinicas (Tosun, 2003; Lobbezoo et al., 2006).

Mais recentemente, estudos reconheceram que o sucesso em longo
prazo dos implantes dentarios também deve considerar alguns fatores estéticos e
funcionais. Por esta razdo, pesquisadores passaram a investigar a saude dos
tecidos perimplantares e os relacionou com o tipo de protese sobreimplante
utilizada concluindo que os tecidos perimplantares respondem melhor as proteses
parafusadas do que as cimentadas (Webe et al., 2006). Um estudo retrospectivo

desenvolvido na Grécia mostrou que as complicagbes envolvendo os implantes



dentarios ocorrem na fase protética (9% do total de implantes) e na fase cirurgica
(3,8% do total de implantes) e que a perimplantite € a causa principal das perdas
tardias (Kourtis et al., 2004).

Estudo recente avaliou a perda precoce de implantes dentais a uma
série de fatores de riscos e concluiu que a infeccdo precoce esta principalmente
relacionada a perda primaria de implantes dentais, aumentando em 44 vezes a
chance de falha quando comparado aos que nao sofreram nenhum tipo de
infeccao prévia. Os autores concluiram que implantes curtos (menores que 8mm)
exibem uma morbidade quanto a perda precoce 4 vezes superior aos implantes
com comprimento maior (Sverzut et al., 2006). Neves et al. (2006), em um estudo
longitudinal concluiram que 45.1% das falhas de implantes dentarios ocorrem
apods a insercéo da prétese e que, se o primeiro ano da instalacéo for considerado

o percentual aumenta para 63.2% das perdas.

Uma avaliagdo a logo prazo do sucesso dos implantes dentais
relacionando a perda de osso marginal ao design do implante e o tempo da
instalagdo da prétese concluiu que, no primeiro ano da instalagéo protética, a
perda de osso marginal € muito superior aos anos seguintes e que, a partir desta
época, a perda de osso marginal esta relacionada com o design do implante
(Schwartz-Arad et al., 2005).

Pesquisas sobre os fatores que levam a perda tardia de implantes sao
vitais para ampliar a margem de sucesso da sua utilizagédo, otimizando a indicagao

e os protocolos existentes desta modalidade de reabilitagdo.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Histérico da Implantodontia

Na histéria da humanidade, a busca pela estética e funcdo sempre
foi uma preocupacao constante e no que se refere a cavidade bucal ndo foi
diferente. Desde a antiguidade, o homem se preocupa em apresentar uma arcada
dentaria completa, representativa de saude e beleza, aspectos estes transmitidos
até os tempos atuais. Diante da auséncia de algum elemento dentario, 0 homem
sempre buscou diferentes formas para substitui-lo, seja para recuperar a fungao,

para restabelecimento da estética ou para ambos.

Achados arqueoldgicos egipcios mostraram a preocupagao destes
pela substituicdo dos dentes perdidos através de transplantes dentarios, porém,
estas substituicbes eram realizadas em cadaveres da alta sociedade. Os
elementos dentarios advinham de escravos ou pessoas de niveis mais baixos na

hierarquia egipcia (Ceschim, 1984).

No século Il a.C., os maias se destacaram por serem 0s primeiros
a substituir dentes perdidos por dentes artificiais implantados. Como comprovagao
deste fato, desde 1933, o Museu de Peabody da Universidade de Harvard, expde
um fragmento de mandibula de um cranio hondurenho da era pré-colombiana com
trés incisivos substituidos por pedagos de concha entalhados. Estudos posteriores
realizados através de radiografias e a presenca de tartaro na face lingual,
comprovaram a utilizagdo desta “protese” em vida. (Salas-Luévano & Rivas-
Gutierrez, 2001).

Crubézy et al. (1998), apontam evidéncias cientificas que
comprovam a participagdo dos romanos na historia da implantodontia entre os

séculos | e Il. Através de exames laboratoriais e radiograficos realizados na



atualidade, ha indicios de osseointegracdo em um implante metalico inserido na
regidao do elemento 15 em um cranio de aproximadamente 30 anos de idade, que

viveu cerca 1 ano com o0 mesmo em fungao.

Em 1901, Edwin J. Greenfield, no estado do Kansas — E.U.A,,
patenteou um implante cujo desenho era em forma de cesto. Vale ressaltar que
esse implante apresentava algumas caracteristicas bastante utilizadas atualmente
e a protese sobre ele era instalada somente depois da fixagdo do implante pelo
0sso neoformado no seu interior. Mais tarde, pela auséncia de biocompatibilidade,

este implante foi fadado ao fracasso (Serson, 1985).

Em 1937, Venable et al., relataram a acao eletrolitica entre metais
e tecido 6sseo dando origem ao conceito de biocompatibilidade, o que até hoje é

considerado fator primordial dentro dos requisitos para o sucesso do implante .

Savatore Fomiggini, em 1940, realizou a exodontia de um canino
infectado seguido de uma curetagem alveolar e tamponamento com gaze
iodoformada. Apo6s alguns meses, observou-se o envolvimento quase que
completo da gaze por tecido cicatricial, cuja remog¢ao necessitou de uma segunda
intervencado cirurgica. Ocorreu-lhe entdo a idéia de criar o que mais tarde ficou
conhecido como Implante Espiral de Formiggini, sendo este um dispositivo
espiralado biocompativel que era instalado em alvéolos frescos, onde ao seu
redor notava-se crescimento 6sseo ou formagdo de tecido cicatricial, no qual
posteriormente adaptava-se um pilar que suportaria uma protese. Na mesma
década, apos a fratura e posterior remog¢ao de um de seus implantes, Formiggini
constatou em um exame histoldgico a presenca de tecido conjuntivo denso fibroso
ao redor deste implante. Com este diagndstico, passou-se a acreditar que ao se
instalar um implante metalico no interior do tecido dsseo, ele seria envolvido por

tecido conjuntivo denso fibroso. (Ceschin,1984).



Os implantes de Formiggini sofreram alteragdes na década de 50,
quando Cherchéve (1955) modificou o desenho original aproximando as espirais
entre si e aumentando o comprimento da haste do implante. Estes implantes
podiam ser instalados somente em alvéolos frescos ou cirurgicamente
confeccionados, o que prejudicava a estabilidade inicial, comprometendo o indice
de sucesso dos mesmos. A melhoria do sistema veio na década seguinte quando
Cherchéve criou fresas especificas para confecgao destes alvéolos artificiais, além
de instrumental proprio para a insergdo destes implantes. Somado a isso, a
modificagao da espiral para hélices duplas permitiu enfim a estabilidade inicial dos

implantes. (Ceschin,1984).

Em busca de melhores resultados, os estudos para melhoria dos
implantes dentarios seguiram focados no desenho dos mesmos. Em 1965,
Scialom apresentou os implantes agulhados, dispostos como um tripé no qual
suportava uma protese. Na mesma época, Leonard Linkow desenvolveu os
implantes laminados transmucosos, confeccionados de cromo-niquel-vanadio, os
quais tinham a proposta de aumentar a area de superficie do implantes com o
objetivo de distribuir as forgas mastigatérias sobre uma maior area éssea possivel.
Estas laminas possuiam perfuragdes e eram inseridas sem retalhos cirurgicos,
tendo um indice de sucesso que variava entre 55% e 66%. Posteriormente, a
utilizacdo destas laminas apresentou complicacdes que iam desde inflamacdes de
tecido mole a severas reabsorgcdoes Osseas, sendo entdo utilizadas até meados
dos anos 80. (Smithloff & Fritz, 1976; Cranin et al., 1977; Kapur, 1980).

Concomitante a esses eventos, Branemark e colaboradores, no ano de
1952, pesquisavam o que mudaria para sempre a histéria da implantodontia,
inaugurando entdo a era da implantodontia moderna. Com o propdsito de avaliar
longitudinalmente in situ e in vivo o comportamento do tecido 6sseo em tibia de
coelhos, foi instalado cirurgicamente cameras de titdnio com sistema optico, nas

quais se observava a circulagdo sanglinea na medula éssea, a reagao dos



tecidos aos diferentes tipos de trauma e os efeitos destes traumas no processo de
reparo. Porém, no momento da remog¢ao das cameras de titdnio instaladas nos
tecidos para posterior analise, observou-se que estas ndo puderam ser retiradas
devido a presenca de uma intima interagdo entre as microirregularidades do titénio
e o tecido 6sseo adjascente. Esta ocorréncia instigou os pesquisadores a estudar
o porque de tamanha adesédo, o que fez Branemark e sua equipe a desenvolver
um estudo inicial em cdes na tentativa de estabelecer um protocolo cirurgico
apropriado para a reabilitacdo de desdentados. Foram entdo utilizados 20 caes
machos da raga “harrier”, onde noventa implantes endésseos confeccionados em
titdnio foram instalados nestes animais. Apds 3 meses das exodontias, esses
implantes foram inseridos de forma atraumatica em baixa rotagdo, sob intensa
irrigacdo e mantidos submersos durante o periodo de reparo. Passados 6 a 8
meses, os implantes foram reabertos através de pequenas incisdes onde um
cilindro intermediario foi conectado, o qual recebeu carga protética apds 2
semanas da reabertura. Nestes animais, foram avaliadas a cicatrizacdo e a
estabilizacdo mecanica de elementos protéticos suportados por fixacdes
ancoradas no tecido 6sseo. Baseado nos resultados promissores dos estudos em
caes sobre o reparo dos tecidos e a integragdo das fixagdes de titanio,
desenvolveu-se um modelo experimental em humanos. Assim, a interagao entre o
tecido 6sseo e a superficie do implante, ou seja, a obtengcdo da osseointegragéo,
representou o ponto crucial da resposta clinica efetiva no tratamento
implantoddntico, sendo este fato considerado o primeiro passo da implantodontia

moderna (Branemark et al., 1969; Branemark, 1983).

Apesar das pesquisas demonstratem resultados promissores, foi
apenas em 1965 que Per - Ingvar Branemark instalou o primeiro implante em
humanos. Porém o indice de sucesso destes implantes foi de 50% nos 5 anos
subsequentes, os que foi considerado inaceitavel como tratamento reabilitador em
pacientes desdentados. Sendo assim, em 1977 Branemark realizou modificagdes

no desenho dos implantes, além de prolongar o tempo de reparo. Mais tarde, em



1983, Branemark definiu o processo de osseointegracdo como: “uma conexao
direta estrutural e funcional entre o tecido 6ésseo normal viavel e o implante em

funcao”. (Branemark, 1977).

Mesmo com a evolucdo das pesquisas de Branemark, a comunidade
académica da Suécia foi contra os seus estudos, a comecar pela nao aceitagao do
conceito de osseointegracao, considerando impossivel o fato de um objeto
estranho obter uma ancoragem adequada ao tecido ésseo. Além disso, o fato de
Branemark ser fisiologista provocava um certo desconforto por parte dos pacientes

ao saberem que iriam ser operados por ele. (Albrektsson & Wenneberg, 2005).

Paralelamente, na década de 70, André Schroeder, professor da
Universidade de Berna - Suica, estabeleceu uma estreita colaboragdo com o
Instituto Straumanne®, situado na cidade de Waldenburg - Suica, através do Dr.
Reinhard Straumann. Esta empresa privada se especializava em pesquisa nas
areas de fisica, metalurgia e ortopedia, objetivando estudar com a colaboragao do
Prof. Schroeder, as necessidades e problemas relacionados a implantodontia. Ao
mesmo tempo, foram introduzidos na Alemanha os Implantes Ceramicos de
Shulte, que apesar de biocompativeis, apresentaram complicagdes imediatas
devido a sua friabilidade, o que impediu sua utilizagédo clinica pelo alto indice de
fraturas. Isso acarretou na sua substituicdo pelos Implantes de titanio da empresa

aleméa Dentsply® (Albrektsson & Wenneberg; 2005).

O primeiro trabalho cientifico que fez referéncia aos estudos de
osseointegracdo de Branemark veio somente ao final dos anos 70, quando
George Zarb realizou experimentos similares a ortopedia com Polimetil Metacrilato
(PMML) como ancoragem 0ssea, o que culminou em resultados indesejados. Isso
incentivou Zarb, juntamente com outros pesquisadores, viajarem a Suécia no ano
de 1979 para aprender as técnicas de implantodontia preconizadas por

Branemark. A posterior disseminacdo deste curso de formagao pelo Canada,



permitiu 0 progresso da pesquisa em implantodontia pela classe odontolégica
(Albrektsson & Wenneberg, 2005).

No inicio da década de 80, Schroeder e colaboradores, fundaram na
Suiga uma equipe em prol da educagéo e pesquisa em implantodontia, conhecida
entdo como [Tl - International Team for Implantology. (Albrektsson & Wenneberg;
2005). O grupo focava seus estudos no desenho e na biomecénica dos implantes
e aplicava-os no desenvolvimento clinico das técnicas cirdrgicas. Chamaram
entdo o conceito osseointegracdo nomeado por Branemark de anquilose funcional.
O desenho do implante proposto era de um cilindro oco, que segundo o grupo,
poderia sofrer altas cargas funcionais as quais seriam distribuidas de forma
uniforme sem comprometimento biomecénico do sistema. Coube entdo a
Schréeder a primeira publicacdo cientifica evidenciando um implante
osseointegrado, utilizando cortes histolégicos nao descalcificados. No artigo
publicado em 1976, a analise histoloégica demonstrava uma aposigao 0ssea direta
ao protétipo de implante de cilindro oco de titanio desenvolvido em 1974
(Schroeder et al., 1976; Schroeder & Sutter, 1996).

