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RESUMO

As perdas de implantes dentarios podem ser classificadas em precoces ou tardias
segundo BUSER et al. (1991). Esse trabalho objetivou analisar a perda precoce de
implantes dentérios e os fatores de risco associados. Foram utilizados para
analise os prontuarios clinicos dos pacientes tratados pela Area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Unicamp que foram
submetidos a instalacdo de implantes dentarios no periodo de julho de 1996 a
julho de 2004. Foram selecionados pacientes submetidos a instalagdo de
implantes osseointegraveis e que foram submetidos a segunda fase cirurgica. As
variaveis selecionadas para o estudo foram: género, idade, uso do tabaco, uso do
alcool, protocolo de instalacao de implantes, reconstrucdes prévias, comprimento
do implante, didmetro do implante, area de instalagdo do implante, tipo de
superficie do implante, uso de contraceptivos orais, terapia de reposicao
hormonal, hipertensao arterial, hipotireoidismo, hipertireoidismo e diabetes. Foram
catalogados 1403 prontuarios sendo que 660 prontuarios efetivamente foram
utilizados no estudo. Foram instalados e analisados 1649 implantes, 62 destes
sofreram perda precoce. Os dados coletados foram analisados através de
estatistica univariada e regressao logistica multivariada, demonstrando a
significancia e o fator de risco quanto a perda precoce de implantes dentarios.

De acordo com a metodologia empregada a conclusao do estudo foi que a infec¢@o precoce
€ o maior fator de risco relacionado a perda precoce de implantes dentarios, aumentando
em 44 vezes chance de falha relacionadas a implantes que ndo apresentaram nenhum tipo
de infec¢do, implantes curtos 6-9mm exibem um fator de risco quanto a perda precoce 4
vezes maiores que implantes com comprimentos maiores € processos reconstrutivos
prévios, condicdes sist€micas, vicios, género, idade, ndo influenciam a perda precoce de

implantes.

Unitermos: Implantes dentérios, perdas precoces, fatores de risco.



ABSTRACT

Dental implant failures can be classified in early or delayed, according to BUSER
et al. (1991). The purpose of this study was to evaluate the risk factors related to
early loss of dental implants. The clinical files of all patients subjected to the
installation of dental implants in the Oral and Maxillofacial area, Piracicaba Dental
School, State University of Campinas, in the period from 1996 to 2004, were
analyzed. The inclusion criterion was the installation of dental implants in patients
that had been subjected to the second surgical phase. The selected variables
were: gender, age, tobacco use, alcohol use, implant installation protocol, previous
reconstructive procedures, implant length, implant width, area of installation of the
implants, implant surface, hormonal contraceptive use, hormone reposition
therapy, arterial hypertension, hypothyroidism, hyperthyroidism and diabetes. A
total of 1403 files were evaluated and 660 could be used in the study. A number of
1649 implants were installed and analyzed, and 62 of them had suffered early loss.
The collected data were analyzed through univariate statistics and multivariate
logistic regression, showing the significance and risk factors for early loss of dental
implants. According to the employed methodology, it could be concluded that early
infection is the main factor of risk related to early dental implant loss, increasing in
44 times the failure possibility when compared to implants without any type of
infection; short implants (6-9mm) increase the risk of early implant loss in 4 times.
Narrow implants presented significance for early loss, but are not considered risk
factors. Previous reconstructive procedures, systemic conditions, addictions,
gender and age did not present statistical significance and are not risk factors for

early loss of dental implants.

Keywords: dental implants, early loss, risk factors



1 - INTRODUGAO

Nas ultimas trés décadas, tém sido possivel a reposicdo de elementos
dentais utilizando-se implantes osseointegraveis como suporte para proteses. A
eficacia clinica desta terapia foi bem estabelecida por uma gama de estudos
longitudinais com alto indice de sucesso (ADELL et al, 1981; ADELL 1983;
ALBREKTSSON 1988). Nestes estudos, observou-se uma concentracdo das
falhas no primeiro ano apés a insercdo de implantes (ALBREKTSSON 1988;
CORDIOLI et al., 1994; HIGUCHI et al., 1995; KALLUS et al., 1994; LANEY et al.,
1994; VAN STEENBERGHE 1989).