Foi entdo em 1982, no Congresso de Toronto, que George Zarb
apresentou o conceito de osseointegracdo aos representantes das escolas de
odontologia da América do Norte, o que causou certa estranheza visto que
Branemark havia apresentado seus estudos somente para a Sociedade Cientifica
Sueca. Um ano depois, Zarb publicou os procedentes desse evento no Journal of
Prosthetic Dentistry (Albrektsson & Wenneberg, 2005). Porém, a aceitagao total da
osseointegragao ocorreu apds a publicagdo do trabalho cientifico de Branemark,
Zarb e Albrektsson, em 1985, intitulado: Tissue-Integrated Prostheses:

Osseointegration on Clinical Dentistry.

Com o aumento das publicagdes clinicas e cientificas na area de

implantodontia, fatores como limitagées de idade, quantidade éssea, qualidade



Ossea, entre outras, comecaram entdo a serem questionados (Albrektsson &
Wenneberg, 2005).

A década de 90 caracterizou-se pelo grande numero de pesquisas
envolvendo o tratamento de superficie dos implantes. A introducdo de implantes
com superficie rugosa em sua porg¢ao enddssea promoveu 0 aumento da area de
ancoragem e do contato entre osso e implante com consequente interferéncia no
torque de remogdo bem como na diminuicdo do tempo de osseointegragdo
(Schroeder et al., 1978).

Em 1991, Buser et al. avaliaram a influéncia das caracteristicas de
superficie na osseointegragao de implantes de titanio. Varios tipos de topografia,
obtidas por meio de diferentes técnicas de tratamento, foram avaliadas em osso
medular de cobaias. Enquanto que a superficie tratada obteve um indice de
contato 6sseo entre 50% e 60%, a superficie usinada obtve entre 20 e 25% de
contato 6sseo no mesmo periodo de observacdo, comprovando entdo que a
tendéncia a utilizagdo dos implantes com tratamento de superficie otimizariam a

fase inicial da osseointegracgéo.

O desejo de subtituir os dentes perdidos de uma ou de outra forma tem
ocupado o espirito do homem durante séculos e até milénios. Suas necessidades
tem levado o homem a grandes descobertas, originadas de pesquisas com o
intuito de melhoria na qualidade de vida ou mesmo por mera casualidade
(Tortamano et al., 2007).

Na histéria da implantodontia, a procura constante pela reabilitagao oral
mais proxima do natural é persistente, o que alimenta inumeras pesquisas
cientificas na permanente busca pelo substituto dentario ideal, afim de diminuir os
insucessos ocorridos no passado, objetivando a tdo sonhada perfeicdo escondida

no futuro.
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2.2 Definindo sucesso em implantodontia

O fendmeno da osseointegracao geralmente pode ser avaliado apés o
periodo de repouso estabelecido pelo implante utilizado. A constatacido da
presenca de mobilidade dos implantes constitui-se uma indicagdo da auséncia de
osseointegracao (Smith & Zarb, 1989). Esta mobilidade clinica se relacionaria com
a presenca histolégica de uma capsula de tecido conjuntivo ao redor do implante.
Quando a mobilidade ocorresse, o implante tornar-se-ia sensivel a percussao ou
pressédo e esta tenderia a aumentar progressivamente, levando a sua perda e a

consequente remocao do implante.

Durante o periodo de osseointegragdo, algumas intercorréncias que
culminam na perda do implante sao passiveis de acontecer. Estas reacdes
existentes na interface osso-implante sao influenciadas pela técnica cirurgica, pelo
estado de saude do leito 6sseo receptor, pela biocompatibilidade do metal, pelo
desenho e tipo de superficie do implante, bem como pelas condi¢ées das cargas
aplicadas transmitidas ao implante. A estabilidade inicial do implante é
fundamental para que ocorra este processo (Albrektsson et al., 1981; Branemark
et al., 1983; Satomi et al., 1988; Kohn, 1992).

Para Albrektsson & Sennerby (1990), o acompanhamento da
radiolucidez peri-implantar e da perda 0ssea alveolar constitui-se fator crucial para
a observacao do implante. A vantagem deste método € que nao ha necessidade
de remocao da prétese para realizar o teste. A radiolucidez peri-implantar indica a
presencga de tecido conjuntivo interposto entre implante e 0sso, o que pode estar
associada a mobilidade clinica do implante e consequentemente com a perda do

mesmo.

Apesar da osseointegragao consistir em uma definigdo histoldgica, ela

apresenta repercussodes clinicas e radiograficas. A radiolucidez detectada em
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radiografia com a técnica de paralelismo € considerada indicador de auséncia de
osseointegragao. Deve-se frisar porém, que o inicio desta perda éssea ndo pode
ser detectado por radiografias, constituindo-se em uma das desvantagens da
técnica, sem contar que a visualisag&do das regides vestibulares e linguais torna-se
deficiente por tratar-se de uma imagem bidimensional de um objeto tridimensional.
Os requisitos basicos do emprego do acompanhamento radiografico seriam entéao,
a utilizagdo de uma técnica padronizada de exposi¢cdo e processamento das
peliculas (Albrektsson & Sennerby, 1990; Albrektsson & Zarb, 1993). Von
Krammer (1994) relaciona a radiolucidez peri-implantar como um aspecto
indicador de mobilidade do implante. Eles estariam diretamente interligados, ja
que geralmente a mobilidade n&o ocorre sem a existéncia de radiolucidez ao redor

do implante.

Albrektsson & Zarb (1993), definiram os coceitos de sobrevivéncia e
sucesso do implante. Na maioria dos casos, estes conceitos s&o utilizados com o
mesmo significado, o que causa uma certa confusdo na literatura. O termo
sobrevivéncia significa apenas que o implante instalado continua na cavidade
bucal, sem considerar a qualidade de sua funcao e do tecido dsseo de suporte. Ja
a classificagdo de sucesso é aplicada aqueles que se encaixam em critérios
estabelecidos e aplicaveis a todo implante inserido. O conceito de sucesso seria,
portanto, de aplicagdo mais ampla e de maior valor para a avaliagao dos implantes

osseointegrados.

Em 1979, Schnitman & Shulman publicaram as primeiras
recomendagdes quanto aos critérios de avaliagdo dos implantes. Estas
regulamentagdes surgiram devido ao desenvolvimento de diversos sistemas de
implantes osseointegrados e o 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
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menor do que Tmm em qualquer dire¢ao; radiolucidez graduada, mas sem critério
definido; perda oOssea inferior a 1/3 do altura vertical do implante; inflamacéao
gengival passivel de tratamento; auséncia de sintomatologia e infeccao; auséncia
de parestesia ou disestesia; auséncia de danos aos dentes adjascentes
decorrente da colocagdo do implante; auséncia de sinais de violacdo do canal
mandibular, seio maxilar ou soalho da fossa nasal. O implante deveria entdo estar
em funcédo de acordo com esses critérios em 75% dos casos, por um periodo

minimo de 5 anos.

Albrektsson et al.,, 1986, propuseram mudancas nos critétios de
sucesso através de uma revisao de literatura. Através de estudos clinicos,
estabeleceram as seguintes condigdes: imobilidade dos implantes individualmente,
nao-conectados a protese, quando examinados clinicamente; a radiografia nédo
deveria demonstrar evidéncia de radiolucidez peri- implantar; presenca de perda
Ossea 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, infec¢ao, neuropatias, parestesia ou violagao do canal
mandibular. A partir do contexto exposto, deveria entdo apresentar uma
porcentagem minima de éxito de 85% apds 5 anos de observagao e 80% ao final

de 10 anos de acompanhamento.

Uma modificacdo dos critétios de sucesso propostos por Albrektsson et
al. (1986) foram sugeridas po Smith & Zarb (1989) onde além dos demais critérios
previamente citados, levou-se em consideracdo a aceitacdo do profissional e do
paciente ao término da reabilitacdo, com a prétese conectada ao implante de

forma satisfatéria para ambos.
Smith, em 1999, relatou que o estado de saude geral do paciente pode

interferir na taxa de sucesso do tratamento. Ele relacionou as falhas ocorridas no

tratamento com alguns fatores psicoldégicos do paciente como esquizofrenia,
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parandia e algumas sindromes neuréticas. Com isso, seu estudo concluiu que a
selecao dos pacientes candidatos a colocacdo de implantes € muito importante
para o seu sucesso € que € papel do profissional identificar os pacientes que

podem se beneficiar da reabilitagdo por implantes.

Buser et al. (1991), propuseram que todo implante fadado ao fracasso
deveria além de ser removido, ser obrigatoriamente registrado, independente do
momento em que houve a falha do sistema. Os autores classificaram as perdas de
acordo com o momento da remocédo do implante, sendo perda precoce aquelas
que ocorrecem antes da conexao da prétese e perda tardia se estas acontececem

apods a conexao da mesma.

Segundo Albrektsson & Zarb (1993), os implantes também podem ser
avaliados através de quatro fatores. Sdo eles: 1) Sucesso: aplicado aos casos
devidamente testados em relagéo a imobilidade clinica, auséncia de radiolucidez
peri-implantar e aos critérios de sucesso anteriormente adotados; 2)
Sobrevivéncia: para os implantes que permanecessem em fung¢ao, contudo sem
mencionar a avaliagao clinica, radiografica ou critérios de sucesso definidos; 3)
Nao computado: para aqueles que ndo comparecessem aos retornos por qualquer
motivo e 4) Falha: aplicados aos que fossem removidos independentemente do
motivo, ou seja, até mesmo a perda de um implante em um acidente deveria ser

registrado como falha.

Mombelli (1994), relatou que para um implante ser considerado como
sucesso, este deveria obedecer alguns requisitos basicos como: 1) Restauragao
da fungdo mecanica, restabelecendo a capacidade mastigatéria; 2) Manutengao
fisiolégica dos tecidos mole e duro adjacentes, com preservacdo da altura da
crista 6ssea marginal e consequente saude do tecido mole peri-implantar e 3)
Integridade psicolodgica, mantidos pela auséncia de dor e desconforto, além da

satisfacao pessoal. Esses requisitos deveriam ser completamente preenchidos,
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caso contrario o implante seria considerado como insucesso.

Willer et al., 2003, afirmaram que a questao 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 isso, realizou uma revisdo de quatro estudos multicéntricos com
protocolos de acompanhamento similares. Concluiu que quando 65% dos
pacientes que apresentavam uma combinagdo de qualidade Ossea pobre e
quantidade o6ssea minima apresentaram falha dos implantes instalados.
Paralelamente observou que os implantes instalados possuiam dimensdes
menores de acordo com a disponibilidade éssea presente, o que representou
portanto, um alto indice de fracasso. Com este estudo, os autores concluiram que
a selecdo do paciente candidato a implantes portadores de um sitio Osseo
receptor favoravel, ou seja, com quantidade e qualidade Ossea consideradas

satisfatorias, acarretaria em uma porcentagem maior de sucesso.

2.3 Fatores de risco: diametro e comprimento do Implante

Com o objetivo de possibilitar a reabilitagdo com implantes nas mais
variadas situagcbes anatbmicas, existe atualmente um arsenal de diametros e
comprimentos apropriados para cada caso. Dentre os fatores significativos para
obter-se longevidade na reabilitacdo com implantes, destaca-se a quantidade
Ossea disponivel em relagao a altura e largura, assim como a morfologia 0ssea
regional. A extensao vertical do osso disponivel é definida entre a crista alveolar e
os limites anatdbmicos existentes, sendo de grande importéncia a manutencgéo de

uma margem de seguranga de 2mm destes limites. J& em relagdo a espessura
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Ossea presente, a avaliacdo é realizada pela mensuracdo da distancia entre as
paredes désseas vestibular e lingual/palatina, devendo existir um minimo de 0,5mm
de 0sso nos aspectos vestibular e lingual dos implantes. A morfologia éssea deve
permitir a colocag&o do implante com vistas favoraveis em relagdo as exigéncias
estético-funcionais da prétese, apds aplicagéo de carga axial (Misch, 1990; Langer
et al., 1993; Spierkemann, 1995).

Em se tratando do comprimento dos implantes e sua relagcdo com a
sobrevida do mesmo, alguns trabalhos apresentam algumas consideragoes.
Nenhuma relagdo entre mobilidade inicial e comprimento do implante foram
estabelecidas e as analises biomecanicas tem demonstrado que o aumento do
comprimento do implante sé pode aumentar a taxa de sucesso até certo ponto
(Lum, 1991).

Para Eckert et al. (2001), através de um estudo realizado com proteses
sobreimplantes unitarias, foi observado que o sucesso da reabilitacdo nao esta
diretamente relacionada com o comprimento do implante utilizado quando este é

superior a 13 mm.

Starr (2001) ressalta que parte fundamental do planejamento refere-se
ao diametro e comprimento do implante e que a anatomia presente indicara as
medidas selecionadas para execugao da cirurgia. Restricdes de altura 6sseas séao
mais comuns em regides posteriores de maxila e mandibula, devido a reabsorgao
Ossea resultante da perda dentaria ou mesmo pelas limitagdes anatémicas, como

a localizagao do nervo alveolar inferior ou do soalho do seio maxilar.

Block et al. (1990) analizaram a forca de tragdo em implantes de 4 mm,
8 mm e 15 mm de variados didmetros (pequeno, médio e largo) colocados em
mandibulas de caes. Apds 3 meses do procedimento cirurgico, ndo foi observado

diferenca estatisticamente significante entre as for¢as de tragao realizadas quando

16



avaliado os didametros do implantes. Porém, foi demonstrado diferenca
estatisticamente significante quando estas forcas de tragdo foram relacionadas
com o comprimento destes implantes, onde aqueles de menor comprimento
(4mm) apresentaram menor resisténcia quando comparado aos demais (8 e 15

mm).

Bahat, em 1993, encontrou uma alta taxa de falha (9,5%) em implantes
quando esses eram menores ou iguais a 7mm. Quando comparado com implantes
longos, a taxa de falha diminuiu para 3,8%. Porém o autor ndo encontrou relagéo

entre a falhas e a qualidade 6ssea.

A literatura demonstra uma alta taxa de falha para os implantes curtos.
Os estudos comprovam que o indice de sucesso aumentam quando sao utilizados
implantes maiores que 10mm (Goodacre et al., 2003) e essa taxa aumenta ainda
mais quando sao utilizados implantes com diametro maior e com superficie tratada
(Goodacre et al., 1999; Buchs et al., 1996; Teixeira et al., 1997).

Schierano et al. (2005) avaliaram a taxa de sobrevivéncia entre
implantes de superficies usinadas curtos e implantes de superficies usinadas
padrao e demonstraram taxas de sobrevivéncia de 91,6% e 97,7%,
respectivamente, com diferenga estatisticamente significante. Também
observaram que os implantes curtos com tratamento de duplo ataque acido
proporcionaram resultados melhores do que os implantes curtos de superficie
usinada. O tratamento de superficie tem sido associado a osseointegracdo mais
quantitativa, mostrando que a superficie porosa do implante possui maior eficacia

para estimular o processo de osteogénese peri-implantar.
Varios fatores tem sido sugeridos para o estudo do comprimento do

implante e sua relagdo com a sobrevida das reabilitagdes. A curva de aprendizado

do profissional, a estabilidade primaria, o tipo de superficie do implante, a
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quantidade e qualidade Osseas sdo aspectos importantes que ndo podem ser

avaliados isoladamente (Tawill & Younan, 2003).

Winkler et al. em 2000 analisaram a taxa de sobrevivéncia de 2.917
implantes relacionando seu comprimento e diametro. Neste estudo, foram
encontradas diferengas estatisticamente significantes em relagédo ao comprimento
dos implantes, sendo que a taxa de sobrevivéncia foi de 66,7% para implantes
com 7mm de comprimento comparando com 96,4% para implantes com 16mm de
comprimento. Em relagdo ao diametro dos implantes avaliados, a taxa de
sobrevivéncia encontrada foi de 90,7% para implantes com didmetro de 3mm e

94,6% para implantes com diametro superior a 4mm.

Implantes de largo didmetro foram introduzidos na década de 90,
indicados para aqueles casos onde a altura 6ssea era inadequada ou havia uma
ma qualidade 6ssea na regidao. Sua escolha depende do tipo de edentulismo, do
volume ésseo residual, da quantidade de espaco disponivel para a reconstrucao
protética, do perfil de emergéncia e do tipo de oclusdo. A substitugdo imediata de
implantes perdidos por implantes imediatos de largo didmetro tornaram-se um
indicacdo comum a este tipo intercorréncia. Enquanto alguns estudos relataram
resultados promissores, outros tém demonstrado taxas de sobrevida inferiores aos
niveis considerados clinicamente aceitaveis. Fatores como stress e a quantidade
de contato osso-implante influenciam diretamente na estabilidade e sobrevida para
este tipo de implante (Tada et al., 2003; Olate et al., 2010).

Sendo o impedimento anatdmico uma das indica¢des para a utilizacio
dos implantes de largo diametro, o suprimento sanguineo e consequentemente a
osseointegracdo podem ser comprometidos pela escassez de osso medular em
contato com o implante selecionado (Tada et al., 2003). Consequentemente, a
indicagao indiscriminada de implantes de largo diametro deve ser avaliada, pois

esta ndo se traduz numa vantagem clinica absoluta (Olate et al., 2010).
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O uso de implantes de didmetro largo em osso muito denso pode levar
a uma perda 6ssea marginal durante o periodo de cicatrizagdao, o que justifica a
importancia da fresagem sequencial e progressiva durante o procedimento
cirargico, de modo a minimizar o traumatismo 6sseo. A utilizagdo de implantes de
surperficie porosa € recomendada para otimizagdo dos resultados (Renouard &
Rangert, 2008).

Ivanoff et al. em 1999, abservaram uma relagdo entre o didmetro do
implante e falha do mesmo através de um estudo retrospectivo. O indice de falha
encontrado pra implante de largo didametro foi de 18%, ou seja, 17 implantes de
um total de 97, com uma taxa cumulativa de sobrevivéncia de 73% apo6s 5 anos de
acompanhamento. A taxa de falha de implantes com didametros regulares foi de
3% (2/61 implantes) com uma taxa cumulativa de sobrevivéncia de 84,8%. Os
autores concluiram que essas falhas ocorreram devido a curva de aprendizado e a

pobre qualidade éssea encontrada.

Geralmente, a crista 6ssea apresenta-se muito fina para a colocagao de
implantes com diadmetro apropriado, em especial na regido posterior. Os implantes
de pequeno didametro possuem menor capacidade para suportar as forcas de
flexdo que os implantes de largo didmetro. A escolha do didmetro para regides
posteriores deve ser de no minimo 4 mm e a utilizagdo de implantes de didmetro
reduzido para estas areas representa uma situacao de risco importante. O
implante de diametro largo apresenta uma melhor resisténcia mecanica e é mais
eficaz para suportar a carga que o implante de didmetro convencional.
Biomecanicamente, deve-se considerar que o implante de didmetro largo equivale

a dois implantes com didmetro convencional (Renouard & Rangert, 2008).

A diminuicao do didametro do implante pode acarretar no aumento do

risco de fratura do mesmo devido a reducéo da estabilidade mecanica e aumento
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da sobrecarga. Vigolo & Givani (2000) avaliaram implantes cilindricos de titanio
comercialmente puros, de didmetro estreito (3,3 mm) e concluiram que estes
apresentam uma resisténcia 25% menor a fratura quando comparados aos

implantes de didmetro regular.

Um estudo clinico de Spikermann et al. (1995) avaliando a
sobrevivéncia dos implantes num periodo de 10 anos mostrou que implantes de
3,3 mm de diametro obtiveram o menor indice, sendo este de 91%. Ja os
implantes de didmetro regular (4,0 mm) mostraram um resultado superior, ou seja,
de 95% de sobrevida.

Starr (2001) observou em um estudo de 3 anos a taxa de sobrevida
para os implantes autorrosqueaveis de didametro estreitos (3,25mm) e regulares
(3,75 mm), obtendo resultados estatisticamente significantes, sendo de 93,8% e

100% de sobrevida respectivamente.

Olate et al. (2010) avaliaram em um estudo a perda precoce de
diferentes tamanhos de implantes. Os autores relacionaram o didametro e o
comprimento de implantes com a perda precoce dos mesmos. Neste estudo
retrospectivo, foram selecionados 650 pacientes num total de 1649 implantes,
sendo 807 maxilares e 821 mandibulares. A média de idade foi de 42,7 anos,
sendo estes implantes inseridos em diferentes areas: regido anterior da maxila
(458), regiao posterior da maxila (349), regidao anterior da mandibula (270) e
regido posterior da mandibula (551). A avaliagao foi realizada em implantes de
dois estagios cirurgicos, compreendendo o tempo da primeira fase cirurgica até o
procedimento de reabertura, antes do carregamento protético dos mesmos. O
comprimento dos implantes foi classificado como curto (6-9mm), médio (10-12mm)
ou longo (13-18mm) e o didmetro foi classificado como estreito, regular ou largo.
O indice de sobrevivéncia do total dos implantes avaliados foi de 96,2%. Em

relacdo ao didametro dos implantes, as maiores perdas foram observadas nos
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estreitos (5,1%), seguido pelos regulares (3,8%) e pelos implantes de largo
diametro (2,7%). J& em relagdo ao comprimento, a maior perda foi observada em
implantes curtos (9,9%) seguido pelos implantes longos (3,4%) e médios (3,0%).
Através deste estudo, os autores concluiram que ha relacdo estatisticamente
significamente entre a perda precoce de implantes com o comprimento reduzido
do mesmo, diferente quanto ao didmetro, onde n&do houve diferenca
estatisticamente significante quando relacionado a perda precoce no presente

trabalho.

Varias pesquisas tem tentado otimizar o contato osso-implante através
das modificagcbes do desenho do implante, seja na sua porgao cervical, na sua
porcao apical, na conformacao das roscas ou pela modificacdo dos tratamentos de
superficie, buscando a otimizagcdo da estabilidade inicial para entdo aumentar a
area de superficie do implante e auxiliar na dissipagao das forgas oclusais. (Chu et
al., 2002; Tada et al, 2003).

2.4 Fatores de riscos: quantidade e qualidade 6ssea

Os achados clinicos tem demonstrados uma taxa de sucesso reduzida
para implantes instalados quando o osso dos maxilares € inadequado em volume
e/ou densidade (Keller et al., 1994).

Lekholm & Zarb (1985), classificaram o leito ésseo receptor em relagao
a quantidade e qualidade, fatores importantes para a sele¢cado do sitio de fixacao
dos implantes. A quantidade éssea da maxila e mandibula foi classificada em
cinco estagios diferentes, sendo eles:
A. Reabsor¢cdo minima da crista residual;

B. Reabsorcdo moderada da crista residual,
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C. Reabsorcdo avancada da crista residual, com a
presenca somente de tecido 6sseo basal;
D. Reabsorcéo inicial do osso basal;
E. Reabsorcao extrema do osso basal;
A qualidade 6ssea recebeu a classificagdo de acordo com a proporgao
entre osso cortical e medular, sendo entao:
- Tipo I: constituido quase que completamente por tecido 6sseo
compacto e homogénio;
- Tipo Il: camada de cortical espessa envolvendo porgao central
de osso trabecular denso;
- Tipo llI: fina camada de cortical 6ssea englobando area
central de osso trabecular denso;
- Tipo IV: fina camada de cortical 6ssea envolvendo tecido

6sseo de baixa densidade trabecular e resisténcia reduzida.

A densidade 6ssea influencia na quantidade de osso em contato com a
superficie do implante, ndo apenas no primeiro estagio cirurgico, mas também no
segundo estagio e no carregamento precoce da protese. Quanto menor a area de
contato do osso com o corpo do implante, maior sera o estresse transmitido a ele.
A porcentagem de contato 0sseo € significativamente maior no osso cortical do
que no trabecular, consequentemente, o aumento da area total do corpo do

implante pode otimizar o contato para ossos de menor densidade (Misch, 1990).

Durante o procedimento cirurgico, é importante avaliar a qualidade da
ancoragem de cada implante, também denomidada de estabilidade primaria.
Entado é possivel definir o periodo de cicatrizagdo necessario antes de coloca-lo
em funcdo, bem como a capacidade imediata de suportar uma carga de maior ou
menor importancia para a fungao dos implantes. A qualidade do tecido 6sseo esta
diretamente relacionada com a estabilidade primaria. Se a estabilidade primaria do

implante ndo é suficiente (torque final menor que 20 Ncm), deve-se prolongar o
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periodo de cicatrizacdo e evitar muita “sobrecarga” no implante no inicio da

colocagao em fungao (Renouard & Rangert, 2008).

A auséncia de uma boa estabilidade primaria deve ser considerada
como fator de risco somente durante os primeiros seis meses da aplicacdo da
carga. Por outro lado, um implante que apresenta boa estabilidade inicial pode
sofrer a aplicacdo da carga imediatamente apds a sua colocagdo (Renouard &
Rangert, 2008).

Apesar dos estudos demonstrarem altos indices de sucesso com a
utilizagcdo de implantes em pacientes totalmente edéntulos, problemas isolados
continuam a existr, geralmente associados com areas de pobre qualidade Gssea
ou mesmo naquelas de boa qualidade, mas com quantidade 6ssea inadequada.
(Albrektsson et al., 1986; Engquist et al., 1988; Adel et al., 1990; Sverzut, 2006).

As maiores taxas de insucesso reveladas por diversos estudos, sao
encontradas para implantes inseridos em osso Tipo IV segundo a classificacéo de
Lekholm & Zarb, o qual na maioria das vezes acontece na regido posterior de
maxila, onde este tipo de osso é frequentemente encontrado (Ashley et al., 2003;
Bain, 2003; Goodacre et al., 1999).

Jaffin & Berman (1991) afirmaram que a determinagao pré-cirurgica da
qualidade do tecido 6sseo pode ser um método eficaz para prevencado de
insucessos dos implantes. Os autores classificaram a anatomia do tecido ésseo
em quarto grupos, sendo: 1) Tipo I: osso cortical homogéneo; 2) Tipo Il: osso
cortical espesso com cavidade medular; 3) Tipo Ill: osso cortical fino com
trabeculado denso e firme e 4) Tipo IV: osso cortical fino e com trabeculado
frouxo. Avaliando o indice de insucessos dos implantes nos tipos 6sseos |, 1l e lll,

apenas 3% foi observado, enquanto no tipo ésseo IV, observaram 35%.
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Tawil et al. (2003), concluiram em um estudo que a qualidade éssea é
um fator de falha de implantes maior do que a quantidade 6ssea. Neste estudo
foram analisados 269 implantes usinados de 10mm ou menos, os quais foram
instalados em 111 pacientes. Do total de implantes inseridos, 12 foram perdidos,
sendo 5 de 7mm, 1 de 8mm, 2 de 8,5mm e 4 de 10mm obtendo uma taxa de

sobrevivéncia de 95,5%.

Tawill & Younan (2003), com o intuito de melhorar a estabilidade
primaria de implantes em regides que apresentam pobre qualidade 6&ssea,
sugeriram a modificagdo no preparo através da subfresagem. Através do preparo
de alvéolos artificiais menores, os autores relatam o aumento da estabilidade

primaria do implante e consequente melhora do percentual de perdas posteriores.

Varios aspectos fazem da regido posterior da maxila apresentar
maiores indices de perda de implantes, entre eles, a presenca de um osso de
pobre qualidade, geralmente o tipo IV da classificacdo de Lekholm & Zarb. Outro
aspecto refere-se a rebsorg¢ao 6ssea do rebordo alveolar e pneumatizagao do seio
maxilar que muitas vezes incapacita a reabilitagdo com implantes sem que se faca

previamente um procedimento de reconstrucao 6ssea. (Goodacre et al., 1999).

Becker et al. (1999) avaliaram a taxa de sobrevivéncia de 282 implantes
instalados na regido dos molares e encontraram a taxa de 91,7% para implantes
instalados na mandibula contra 82,7% para os implantes instalados na maxila, ou
seja, dos 132 implantes instalados na mandibula 11 foram perdidos e dos 52

implantes instalados na maxila, perderam-se 9.

Para Polizzi et al. (2000) a taxa de sobrevivéncia para implantes
instalados na regido posterior da maxila pode ser aumentada quando se utiliza
implantes de maior didmetro, otimizando a sobrevida dos implantes mais curtos,

adaptando assim a anatomia local.
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Quando levamos em consideragcdo a regido anatdbmica dos
maxilares onde os implantes dentarios sio instalados, a literatura mostra que a
reabilitacdo de pacientes totalmente edéntulos através de implantes
osseointegrados tem obtido melhores resultados na mandibula do que na maxila e
a restauracédo dos segmentos anteriores tem apresentado melhores resultados
quando comparado aos posteriores (Adell et al., 1981, 1990; Albrektsson et al.,
1988; van Steenberghe et al., 1990; Bass & Triplett, 1991; Quirynen et al., 1991;
Moy et al., 2005).

Eckhert et al. em 2001 descreveram as taxas de sobrevivéncia de 85
implantes instalados em 63 pacientes. Para os implantes instalados na maxila, os
autores encontraram uma taxa de sobrevivéncia superior aos da mandibula, sendo

de 81% contra 71% respectivamente.

Mordenfeld et al. (2004), em um estudo retrospectivo no periodo entre
1997 e 2000, avaliaram 52 pacientes, sendo 34 do género feminino e 18 do
género masculino. Foram reabilitados um total de 78 implantes de largo didmetro
em regides posteriores, sendo 23 implantes colocados em maxila e 55 em
mandibula. A taxa de sobrevivéncia dos implantes instalados na maxila foi
significativamente menor, sendo de 78,3% em comparagdo a taxa de 94,5%

encontrada nos implantes que foram instalados na mandibula.

Um determinante-chave para o sucesso clinico é o diagnostico da
densidade 6ssea ao redor do implante. A resisténcia do osso esta relacionada
diretamente a densidade dOssea. Fatores como quantidade de contato ésseo,
modulo de elasticidade e contornos dos estresses axiais ao redor do implante séo
afetados pela densidade do 6ssea. Como consequéncia, o planto de tratamento
que inclui o numero e o tamanho do implante, deve ser modificado a medida que

os fatores de estresse aumentam ou que a densidade 6ssea diminui (Mich, 2006).
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2.5 Fatores de risco: perda precoce e tardia do implante

A terminologia para expressar a falha de um implante
frequentemente é confusa, com diferentes termos descrevendo situagdes
similares. Jividen & Mich (2000), sugeriram a seguinte terminologia para a falha

dos implantes:

- Falha cirurgica: € uma intercorréncia cirurgica, descreve a
falha ou tentativa fracassada de insercdo do implante. Ex: fratura de parede
vestibular, fenestracdes extensas e expansao falha para obter fixagao
rigida.

- Falha da cicatrizacdo Ossea: ocorre durante a fase de
desenvolvimento da interface osso-implante, e usualmente resulta em
implantes com mobilidade no segundo tempo cirurgico. As causa provaveis
sao: traumatismo por aquecimento cirurgico, micromovimentos durante a
fase de cicatrizagéo e infecgéo.

- Falha por carregamento precoce: ocorre no primeiro ano de
carga protética (protese provisoria). As causas podem ser desde uma
sobrecarga até uma possivel infiltragao bacteriana.

- Falha intermediaria: compreende do primeiro ao quinto ano
em funcgdo. Igualmente a falha da cicatrizagdo, as causas podem ser desde
uma sobrecarga até uma possivel infiltragao bacteriana.

- Falha tardia: do quinto ano até o décimo ano em funcéo. Da
mesma forma, as causas podem ser desde uma sobrecarga até uma
possivel infiltragao bacteriana.

- Falha a longo prazo: apos 10 anos em fungao. Igualmente as
anteriores, as causas podem ser desde uma sobrecarga até uma possivel
infiltracdo bacteriana. Deve-se observar portanto, a frequéncia de

manutencio da reabilitagcao para este periodo de tempo.
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Buser & Taylor (2006), com o objetivo de esclarecimento e
compreensao da literatura, adotaram o seguinte glossario de termos:

- Longevidade: o elemento (implante ou reconstrugcao) esta
presente no exame de acompanhamento, mas sua condigdo nado é
especificada.

- Sucesso: o0 elemento (implante ou reconstrugdo) esta
presente no exame de acompanhamento e complicagdes estdo ausentes.

- Perda: o elemento (implante ou reconstrugdo) n&o esta mais
presente no momento do exame de acompanhamento.

- Complicagdes: quando tempo clinico € necessario apés a
instalacado da protese.

- Falha: o elemento esta perdido (implante ou reconstrugéo) ou

uma complicagao esta presente no exame de acompanhamento.

Givol et al. (2002) classificaram as complicacdes relacionadas aos
implantes em complicacbes imediatas e complicagdes tardias. As complicacdes
imediatas s&o aquelas que ocorrem entre o primeiro e o segundo estagio cirurgico
e incluem: danos nervosos, falha do implante, posi¢cao desfavoravel do implante
dificultando a reabilitagao protética, infeccdo pods-operatoria, invasdo do seio
maxilar e hemorragia pds-operatéria. Ja as complicagbes tardias s&o definidas
como aquelas que ocorrem apos o segundo estagio cirurgico e incluem: perda do
implante ndo resultando na perda da reabilitacdo protética, perda do implante
resultando na perda da reabilitagcdo protética, e grande perda 6ssea culminando

com a perda do implante e da reabilitacio.

Buser et al. (1991), propuseram a classificagdo das perdas como
precoces se estas ocorressem antes da conexao da protese, ou tardias se estas
acontecessem apos a instalacdo desta. Entretanto, independentemente do
momento em que as falhas se apresentarem todo implante removido deveria ser

obrigatoriamente registrado.
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Belser et al., 2006 e Neves, 2006, consolidaram a classificacdo da
perda dos implantes dentarios em:
- Precoce: quando ocorre a falha do implante antes da conexao
protética.
- Tardia: quando ocorre a falha do implante apds a conexao

protética.

Berglundh et al. (2002) através de uma revisdo sistematica, abordaram
a incidéncia de perda de implante e de complicacbes de implantes orais
suportando coroas unitarias durante um periodo de 5 anos. A analise foi baseada
em 8 estudos e forneceu uma perda precoce de 0,8%, contra 2,5% de perda tardia
contando 5 anos de funcdo. Neste mesmo estudo, foi demonstrado a perda
precoce de 2,5% em implantes inseridos para overdentures e perda tardia de 6%

para os casos de overdentures com 5 anos de reabilitagao.

De Bruyn & Collaertt (1994), realizaram um estudo retrospectivo onde
foi avaliado o efeito do fumo na falha precoce de implantes Branemark. Foram
analisados um total de 452 implantes em 117 pacientes, sendo 208 na mandibula
e 244 na maxila. Como resultado, os autores obtiveram um indice de perda de 9%
nos pacientes fumantes contra 1% nos nao-fumantes. Esta falha corresponde a
31% dos implantes instalados em pacientes fumantes, sendo que a qualidade
Ossea e estabilidade primaria relatada na instalacdo desses implantes havia sido
satisfatoria. Em relagdo ao pacientes ndo fumantes a falha foi somente de 4%,
sendo que a maioria dos casos estava relacionada a pobre qualidade Ossea
relatada no momento da instalagdo do implante. Através deste estudo, concluiu-se

que o fumo apresenta- se como fator significativo a perda precoce de implantes.
Gorman et al. (1994) realizaram um estudo avaliando o efeito do fumo

na perda precoce de implantes em um estudo realizado com 310 pacientes,

obtendo uma amostra de 2066 implantes reabilitados por 433 proteses. Foi

28



classificado como falha do implante casos onde observou-se a presencga de dor,
mobilidade, infecgdo e radioluscéncia peri-implantar observada em radiografia. As
falhas encontradas foram correlacionadas com fatores sistémicos e locais. Os
resultados apresentados mostraram que o indice de falha para pacientes fumantes
foi significativamente maior, sendo de 21,95%, contra 8,77% para os nao

fumantes.

Sverzut (2006), através um estudo retrospectivo, analisou a perda
precoce de implantes osseointegrados e os fatores de risco associados durante
um periodo de 8 anos. Foram selecionados pacientes submetidos a instalagdo de
implantes osseointegraveis e que foram submetidos a segunda fase cirurgica. Dos
1649 implantes analisados, 62 sofreram perda precoce. De acordo com a
metodologia empregada, o autor concluiu que: 1) A infecgdo precoce é o maior
fator de risco relacionado a perda precoce de implantes dentarios, aumentando
em 44 vezes chance de falha relacionadas a implantes que nao experimentaram
nenhum tipo de infecgao; 2) Implantes curtos (6-9mm) exibem um fator de risco
quanto a perda precoce 4 vezes maiores que implantes com comprimentos
maiores e 3) Processos reconstrutivos prévios, condi¢gdes sistémicas, vicios,

género, idade, nao influenciam a perda precoce de implantes.

Koldsland et al. (2009), avaliaram os fatatores associados a perda
precoce e tardia dos implantes no periodo entre 1990 e 2005. Este estudo
realizado na Universidade de Oslo, examinou 109 pacientes, sendo 69 do género
feminino e 40 do género masculino com idade média de 43,8 anos no momento da
insercdo do implante (variando entre 18 e 80 anos). Do total de 374 implantes
realizados, dezoito implantes (4,8%) foram perdidos em 10 individuos (9,2%).
Onze implantes foram perdidos antes do carregamento, trés foram perdidos
durante os primeiros cinco anos apdés o carregamento, e quatro foram perdidos
entre 5 e 10 anos apos o carregamento. Nenhum implante foi perdido apés 10

anos da reabilitacdo final. A analise estatistica associou a perda dos implantes
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com histdria de tabagismo e periodontite e os autores concluiram que apesar da
alta taxa de sobrevivéncia dos implantes avaliados, estes fatores contribuiram em

sua maioria para a perda precoce e tardia dos mesmos.

Palma-Carri6 et al. (2011), através de uma revisdo de literatura,
avaliaram os fatores de risco associados a falha precoce de implantes dentarios. A
pesquisa foi realizada com base nos artigos publicados entre os anos de 2000 e
2009, através da base de dados do PubMed, utilizando as opalavras chaves “
implantes dentarios” e “falha inicial”’. Os autores observaram que as perdas
precoces ocorrem por um atraso da osseointegracdo que ocorre antes da
reabilitacdo protética, porém os fatores causais bem como 0s mecanismos
envolvidos ainda ndo estédo claros. Na literatura consultada, foi encontrada uma
maior porcentagem de perdas precoces do que perdas tardias, sendo que boa
parte dos fatores contribuintes foram o fumo, a qualidade 6ssea e a localizagao

posterior do implante.

Quirynen et al. (1992) relataram que um dos fatores que acarretam a
perda éssea periimplantar € a sobrecarga oclusal e que estas estdo relacionadas
com a fratura do implante. Nos estudos onde dentes posteriores naturais foram
restaurados com proteses metaloceramicas visando somente uma oclusio
céntrica evitando contados nao funcionais, nenhum implante fraturou. Entretanto,
foi observado a fratura de um implante em regido de molar apés 5 anos de fungao,
onde posteriormente foi diagnosticado que o paciente tinha o habito de ranger os
dentes demonstrando claramente que pacientes com habitos parafuncionais nao
sao candidatos a reabilitagdo com implantes, pois a chance de perda tardia € uma
realidade (Balshi et al., 1996).

Moy et al. (2005) realizaram um estudo retrospectivo no periodo entre
1982 e 2003 com 1140 pacientes que receberam um total de 4680 implantes.

Foram avaliados os fatores de risco relacionados as perdas dos implantes
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dentarios através de analise estatistica com regressédo logistica univariada e
multivariada. Os autores concluiram que o risco de falhas possui um aumento
estatisticamente significante para pacientes fumantes, diabéticos, aqueles com
historico de irradiagdo de cabeca e pescoco e mulheres na menopausa sob
terapia para reposicdao hormonal. J& com os pacientes hipertensos, sob uso
cronico de esterdides e asmaticos nao foi observado correlagcdo alguma com o

aumento do risco de falhas em implantes.

Tolstunov (2006) enfatiza que a perda tardia dos implantes pode estar
relacionada com o a falta de controle e manutencdo dos mesmos, € que a boa
condicdo da saude bucal € um fator predominante para a manutencdo da
reabilitacdo sobre implantes. O autor relata a necessidade de um programa que
padronize um controle com dados clinicos sobre as causas das falhas dos
implantes durante um periodo prolongado de tempo e sugere que os profissionais
da area evitem dar garantias de longo prazo do sucesso dos implantes a seus

pacientes.

Para Mich (1995; 1999), a perda tardia dos implantes resultam
frequentemente do excesso de estresse na interface osso-implante. O autor
observou que perdas Osseas variadas ocorrem sob a fungdo de cargas similares.
Esse fenbmeno é explicado pela avaliagdo da analise de elemento finito dos
contornos de estresse do tecido 6sseo. Como resultado da correlagdo da
resisténcia 0ssea e do contato osso-implante, quando a carga € colocada no
implante, os contornos de estresse O0sseo sido diferentes para cada tipo de
densidade. Como resultado, a magnitude de estresse pode permanecer similar
fornecendo uma dessas trés situagdes clinicas em fungdo da densidade 6ssea: 1)
Cargas fisiolégicas no osso e perda da crista; 2) Cargas patoldgicas no osso e
perda da crista ou 3) Cargas patoldgicas severas culminando na falha do implante
(Mich, 1995-1999).
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Alvim-Pereira et al. (2008) relatam a susceptibilidade genética como
uma das possiveis causas da falha de tratamentos reabilitadores com implantes.
Os autores observam que alguns pacientes apresentam falhas repetitivas e nao
respondem positivamente aos tratamentos propostos, e que ha auséncia de
fatores locais ou sistémicos que possam elucidar a causa destes fracassos.
Sugerem também que os avangos em direcdo a elucidagado da base genética da
perda de implantes dentarios podem contribuir para a compreensao do porque
alguns pacientes ndo respondem a tratamentos atualmente disponiveis,
elaborando assim uma forma de identifica-los para estimar, antes do procedimento
cirargico eletivo, o risco de um determinado paciente a desenvolver uma resposta

negativa de carater individual.

Tolstunov (2007) avaliou a relagdo da taxa de sucesso dos implantes
com o local da insercao através de uma revisao de literatura das falhas precoces e
tardias. Neste trabalho, o autor observou que o suprimento sanguinio maxilar € um
fator importante para a sobrevida dos implantes quando comparado a pobre
vascularizagdo da mandibula e que o avango da idade e regides previamente
edéntulas também interferem no suprimento sanguinio local e consequentemente
na osseointegracdo. O autor conclui portanto, que um conhecimento profundo das
especificidades de cada regido suceptivel a colocagdo de implante deve ajudar a

melhorar os éxitos e evitar falhas de implantes dentarios.

Alsaadi et al. (2008) realizaram um estudo retrospectivo com o objetivo
de avaliar a influéncia de fatores sistémicos e locais na perda tardia de implantes
em até 2 anos da reabilitacdo protética. Foram selecionados 402 pacientes com o
total de 1514 implantes. A coleta e analise centraram-se principalmente aos
fatores sistémicos enddgenos como hipertensdo, problemas de coagulagao,
osteoporose, hipertireoidismo, hipotireoidismo, quimioterapia, diabetes tipo | e II,
doenca de Crohn e fatores locais como qualidade e quantidade O&ssea,

comprimento e diametro do implante, localizagcado do implante, tipo de edentulismo,
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radioterapia, tabagismo bem como a violagdo da biosseguranga durante a cirurgia.
Com base nos resultados encontrados os autores concluiram que a radioterapia, o
diametro e a localizacdo do implante afetaram de forma significativa a perda tardia
dos mesmos e que o tabagismo e a saude sistémica n&o parecem influenciar na

etiologia da perda tardia.

Manor et al. (2009) analisaram em um estudo retrospectivo os fatores
associados a perda precoce e tardia dos implantes, com 194 pacientes (98
homens e 96 mulheres) no periodo entre 2000 e 2006. Os resultados encontrados
para as perdas tardias, incluiram na sua maioria os homens; os rebordos
alveolares com perda 6ssea moderara a severa e principalmente as regides
posteriores. Ja as perdas precoces estavam associados com perda éssea minima,
na maioria em mulheres, em idades mais jovens e principalmente nos implantes
que foram destinados a apoiar coroas individuais. Os autores observaram também
que uma vez detectada a perda do implante, este deve ser removido o mais rapido

possivel afim de evitar reabsor¢cdes désseas adicionais.

Chaves-Netto et al. (2007) relataram a perda tardia de implantes
associadas ao uso dos bifosfonatos e contra-indicam o procedimento cirurgico aos
pacientes que fazem o uso deste medicamento. Neste trabalho os autores relatam
a perda de 5 implantes mandibulares apés um ano e dois meses de carga
protética onde o paciente utilizava o medicamento ha cerca de 15 anos. Os
autores descrevem que seu mecanismo de acao é fundamentalmente sobre o
tecido ésseo, especificamente na hidroxiapatita, o que inibe a atividade
osteoclastica inteferindo no processo de reparo 6sseo. Osteonecrose local foi
observada e o tratamento paliativo com bochechos diarios com clorexidina 0,12%
foi realizado até a redugao do quadro e eliminagdo manual dos implantes apés um

periodo de 12 meses de acompanhamento.
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PROPOSIGAO

Este trabalho teve como objetivo avaliar retrospectivamente a perda tardia
de implantes dentarios por meio da analise dos prontuarios de pacientes que
foram atendidos pelas areas de Prétese Dental e Cirurgia Buco-Maxilo-Faciais da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, no periodo de julho de 1996
a julho de 2007, e investigar os fatores de risco que levaram a perda tardia dos
implantes, buscando uma otimizagao do prognéstico das futuras reabilitacbes bem

como uma melhoria na previsibilidade desta modalidade de tratamento.
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4. MATERIAL E METODOS

Este estudo esta em conformidade com a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude, sendo aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP —
Unicamp sob protocolo CEP 002/2007 (Anexo 1).

O estudo foi baseado através da analise dos prontuarios clinicos de
pacientes tratados pelas areas de Cirurgia Buco-Maxilo-Faciais e de Protese da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, no Periodo compreendido
entre julho de 1996 e julho de 2007.

Foram catalogados o total de 1795 prontuarios no periodo de julho de
1996 a julho de 2007. Apds a analise e exclusao dos prontuarios, foram avaliados
neste estudo o total de 876 pacientes que foram submetidos a instalacdo de
implantes dentarios, sendo que 375 pacientes realizaram a prétese sobre implante

na FOP/Unicamp sendo entao estes os selecionados para esta pesquisa.

A anamnese, o exame clinico bem como a evolugdo clinica dos
tratamentos realizados foram preenchidas nos prontuarios presentes no arquivo
de pacientes, todas executadas por alunos do curso de de pos-graduagao (latu-
sensu e strictu-sensu) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP,
supervisionados pelos docentes dessa instituicido. O modelo do prontuario clinico

encontra-se anexado (Apéndice 1).

O protocolo medicamentoso utilizado para realizagdo das cirurgias de
instalagdo dos implantes foi: 1g de amoxicilina, 4mg de dexametasona e 500mg
de dipirona sddica administrados pré- operatoriamente por via oral, 1 hora antes

do procedimento cirurgico. A medicacgao terapéutica utilizada foi a administragao
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de antiinflamatdrios nao esteroidais por no maximo 3 dias, dipirona sddica 500mg
a cada 04 horas no caso de dor e utilizacdo de bochechos com digluconato de
clorexidina 0,12% 2 vezes ao dia durante 7 dias. Para pacientes alérgicos a
penicilina, o antibidtico de escolha foi a clindamicina na dose de 600mg, 1 hora
antes da cirurgia.

Para a segunda fase cirurgica, o protocolo medicamentoso
compreendeu a administragcdo pods-operatoria de analgésicos em caso de dor

(dipirona sédica 500mg a cada 04 horas).

A antisepsia pré-operatoria foi realizada tanto na instalagdo como na
segunda fase cirurgica, com bochechos de digluconato de clorexidina 0,12% por 1
minuto e desinfec¢ao da epiderme peribucal com digluconato de clorexidina 2% foi

realizada posteriormente.

4.1 Critérios de Inclusao

Admitiu-se prontuarios de pacientes que foram submetidos a instalagéao
de implantes osseointegraveis e que foram submetidos a instalagao das proteses
sobre implantes entre julho de 1996 a julho de 2007. Todo prontuario incluido na
amostra apresentava em anexo um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado pelo paciente autorizando a utilizagdo das informagdes obtidas para fins

académicos.

Para uma melhor organizagédo, 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 obtenc&o dos diferentes resultados relativos a

pesquisa.
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4.2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusao desse estudo foram:

* Prontuarios ou dados incompletos.

* Pacientes submetidos a colocacdo da protese sobre implantes em
outro local que ndo a FOP/Unicamp.

* Pacientes que ainda n&o tinham sido submetidos a protese sobre

implantes.

4.3 Selegao das Variaveis

4.3.1 Relativas ao paciente:

1. Género: dividida em masculino e feminino, de acordo com
identificacdo descrita no prontuario clinico.
2. ldade: baseada no calculo entre a data de nascimento do paciente e

o dia do preenchimento do prontuario clinico.

4.3.2 Relativas ao implante:

As variaveis relativas aos implantes selecionadas para o estudo foram:

1. Diametro do implante

1.1. E - estreito (3,3 a 3,5mm);
1.2. R —regular (3,75 a 4,3mm);
1.3. L — largo (maiores que Smm).

2. Comprimento do implante

21. Curto (menores que 8,5mm);
2.2. Médio (8,5 a 11,5mm);
2.3. Longo (maiores que 11,5 mm).
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4.3.3 Relativas as regides de instalagao dos implantes

As regides de instalagdo dos implantes foram classificadas em:

1. Maxila;

2. Mandibula;

3. Anterior: regido compreendida entre os caninos superiores e
inferiores;

4. Posterior: regido compreendida entre pré-molares e molares

superiores e inferiores.

4.3.4 Relativas ao periodo de ativagao:

Nesta pesquisa o termo “periodo de ativacdo” correspondeu ao periodo
(em meses) compreendido entre a colocagdo da prétese sobre implante até o

momento da analise ou da perda tardia constatadas no prontuario.

4.3.5 Relativas ao tipo de protese:

Foram contabilizados as modalidades de reabilitagcdes realizadas,
classificadas em:

1. Prétese fixa unitaria e parciais;

2. Protese fixa parcial,

3. Protocolo;

4. Overdenture;

4.3.6 Relativas ao método de fixagao da proétese:

As diferentes formas de retencgao protética analisadas foram:
1. Prétese cimentada;

2. Protese parafusada;
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3. Retencéo por o’ring;

4. Retencao por barra.

4.3.7 Relativas a perda do implante:

* Perda Primaria: considerados os tratamentos onde foi necessaria a
remogao do implante no periodo de ossoeintegracao, antes de instalar a protese.

* Perda Tardia: considerados os tratamentos onde foi necessaria a
remogao do implante e da prétese no periodo apds a instalagcdo da protese
sobreimplante.

Dessa forma, através do agrupamento dos dados, foram considerados

e analisados os seguintes itens:
4.4 Analise dos resultados

Os dados coletados foram transpostos para uma planilha eletrénica
utilizando o programa Microsoft Excel® 2007.

Apos a conferéncia e tabulacdo dos dados, as variaveis que
apresentaram um p < 0,05 utilizando o Teste Qui-Quadrado e o Teste T para
amostras independentes, foram submetidas a Regressdo Logistica Multivariada
para quantificar o fator de risco associado a perda tardia.

A analise estatistica Bivariada e a Regressao Logistica Multivariada

foram realizadas através do software estatistico SAS 8.22.

' Microsoft Excel® 2007 é marca registrada de Microsoft Corporation, Redmond, Washington.
2 SAS® é marca registrada de SAS Institute Inc., Cary, NC, USA
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5 RESULTADOS

5.1 Analise descritiva do numero total de implantes

Do total dos 939 implantes avaliados que receberam a reabilitacdo protética,

foram encontrados os seguintes resultados:

Em relagdo ao género: dos pacientes avaliados, 588 pertenciam ao género

feminino (62,6%) e 351 ao género masculino (37,4%).

Em relagcdo a idade: a procura pelo tratamento correspondeu a pacientes
entre 17 e 86 anos de idade, obtendo-se uma idade média de 48,91

anos.

Em relagdo ao diametro dos implantes: foram instalados 11 implantes de
diametro estreito, ou seja, entre 3,3 a 3,5mm (1,2% do total), 752
implantes de diametro regular - 3,75 a 4,3mm (80%) e 176 implantes de

didametro largo - maiores que 5mm (18,8%).

Em relacdo ao comprimento dos implantes: foram instalados 8 implantes
curtos - menores que 8,5mm (0,9%), 457 implantes médios - entre 8,5 e
11,5mm (48,6%) e 474 implantes longos - maiores que 11,5mm
(50,5%).

Em relac&do ao periodo de ativagéo: calculado em meses, entre os implantes
que sofreram perda tardia, o menor tempo da utilizagdo da prétese em
funcado foi inferior a um més. Ja o maior tempo encontrado foi de 15

meses.

Em relacdo a perda primaria: foram contados 62 implantes que falharam
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antes da colocacao da prétese sobreimplantes, obtendo-se o percentual

de 6,6% de perda primaria.

- Em relacéo a perda tardia: foram perdidos ap6s a colocacao da prétese o
total de 55 implantes, obtendo-se o percentual de 5,8% de perda tardia
(Grafico 01).

@ IMPLANTES REABILITADOS (939)
@ PERDATARDIA (55/939)

Grafico 01: Relacéo entre os implantes que sofreram perda tardia e o total de implantes reabilitados.

- Em relagao ao local da implantacdo (maxila/mandibula): a regido da maxila
recebeu no total 412 implantes (43,8%) contra 527 implantes na regiao
da mandibula (56,1%).

- Em relacao a regiao da implantacao (anterior/posterior): foram contabilizados

o total de 401 implantes na regiao anterior de maxila ou mandibula

(42,7%) contra 538 implantes na regiao posterior dos mesmos (57,3%).
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- Em relagdo a modalidade de prétese: 749 implantes foram reabilitados com
prétese sobre implante fixa (79,7%) e 190 implantes foram reabilitados

com préteses removiveis (20,3%).

- Em relacéo ao tipo de retencao da prétese: foram reabilitados 662 implantes
com préteses cimentadas (70,50%); 72 implantes com préteses
parafusadas (7,66%); 141 implantes com sistema o’ring de retencao

(15,03%) e 64 implantes com sistema barra de retencéo (6,81%).

5.2 Analise descritiva dos implantes que sofreram perda tardia

Foram registrados 55 implantes com historico de perda tardia,

correspondente a 20 pacientes, 13 do género feminino e 7 do género masculino,

apresentando uma média de idade de 53,54 anos (Grafico 02).

@ FEMININO (13 pacientes)
@ MASCULINO (7 pacientes)

Gréfico 02: Relagao entre o género feminino e masculino do total de 55 pacientes que sofreram perda tardia.

Destes 55 implantes, 17 foram realizados em regides com histéria
clinica de perda precoce (30,9%), o que correspondeu a 4 pacientes (Grafico 03).

Destes 17 implantes que foram perdidos novamente (perda primaria e perda
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tardia), 12 estavam inseridos na maxilla (70,59%) enquanto 5 estavam inseridos
na mandibula (29,41%) (Grafico 4).

@ PERDATARDIA
@ HISTORICO DE PERDA PRECOCE

Grafico 03: Relagédo entre os implantes que possuiam histérico de perda precoce (17 implantes) dentro total

de implantes que sofreram perda tardia (55 implantes).

)
@ PERDA PRECOCE ETARDIA - MAXILA 70,59%
© PERDA PRECOCE ETARDIA - MANDIBULA

29,41%

Grafico 04: Relagao entre os 17 implantes que tiveram perda precoce e tardia de acordo com a localizagédo da
insercao.

Em relacao a regido anatdbmica dos implantes que sofreram perda
tardia, a maxila obteve o maior numero de implantes fracassados, sendo 34

implantes (61,81%) contra 21 implantes (38,19%) perdidos na mandibula (Grafico
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5). Das regides do rebordo alveolar, a regiao posterior prevaleceu com 34
implantes perdidos (61,81%) contra 21 implantes perdidos na regiao anterior
(38,19%).

@® PERDATARDIA - MAXILA .
©® PERDATARDIA - MANDIBULA (A=A 7

38,19%

Grafico 05: Relagéo entre os implantes que tiveram perda tardia de acordo com a localizagao da insergao.

Em relacédo a idade, a quantidade dos implantes que sofreram a perda
tardia foi maior nos pacientes mais idosos, ou seja: entre 20-29 anos foi observado
a perda de 4 implantes (7,28%); entre 30-39, 4 (7,28%); entre 40-49, 13 (23,63%),
entre 50-59, 14 (25,45%) e com 60 anos ou mais, 20 (36,36%). (Grafico 06).

@ 60 ou mais

® 5059

® 40-49

@ 30-39
20-29

36,37%

Grafico 06: Distribuicdo do percentual dos implantes que sofreram perda tardia de acordo com a idade.
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Em relacédo ao periodo de ativacdo, os resultados demonstraram
relacao inversamente proporcional as perdas tardias sendo: 31 implantes perdidos
nos primeiros 6 meses de carga protética (56.36%); 20 implantes perdidos entre o
sétimo més e um ano de carga protética (36,36%) e 4 implantes perdidos apés o

primeiro ano de carga protética (7,28%). (Grafico 7).

@ 0-6 meses
@ 7-12 meses
@ acima de 13 meses

Grafico 7: Distribuicdo do percentual dos implantes que sofreram perda tardia de acordo com o periodo de

ativacdo (carga protética).

Em relacao ao tipo de fixacdo dos implantes que sofreram perda tardia,
foi observado que: 46 implantes suportavam proteses cimentadas (83,64%); 8
implantes — préteses parafusadas (14,55%); 1 implante — sistema o’ring de
retencao (1,81%). (Grafico 8)
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@ CIMENTADAS (46 IMPLANTES)
@ PARAFUSADAS (8 IMPLANTES)
® O'RING (I IMPLANTE)

Grafico 8: Distribuigdo do percentual dos implantes que sofreram perda tardia de acordo com o tipo de fixagéao

utilizada.

Em relagao ao tipo de prétese dos implantes que sofreram perda tardia,
foi observado que: 48 implantes suportavam proteses fixas (87,28%) e 7 implantes

— préteses removiveis (12,72%). (Grafico 9).

@ PROTESE FIXA
® PROTESE REMOVIVEL

12,7279

Grafico 9: Distribuigdo do percentual dos implantes que sofreram perda tardia de acordo com o tipo de prétese

utilizada
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5.3 Analise Estatistica

Foi realizada uma analise bivariada através do Teste Qui-quadrado e do
Teste T para amostras independentes para selecionar os componentes da analise

multivariada através da estimacado do modelo de Regressao Logistica Binaria.

A analise estatistica através do Teste T para amostras independentes
demonstrou que a idade do paciente e o periodo de ativacdo tem influéncia
estatisticamente significante na perda tardia de implantes, resultando no valor p de
0,010 e 0,000 respectivamente (Quadro 01).

Quadro 01: Resultados do Teste T para amostras independentes

Variavel

Idade 0,010

Periodo de ativacao 0,000

Valores em negrito correspondem aos resultados estatisticamente significantes.

O teste do Qui-Quadrado demonstrou que a histéria de perda primaria,
a localizagéo do implante (maxila/mandibula) e o tipo de fixagdo da prétese tem
influéncia estatisticamente significante na perda tardia de implantes, apresentando
o valor p < 0,05. As demais variantes como género, didmetro do implante,
comprimento do implante, regido da insergao (anterio/posteror) e o tipo de prétese

nao apresentaram significancia estatistica (p > 0,05). (Quadro 2).
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Quadro 02: Resultados do teste do Qui-quadrado (x?)

Variavel p-valor

Género 0,642
Diametro 0,475
Comprimento 0,064
Falha primaria 0,000
Maxila/mandibula 0,005
Anterior/posterior 0,495
Tipo de prétese 0,084
Tipo de fixagao 0,000

Valores em negrito correspondem aos resultados estatisticamente significantes

Para estimagdo do modelo de Regressdo Logistica Binomial, das
variaveis estatisticamente significantes na analise bivariada, foram selecionadas
as seguintes variaveis: idade, periodo de ativagao, perda primaria e localizagéo do

implante (maxila/mandibula), realizando a analise estatistica multivariada.

O modelo estimado permitiu o calculo do OR (Odds Ratio) para as

variaveis (Quadro 03). Sendo assim, os resultados apresentados foram:

1) Relativo a idade: quanto maior a idade do paciente, a chance
de fracasso pela perda tardia dos implantes aumenta em 1,033 vezes por

ano que passa;

2) Relativo ao periodo de ativagdo: pacientes com maior periodo
de ativagdo, ou seja, com maior tempo da prétese em fungéo, tem menor
probabilidade de perda tardia dos implantes, sendo esta de 0,795 vezes

menor a cada més que se passa;
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3) Relativo a histéria de perda precoce:

pacientes que

apresentam historico anterior de falha primaria, apresentam chances de

perda tardia 15,8 vezes maior do que aqueles que nao apresentam

complicacdes passadas;

4) Relativo a localizagdo anatbmica do implante: implantes

realizados na maxila possuem probabilidade de perda tardia 2,8 vezes mais

do que implantes inseridos na mandibula.

Quadro 03: Modelo de Regresséo Logistica Binomial.

Exp(B) | 95,0% C.l.for
B | Wad | Sig. = EXP(B)
OR Lower = Upper
Idade 033 | 7340 | 007 | 1,033 | 1,000 | 1,058
861
Periodo de ativacdo | -,230 | 31.461| 000 | ;795 | 733
RC: néo (F:I‘::)a primaria 2765 | 50,639 | 000 | 15,881 | 7,415 | 34,013
RC: Maxila/mandibula 1,050 | 11146 | 001 | 2,857 | 1,543 | 5291
mandibula | (Maxila)
Constante -3,922 | 28,860 | ,000 ,020

RC = Reference Category; OR = Odds Ratio
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6 DISCUSSAO

Quando se discute a modalidade de estudo para uma determinada
pesquisa, alguns autores tendem a realizar estudos prospectivos justificando que
estes apresentam resultados mais confiaveis quando comparados aos estudos
retrospectivos (Eckert et al., 2003). Entretanto, nenhuma destas modalidades de
estudo é consistentemente superior a outra, sendo que cada uma possui suas

vantagens e desvantagens.

Uma caracteristica particular quanto a realizagdo de um estudo
retrospectivo € notada na metodologia quando € empregada a analise de
prontuarios, onde o preenchimento das fichas foram realizados por diferentes
profissionais em diferentes épocas, 0 que pode gerar duvidas em relagdo aos
critérios adotados. Ja os estudos prospectivos, tanto o preenchimento de fichas
quanto as coletas de dados sdo geralmente realizados por um mesmo examinador
ou por uma equipe de pesquisadores, o que contribui para a selegcao e descarte de
possiveis fatores de riscos que possam interferir nos resultados dos estudos
(Eckert et al., 2003). O presente trabalho trata-se de um estudo retrospectivo,
sendo que os prontuarios avaliados dos pacientes submetidos a cirurgia de
implantes no periodo de 10 anos foram avaliados pela mesma equipe de
examinadores, ou seja, alunos da pos-graduagdo nivel mestrado da
FOP/Unicamp. Em relagdo aos procedimentos cirurgicos e protéticos avaliados,
estes foram realizados pelos alunos do curso de pds-graduacao extricto e lato
sensu da mesma instituicdo, sempre orientados pela mesma equipe de
professores de Cirurgia e Protese da faculdade, o que confiabiliza o estudo devido
aos mesmos critérios clinicos adotados pela escola durante o tempo transcorrido.
Porém, uma desvantagem notada durante a coleta de dados, foi observada quanto
ao grande numero de prontuarios excluidos, caracteristica normalmente incomum
em estudos prospectivos pelo fato de direcionar a metodotogia de acordo com o

estudo proposto.
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Quanto ao género dos pacientes candidatos ao tratamento reabilitador
realizado, o presente estudo mostra uma prevaléncia feminina com 62,6%
enquanto que os individuos masculinos perfizeram apenas 37,4% da amostra.
Estudos anteriores realizados nesta mesma instituicdo tem demonstrado
resultados semelhantes. Em 2006, Stabile realizou um estudo retrospectivo
através de prontuarios de pacientes submetidos a instalacido de implantes e/ou
reconstrugdo no periodo entre 1996 e 2004, sendo que 65,16% dos pacientes
eram do género feminino. Em 2007, Sawazaki avaliou os tratamentos de 16
pacientes candidatos a implantes submetidos a reconstrugdo dos maxilares com
enxerto autdégeno de crista iliaca no periodo entre 2004 e 2005, no qual 71% dos
pacientes pertenciam ao género feminino. O mesmo foi observado por Rodriguez-
Chessa em 2009, através da analise retrospectiva de 29 casos de pacientes
submetidos a instalagdo de fixagbes zigomaticas, no qual a maioria também
pertenciam ao género feminino (62%). Em um estudo realizado por Noia em 2011,
também foi constatado a discrepancia entre os géneros, no qual o autor avaliou
radiograficamente através de um estudo prospectivo as alteragdes estéticas em
pacientes submetidos a remocdo de enxertos do mento, onde 73,33% dos
pacientes pertenciam ao género feminino. Sabe-se que a espectativa de vida das
mulherem sempre foi e ainda é superior a dos homens. Esta afirmagao esta
diretamente relacionada com a procura por tratamentos de saude, bem como a
preocupacdo com a mesma ser maior na populacdo feminina, o que beneficia a
mulher na prevengao de doengas ou mesmo no diagndstico precoce, influenciando
no tratamento e no progndstico das mesmas. A repercussao deste fato € notada
na quantidade superior dos programas governamentais do Brasil voltados a saude

da mulher, quando comparados aos programas direcionados aos homens.

Ja em relacdo a idade, o presente estudo demonstrou que quanto mais
idoso o paciente, maiores sao as chances de perda tardia do implante (OR =
1,033). A literatura aborda diferentes aspectos da longevidade do implantes

quando relacionados a idade do paciente.
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Vidjak & Zeichner-David (2003) relatam que o reparo 6sseo durante a
osseointegracado pode ser comprometido com o envelhecimento, pois 0 0sso senil
pode apresentar extensas areas avasculares e desvitalizadas, densamente
mineralizadas, que se mostram extremamente friaveis. Em contrapartida
Ledermann et al. (1998), em um estudo realizado num periodo de 12 anos, ja
tinham observado que a presenca de implantes estimula o aumento do
metabolismo O0sseo periimplantar através da analise da diminuicdo da atividade
O0ssea conforme se afastava da superficie dos implantes. Portanto, a presenca e
principalmente o estimulo mecanico no osso idoso parecem contribuir
favoravelmente para a sua vitalidade, o que sugestiona que a perda tardia
avaliada neste estudo nao esta relacionada com as alteracbes Osseas
microscopicas que ocorrem com o passar do tempo, considerando que as forgas
biomecanicas transferidas aos implantes estavam devidamente equilibradas.
Pode-se sugerir que as perdas maiores relacionada a idade observadas no
presente estudo tenham relagdo a quantidade dssea escassa para a inser¢gao do
implante, visto que muitas vezes o cirurgido tende a poupar o paciente idoso de
procedimentos cirurgicos mais invasivos como os enxertos 0sseos pela maior
morbidade que estes apresentam, o que pode comprometer a longevidade do

implante inserido.

Outro aspecto relacionado a idade refere-se ao aparecimento de
doencas sistémicas que com o passar dos anos tornam-se mais frequentes, o que
somado ao aumento da expectativa de vida da populacédo, torna-se cada vez
maior o numero de reabilitagcbes orais neste grupo de pacientes. Carvalho &
Mosele (2006) em estudo retrospectivo, realizaram o levantamento da ocorréncia
de enfermidades ou condigbes sistémicas apds avaliagao pré-operatdria da saude
de 2.475 pacientes, considerando-se a idade e o género. A faixa etaria que
apresentou um maior numero de respostas positivas foi a dos 70 anos ou mais,
representando significantes 90%, sendo hipertensao e diabetes as mais citadas. A

presenca de doencgas sistémicas como no caso da diabete, pode interferir no
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processo de reparo 0sseo, aumentando as chances de insucesso do tratamento
implantodontico. Apesar do presente estudo registrar em anamnese que na
presenca de diabete as cirurgias sao realizadas em pacientes controlados, deve-
se observar que esta condi¢ao dita pelo paciente € subjetiva, pois 0 mesmo nao
apresenta um laudo médico atual comprovando seu estado de saude no momento
da cirurgia ou mesmo durante a manutencdo da reabilitagdo protética, abrindo
precedente para possiveis insucessos a curto ou a longo prazo, culminando

assim, na possibilidade de perda tardia do implante.

Na mesma linha de raciocinio, quando se relaciona a idade com a
utilizacao do tabaco, pode-se sugerir que o paciente idoso fumante possui um
risco maior de insucesso a terapia com implantes quando comparado ao paciente
jovem fumante. Varios estudos que relatam a associagdo entre perda dos
implantes e fatores de risco, constataram um aumento significativo destas perdas
em pacientes fumantes devido a reducédo da densidade 6ssea (Moy et al., 2005;
Sverzut, 2006; Anner et al., 2010; Palma-Carri6 et al., 2011). Nitzan et al. (2005)
avaliaram a perda 6ssea marginal, as evidéncias radiograficas de sucesso e a
sobrevivéncia dos implantes dentarios entre fumantes e ndo-fumantes. O maior
indice de perda 6ssea marginal foi encontrado no grupo de fumantes, e esse
achado foi mais pronunciado na maxila, onde foi observada maior perda nos
fumantes considerados “pesados” (que fumavam mais cigarros por dia). Deve-se
estimar portanto, que pacientes idosos fumantes, apresentam um risco maior de
falhas precoces e/ou tardias, visto que os efeitos nocivos do fumo sao

acumulativos.

Outro fator relevante ao paciente idoso refere-se a dextreza manual
para uma correta higienizagdo bucal. E natural que com o passar dos anos, os
individuos tenham uma dificuldade crescente no controle efetivo da placa. Mesmo
os mais habilidosos podem experimentar dificuldades motoras com o

envelhecimento (Carvalho & Mosele, 2006). Somado a isso, como a higienizagao
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de proteses sobre implantes requer a utilizacdo de escovas e fios dentais
especificos, a exigéncia de uma atencéo redobrada para a sua manutengao torna-
se necessaria. A nao observancia destes fatores extremamente importantes pode
aumentar as chances da perda tardia dos implantes através de reabsorgdes
Osseas advindas de peri-implantites. No presente estudo a grande quantidade de
perda tardia encontrada para as proteses fixas pode ter sua justificativa na sua
dificuldade de higienizacao, seja por pacientes idosos ou ndo. Porém, deve-se
lembrar que uma boa parcela destes pacientes idosos sdo aqueles que trocam
suas proteses totais de longa data por proteses fixas sobre implantes e
apresentam uma dificuldade redobrada pela modificagdo do método de

higienizagao, além dos problemas citados anteriormente.

Deve-se considerar, entretanto, que o tratamento implantodéntico deve
ser indicado aos pacientes idosos, pois 0s resultados obtidos sao altamente
positivos e semelhantes aos que se obtém em pacientes jovens. Pacientes idosos
podem e devem se beneficiar desta modalidade terapéutica, ja que ha um
incremento na sua capacidade mastigatoria, no estado nutricional, na aparéncia,
na auto-estima, o que contribui para uma melhora significativa da qualidade de
vida. O que deve ser ressaltado é que, de acordo com o presente estudo, para um
mesmo paciente que por um motivo ou outro deseja postergar o tratamento com
implantes, as chances de perda tardia e falha da reabilitacdo podem aumentar

com O passar dos anos.

Outra variavel avaliada no presente estudo foi em relagdo ao periodo
de ativagado, ou seja, o tempo de sobrevida do implante entre o carregamento
protético e a perda tardia do mesmo. Os resultados encontrados foram
estatisticamente significantes (p=0,000), nos quais o tempo da protese em fungao
influenciou positivamente na perda tardia dos implantes, ou seja, quanto maior foi
o tempo da carga protética, menores foram as chances de fracasso do sistema.

Neves et al. (2006), relatam a associagao do periodo de carga com as falhas dos
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implantes em um estudo longitudinal onde observaram que 45,1% das falhas dos
implantes dentarios ocorrem apds a insercdo da prétese e que, se o0 primeiro ano
da instalagao for considerado, este percentual aumenta para 63,2% de perdas.
Umas das justificativas para este resultado pode ser encontrada nos estudos de
Ledermann et al. (1998) citados anteriormente, referente ao estimulo mecénico
que o implante fornece ao tecido 6sseo, no qual o aumento do metabolismo e a
neoformacado microvascular fornecem condi¢cées favoraveis para a manutengao

do implante, desde que submetido a cargas fisiologicamente aceitaveis.

Deve-se considerar que para a obtengdo da longevidade dos
implantes, fatores como a selegao dos pacientes antes da cirurgia, a observagao
dos principios cirurgicos e protéticos, bem como a manutengdo dos trabalhos
executados sao medidas imprescindiveis para prevenir complicagcdes mecanicas e
bioldgicas nas reabilitacdes com implantes. E indispensavel prevenir o fracasso
dos implantes por meio de um planejamento adequado que facilite o
estabelecimento da osseointegragdo, bem como a preservacdo da
osseointegracdo ja conseguida. Nos implantes dentarios, a preocupacédo do
profissional ndo se deve restringir ao planejamento e tratamento, mas também
estender seu envolvimento no controle e manutencgao, para que se possa detectar
complicagbes precoces, realizar intervencdes e, assim, obter maior longevidade

nas reabilitacdes com implantes (Barbosa et al., 2006).

Em relacdo ao comprimento dos implantes, a literatura demonstra que
este é soberano em relagcédo ao seu didametro e que esta diretamente relacionado a
sua sobrevivéncia. Os autores demonstram que implantes curtos tem a taxa de
sobrevivéncia drasticamente reduzida em relacdo aos implantes longos, sendo
mais importante o comprimento do implante que seu didmetro. (Block et al., 1990;
Goodacre et al., 1999; Buchs et al., 1996; Teixeira et al., 1997; Bahat, 1993).
Porém alguns autores estabelecem um limite maximo para a eficacia e

aproveitamento destas vantagens, relatando que implantes maiores que 13mm
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nao representam beneficios significativos quanto a longevidade da reabilitagéo
(Eckert et al., 2001; Goodacre et al., 2003). Renouard & Rangert (2008) relatam
que os estudos apresentados no inicio dos anos 90 mostrando as altas taxas de
fracasso dos implantes curtos em relacdo aos implantes longos, podem ser
explicadas pela colocacdo em pratica de um preparo ésseo idéntico, qualquer que
seja o comprimento do implante e a densidade do osso, o que prejudica a
estabilidade primaria dos implantes curtos, em especial quando inseridos em 0sso
de baixa densidade. A adaptacao de protocolos cirurgicos especificos para cada
implante, bem como as recentes modificagées no desenho juntamente ao advento
dos tratamentos de superficie, permitem a obtencdo de taxas primarias de

fracasso similares para implantes curtos e longos.

Os trabalhos encontrados na literatura tendem no geral a apresentar
vantagens da utilizagdo dos implantes mais longos, relatando indices de sucesso
significativamente maiores. Porém, no presente estudo, ndo foi observado
diferenca estatisticamente significante quando comparado a perda tardia e o
comprimento dos implantes avaliados (p=0,064). Deve-se levar em conta que a
maioria das publicagdes que relacionam os insucessos dos implantes dentarios
com o comprimento dos mesmos sao destinadas ao estudo da perda precoce dos
implantes, onde a estabilidade primaria € um fator fundamental para a
permanéncia do implante durante as fase inicial da osseointegragdo devido ao
travamento mecanico ao leito ésseo receptor (Olate et al. 2010). Isso sugere que,
ocorrida a osseointegragao, os indices de falhas diminuam visto o baixo indice de
perda tardia relacionados ao comprimento do implante. Porém, isto ndo justifica a
discriminagdo do planejamento implantodontico baseado no comprimento do
implante, pois a necessidade de se ter uma relagao entre a coroa e o0 comprimento
do implante ao menos igual € geralmente apresentada como um fator que garante
a estabilidade mecanica a longo prazo. Entretanto, deve-se considerar também os
estudos por elementos finitos, que mostam que as pressdes por cisalhamento

induzidas por uma forga obliqua concentram-se nos primeiros milimetros coronais
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do implante, ou seja, além de 7 mm o nivel da presséao € irrelevante, justificando
entdo que o uso de implantes longos n&o garante seguranga biomecanica
(Pierrisnard et al. 2000). Em compensacao, € conhecido que apds o implante ser
exposto a cargas, a perda Ossea vertical ao redor do implante pode chegar a
0,2mm ao ano (Misch, 1990; Langer et al., 1993; Spiekermann, 1995), ou seja,
com o passar dos anos implantes curtos terdo menor contato dsseo por area em
relacdo a implantes com comprimentos maiores. Em suma, diferentes estudos tem
demonstrado respostas antagbnicas quanto ao aspecto do comprimento dos
implantes e sua relacdo com a sobrevida das reabilitagbes. A curva de
aprendizado do profissional, a estabilidade primaria, o tipo de superficie do
implante, a quantidade e qualidade O0sseas sao aspectos importantes que nao

podem ser avaliados isoladamente (Tawill & Younan, 2003).

Ainda quanto ao desenho do implante, no presente estudo, os
resultados obtidos quando relacionado os implantes analisados e a perda tardia
dos mesmos, o diametro nao foi considerado um fator estatisticamente significante

para que as falhas acontececem (p=0,475).

A literatura, entretanto, permanece controversa quanto ao assunto
referente ao didmetro dos implantes. Alguns estudos demonstraram diferengas
estatisticamente significantes entre as taxas de sucesso entre 0os mesmos,
geralmente apresentando uma média de sucesso a longo prazo para implantes de
didmetro regular de 5% superior quando comparado aos implantes de pequeno
didametro (Spikermann et al., 1995; Starr, 2001). lvanoff et al. (1999) demonstram
uma alta taxa de falha em implantes de largo diametro (18%), sendo esta atribuida
a curva de aprendizado, justificando que a instalagdo de implantes mais largos
requerem um técnica mais apurada. Ja Polizi et al. (2000) relatam que quanto
maior for o didmetro, maior o contato ésseo, e consequentemente maiores sao as
taxas de sucesso. Outros autores recomendam mais cautela quanto a utilizacao

indiscriminada dos implantes de largo didmetro. Eles observam que, sendo o
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impedimento anatédmico pela pouca altura 6ssea disponivel uma das indicagdes
para sua utilizacdo (pela compensacdo do aumento do didmetro), o
comprometimento da osseointegragado a longo prazo pode ocorrer pela escassez
de osso medular em contato com o implante selecionado (Tada et al., 2003; Olate
et al., 2010). Do mesmo modo, Shin et al. (2004), em um estudo retrospectivo de 5
anos, encontraram um indice significativamente alto de falhas para os implantes
de 5,0 mm em relagdo aos implantes de 3,75 mm, todos colocados na regiao
posterior da mandibula, sugerindo que estes resultados poderiam ter uma relagéo
com o didmetro aumentado do implante e a pequena espessura do rebordo ésseo.
Outros autores citam como possiveis causas para as falhas destes implantes, a
colocagdo dos mesmos em sitios onde houve perda anterior de implantes, o
superaquecimento provocado durante a preparacdo do sitio cirurgico e a
compressao do osso cortical durante a colocagao do implante. (Davarpanah et al.,
2001; Lee et al., 2005).

E provavel que as modificagdes ocorridas na fresagem progressiva,
destacando a subfresagem para ossos com baixa densidade, tenham atualmente
igualado os indices de sucesso quando comparados os diferentes didmetros dos
implantes, estabelecendo assim a obtengcdo da osseointegracdo através da
estabilidade inicial dos implantes. Além disso, através da utilizagdo de um numero
menor de brocas somado ao advento dos preparos cirurgicos por meio de
ostedtomos sequencias, a quantidade de osso removido para a instalagdo do
implante tornou-se menor. Consequentemente, as reabsorg¢des fisioldgicas
periimplantares a longo prazo atingem a porc¢éo cervical do implante com menor
frequéncia, o que pode-se sugerir uma taxa similar de perda tardia para os
difentes didmetros de implantes. Isso € confirmado pela literatura mais recente,
onde estas diferencas estatisticas entre os didmetros dos implantes e o sucesso a
longo prazo, possui um percentual que as tornam insignificantes, ndo as
relacionando com a perda tardia das reabilitagdes implato-suportadas (Olate et al.,

2010). No presente estudo, os resultados encontrados foram semelhantes a estes

58



achados, passivel das explicacdes anteriormente relatadas.

Ja em relacao aos implantes de diametro pequeno (entre 3,0 e 3,3mm),
€ sabido que estes apresentam uma menor capacidade para suportar as forcas de
flexdo quando comparados aos implantes de largo didmetro, o que pode ocasionar
o fracasso da reabilitagao pela reducao da estabilidade mecanica e aumento da
sobrecarga (Renouard & Rangert, 2008). Vigolo & Givani (2000) avaliaram
implantes cilindricos de titanio comercialmente puros, de didmetro estreito (3,3
mm) e concluiram que estes apresentam uma resisténcia 25% menor a fratura
quando comparados aos implantes de diametro regular. Grande parte dos estudos
retrospectivos que avaliam a sobrevida dos implantes de pequeno diametro,
apresentam indices de sucesso inferiores entre 5 e 7% quando comparados aos
implantes de diametro regular (Spikermann et al., 1995; Star, 2001).

Porém, no presente estudo, o baixo numero de implantes de pequeno
diametro realizados pela area de cirurgia (1,2% do total de implantes) pode
justificar a insignificancia estatistica no resultado encontrado, ou seja, a correta
indicagdo quanto a sua utilizagcdo na substituicdo de elementos dentarios
especificos da bateria anterior foi obedecida, ndo havendo sobrecarga e
consequente perda tardia, diferente do que pode acontecer quando estes sao
intalados em regibes posteriores. E valido citar que em casos de espessura dssea
inadequada em regiao posterior de maxila e/ou mandibula, a indicagao prévia dos
enxertos autdégenos ainda é considerado o padrao ideal de tratamento, visto que
os implantes inseridos em areas enxertadas apresentam sucessos similares aos
implantes inseridos em regido onde enxertos nao foram realizados (Keller et al.,
1994; Raghoebar et al., 1993; Gémez, 2008; Mazzonetto, 2008; Noia 2011).

Para Cehreli et al. (2004), através dos estudos da analise fotoelatica de

diferentes didmetros de implantes, a influéncia da interface prétese-implante ainda

nao esta clara sob o ponto de vista de carga funcional, sendo o carregamento do
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implante e o tempo necessario para a adaptagao funcional do osso adjascente
mais importante do que a natureza do proprio implante. A justificativa para estes
resultados pode estar na interpretacdo da quantidade de franjas pelos autores, os

quais n&o encontraram diferengas significantes entre os modelos.

Sendo assim, o estudo de Cehreli et al. (2004) condiz com os
resultados do presente estudo em relagdo ao local de instalagdo dos implantes. A
maxila apresentou significativa diferenca estatistica, com 61,81% dos implantes
fracassados (p = 0,005). Porém, em relagéo a regido de instalagdo dos implantes
(anterior e/ou posterior), este estudo ndo apresentou resultados significantes
(p=0,495). Este fato pode ser explicado pela densidade 6ssea, considerada um
parametro de dificil avaliagdo, pois além dela ser variavel de uma regido
anatbmica a outra, ela pode variar significativamente em uma mesma zona de
perfuragdo (Renouard & Rangert, 2008). Todavia, o seu conhecimento é
importante para estabelecer o plano de tratamento, antecipar a técnica de

perfuracéo e selecionar o tipo de implante a ser realizado.

As perdas tardias encontradas em maior niumero na maxila também
podem ter origem na fase cirurgica, presentes no momento da confeccdo do
alvéolo artificial. A fresagem convencional pode ser prejudicial para ossos de
menor densidade, e adaptagcdes como a subfresagem deve ser utilizada. Um
exemplo estda na utilizagcdo de apenas metade da ultima fresa do protocolo
convencional, ou mesmo na utilizagdo de osteétomos expansores que condensam
o tecido 6sseo tornando-os mais densos para receber os implantes (Renouard &
Rangert, 2008).

Outro fator que pode interferir na longevidade do implante quanto aos
significantes resultados de perda tardia encontrados na maxila refere-se ao tempo
de espera para o inicio da carga protética. Maxilas com densidade éssea pobre

tendem um maior tempo de cicatrizagdo 6ssea, sendo que o tempo sugerido pelo
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fabricante do implante para sua reabilitagdo deve ser postergado, inclusive dos
implantes que apresentam tramentos de superficie ditos aceleradores da
osseintegracao. Neste estudo, eventuais intercorréncias cirurgicas como o tipo de
0sso encontrado durante a cirurgia bem como a auséncia de estabilidade primaria
podem ter sido ignoradas, ou seja, nos prontuarios analisados nao haviam
descricdes sobre tais intercorréncias, o que interfere na escolha do tempo ideal
para o carregamento protético, o qual neste estudo foi observado um periodo

padronizado para todos os implantes (6 meses/maxila e 4 meses/mandibula).

Ainda quanto a perda tardia ocorrida acentuadamente na maxila e sua
relacdo com a densidade Ossea, deve-se considerar os fatores protéticos que
podem contribuir para o fracasso da reabilitagdo. Um ajuste oclusal criterioso é
indispensavel nas reabilitagbes com implantes, principalmente nos casos de
pacientes portadores de disfungédo articular ou habitos parafuncionais, onde as
cargas oclusais indesejaveis estdo presentes. Caso a parafuncdo ndo seja
diagnosticada, interceptada e tratada adequadamente, podera ocorrer a perda da
osseointegracdo além de outras complicagdes como fratura de componentes
protéticos, de material de cobertura, supraestruturas metélicas ou mesmo do

préprio implante (Misch, 2006).

Apesar deste estudo ter focado os aspectos cirurgicos da perda tardia
dos implantes dentérios, ndo se pode ignorar um resultado importante observado
em relagao ao tipo de fixagdo das proteses e sua relagdo com as perdas. A perda
tardia dos implantes suportados por préteses cimentadas foram mais evidentes,
sobressaindo sobre os demais métodos de fixagao com resultado estatisticamente

significante (p=0,000).
Dentre as justificativas para este resultado, pode-se levar em

consideracao o fator biomecanico de aplicacdo das cargas oclusais em implantes

angulados. Sabe-se que o sistema de retencao por préteses cimentadas muitas
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vezes mascaram o0 mal posicionamento destes implantes pela auséncia de
parafusos transpassantes que prejudicariam a estética da reabilitagcdo como os
utilizados nas proteses parafusadas. Com o eixo de insercdo do implante
prejudicado, as forgas oclusais ndo incidem no longo eixo da reabilitagdo, podendo
causar a falha precoce ou tardia do sistema. A perda tardia de implantes
suportados por proteses cimentadas pode também ter origem inflamatdria.
Estudos relatam que quando a linha de cimento utilizado para a fixagdo das
coroas extravazam para o epitélio juncional longo presente no implante, este corre
o risco de nao ser removido por completo. A dificuldade de acesso para a posterior
remogao deste cimento somado a sua imperceptivel visualizagdo por meios
radiograficos (quando localizados na vestibular e/ou palatina/lingual), podem
provocar uma reacao inflamatoria que culmirara na perda tardia do implante
(Renouard & Rangert, 2008; Sendik et al., 2009).

Outra questao refere-se as condigdes bucais as quais estes implantes
sao colocados. Observou-se que as proteses cimentadas normalmente sao
inseridas como coroas unitarias ou proteses parciais, ou seja, em pacientes
parcialmente edéntulos. Bragger et al. (1997) observaram uma correlagao positiva
entre a condi¢ao periodontal e a condicdo dos tecidos ao redor dos implantes apos
1 ano de acompanhamento, evidéncia que confirma os achados de outros estudos
clinicos que observaram uma maior frequéncia de patdogenos em individuos
parcialmente edéntulos reabilitados com implantes quando comparados aos
pacientes edéntulos totais. Ha portanto, a possibilidade de transmissao destes
patogenos dos sitios periodontais, os quais atuam como reservatorios para a

colonizagao bacteriana (Karossis et al., 2003).

Ja as complicacdes que envolvem as proteses parafusadas que
afetardo na longevidade dos implantes estdo relacionadas com a falha dos
componentes por fadiga, associados ao numero de ciclos por carga. O

afrouxamento do parafuso protético aumenta a forga aplicada sobre o implante,
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podendo levar a fratura do seu corpo ou mesmo a perda completa da fixagao pela
perda da osseointegracdo ou através de uma reabsorgdo éssea progressiva
(Misch, 2006). Devido ao fato destes acontecimentos serem a longo prazo, pode-
se supor que o presente estudo limitou-se ao tempo da analise para diagnosticar
falhas desta magnitude, o que justifica o baixo indice de perda tardia para as
proteses parafusadas.

Outra questdo que possa justificar os resultados positivos para as
protese parafusadas sao as modalidades protéticas as quais estas sao
submetidas como por exemplo os protocolos ou prétese parciais fixas. Umas das
razdes deve-se a ferulizacdo destes implantes, que promovem uma otimizagao da
resisténcia biomecanica as cargas protéticas aumentando entdo a longevidade

das fixagoes.

Apesar das diferengas observadas neste estudo quanto a perda tardia
em relacao aos tipos de retengdes protéticas, a literatuara € controvérsa quanto a
eleicdo do melhor sistema, ndo havendo evidéncias claras de que um sistema é
melhor que o outro. Cabe portanto ao profissional a escolha do sistema ao qual
ele melhor se adapte apoiando-se nas vantagens e desvantagens oferecidas para
cada caso (Sendyk et al., 2009).

Quanto a relacéo entre a perda primaria e a perda tardia dos implantes,
ha poucos trabalhos na literatura que justifiquem uma ligagcdo entre estas duas
ocorréncias para um mesmo local. Neste estudo, foi observado que entre os 55
implantes que sofreram perda tardia, 17 (30,9%) tinham histérico de perda
primaria, sendo assim, um resultao estatisticamente significante (p=0,000). Kim et
al. (2010) realizaram um estudo para avaliar a taxa de sobrevivéncia e a condigao
do tecido ao redor dos implantes colocados em locais onde hove a remocgéo de
implantes que falharam. Foram avaliados 60 implantes recolocados em 49
pacientes no periodo entre junho de 2003 e dezembro de 2006, sendo estas

substituicbes realizadas mediata ou imediatamente a remocédo do implante
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perdido. Nao foi observada diferengas estatisticamente significantes em relagéo ao
momento do segundo tempo de implantagcédo (p > 0,05). Entretanto, o percentual
de falha encontrado para o segundo implante foi de 11,7%, sendo a regiao do
primeiro molar superior a que mais apresentou fracasso. Os autores justificam as
perdas ocorridas pela reduzada quantidade Ossea encontrada no segundo
momento cirdrgico, e sugerem uma criteriosa avaliagdo no pré operatorio das
recolocacbes afim de indicar a necessidade de enxertos 0Osseos prévios ao
segundo procedimento implantoddntico. Estes dados apresentados compartilham
com os resultados obtidos no presente estudo, visto que o percentual de 11,7% de
perda encontrado pelos autores pode ser considerado alto, principalmente quando

comparados aos indices de sucesso dos implantes relatados na literatura.

Da mesma forma, a presenca de uma menor quantidade 6ssea em uma
segunda colocagao de implante no mesmo local pode ser justificada pela analise
realizada por Manor et al. (2009). Neste estudo retrospectivo de seis anos os
autores observaram que uma vez detectada a perda do implante, este deve ser
removido o mais rapido possivel afim de evitar reabsor¢cdes ésseas adicionais, 0

que entdo prejudicarda uma nova abordagem para a inser¢gao de um novo implante.

Desta forma, através da literatura consultada e dos resultados obtidos
pelo presente estudo, o histérico de perda primaria anterior do implante requer
uma atencgao redobrada quanto ao planejamento para a execugédo de um novo
implante. A analise do tecido 0sseo devera ser minuciosa, buscando regides de
reabsorgdes 6sseas nao existentes no planejamento anterior. Fibroses cicatriciais
resultantes da cirurgia anteriormente realizada podem interferir na analise clinica
da espessura 6ssea atual e interferir no planejamento do segundo implante.
Portanto, nesta etapa, a realizacdo de exames especificos como a tomografia
computadorizada pode auxiliar no diagnostico final afim de verificar a possibilidade
ou nao de enxertos prévios a instalagdo de um novo implante, objetivando assim o

aumento das taxas de sucesso para estas segundas intervengdes.
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7 CONCLUSAO

Baseado no presente estudo retrospectivo dos fatores de risco que
levam a perda tardia dos implantes e de acordo com a metotologia empregada,

pode-se concluir que:

1. A idade, o histérico de perda perda precoce do implante, a
localizagdo (maxila/mandibula), o tipo de fixagdo (cimentada/parafusada) e
o tempo em que o implante entrou em fungao influenciam na perda tardia

de implantes.
2. O tipo de protese (fixa/removivel), a regido do implante

(anterio/posterior), o tamanho do implante (didmetro e comprimento) bem

como o género do paciente nao influenciam na perda tardia dos implantes.
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HISTORIA MEDICA
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3. Vocé estd atualmente sob tratamento médico? | SIM NAO
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¢. Qual?
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10. Usa alguma droga? SIM NAO
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ASPECTO GERAL:

ATM:

PESCOCO:

CAVIDADE BUCAL

TECIDOS MOLES:

DENTES:

OCLUSAO:

EXAMES RADIOGRAFICOS

PANORAMICA:

OUTROS:

DIAGNOSTICO

PLANO DE TRATAMENTO

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

Piracicaba,

de

de

Paciente ( ) ou Responsavel ( )

Docente Responsavel
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EVOLUCAO CLINICA

ALUNO: | DOCENTE:
/

ALUNO: | DOCENTE:
/

ALUNO: | DOCENTE:
/

ALUNO: | DOCENTE:
/

ALUNO: | DOCENTE:
/

ALUNO: | DOCENTE:
/

ALUNO: | DOCENTE:
/

ALUNO: | DOCENTE:
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ANEXO

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

g | e
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CERTIFICADO

O Comlte de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa “Estudo da perda tardia de implantes

i dos na Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP no periodo de julho de 1996 a julho de 2007”, protocolo

n° 002/2007, dos pesquisadores HENRIQUE DUQUE DE MIRANDA CHAVES NETTO e ROGER WILLIAM FERNANDES MOREIRA, satisfaz as
exigéncias do Conselho Nacional de Salide — Ministério da Salide para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em 29/01/2007.

The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the project “Study of
delayed osseointegrated implant failure performed at Dental School of Piracicaba - UNICAMP within 1996 July and 2007 July”, register
number 002/2007, of HENRIQUE DUQUE DE MIRANDA CHAVES NETTO and ROGER WILLIAM FERNANDES MOREIRA, comply with the
recommendations of the National Health Council — Ministry of Health of Brazil for research in human subjects and therefore was approved by this committee
at 29/01/2007.

i7Profa. Cecilia-Gatti Guirado
Secretaria [ coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

Nota: O titulo do protocolo aparece como fornecido pelos pesquisadores, sem qualquer edigdo.
Notice: The title of the project appears as provided by the authors, without editing.
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