Os primeiros estudos relativos a efetividade dos implantes odontol6gicos
tratavam-se de acompanhamentos a curto prazo de casos clinicos, sem respeitar
0s principios basicos de uma pesquisa cientifica. Estes se fundamentavam na
experiéncia clinica e opinidao pessoal de alguns autores sem empregar parametros
de avaliacao nitidos, resultando em dados extremamente divergentes e de dificil
interpretacdo (ALBREKTSSON et al., 1990; ALBREKTSSON et al., 1993). Nestes
estudos objetivava-se obter estrutura similar a dos dentes naturais com
ancoragem no tecido ésseo através das fibras do ligamento periodontal. A
reproducao desta estrutura foi denominada com diversas nomenclaturas, como
pseudoligamento, fibrointegragdo e osseointegracdo fibrosa. Este tratamento
visando reproduzir a fisiologia dentaria ndo apresentou nos acompanhamentos a
longo prazo, resultados baseados em critérios minimos. A maioria dos trabalhos
utilizava como principal critério de sucesso a permanéncia dos implantes na boca
ou se estes se mantinham assintomaticos. Nestes, ndo se considerava as demais
caracteristicas associadas aos tecidos mole e duro adjacentes, tratando-se mais
de conceito de sobrevivéncia dos implantes (ALBREKTSSON et al, 1990;
ALBREKTSSON et al., 1993).



O desenvolvimento dos implantes osseointegraveis se iniciou em 1952 e
fundamentou-se em programa de pesquisa bdasica bem controlada e criteriosa.
Foram realizados estudos em animais sobre conformacao macro e microscépica
adequada, materiais biologicamente compativeis e técnica cirurgica de insercao
dos implantes apropriada (BRANEMARK 1983). Estas experiéncias foram
extrapoladas para humanos, por meio de investigagdes clinicas com registro de
todos os implantes inseridos e andlise meticulosa dos mesmos em
acompanhamentos longitudinais. Estes obtiveram alto indice de sucesso a longo
prazo, obedecendo a critérios de sucesso previamente estabelecidos. A seguir, 0s
trabalhos foram reproduzidos em diversos centros de diferentes continentes, e o
indice de sucesso se manteve similar aos iniciais. A partir desta evolugéo, a
utilizagcdo de implantes realmente efetivos, seguros e previsiveis se tornou uma
realidade (SCHNITMAN & SHULMAN 1979, BRANEMARK 1983).

Fatores que possam prejudicar ou causar a falha da osseointegracdo de
implantes dentarios, sejam eles inerentes ao paciente ou ao profissional, devem
ser conhecidos e estudados exaustivamente, assim o indice de sucesso dessa
modalidade de reabilitacdo se tornara cada vez mais previsivel ajudando ao
profissional na indicacao correta da técnica.

As falhas de implantes dentarios podem ser classificadas como falhas
precoces ou falhas tardias. As falhas precoces sdao aquelas que ocorrem antes da
conexao protética ao implante ja as falhas tardias sao aquelas que ocorrem apés a
conexao protética (BUSER et al., 1991).

Atualmente existe uma tendéncia de se analisar retrospectivamente qual ou
quais fatores presentes que possam ser considerados como risco a falha de
implantes dentarios (MCDERMOTT et al., 2003; MOY et al., 2005)



Estudos que identificam esses fatores sdo de suma importancia para a
evolucao no sucesso da reabilitacdo com implantes osseointegraveis.



2 — REVISAO DE LITERATURA

AVIV-ARBER & ZARB (1996) concluiram que um estudo a longo prazo
para se analisar a sobrevida dos implantes dentarios deve ser feito, determinando
critérios especificos para um perfeito resultado estético e funcional com o minimo

risco de morbidade.

De acordo com SCHNITMAN & SHULMAN (1979) os critérios para se
considerar o sucesso dos implantes sdo a mobilidade menor que 1 mm em
qualquer direcdo, com perda Ossea inferior a um tergco da altura vertical do
implante. Se existir inflamag&o, a mesma devera ser solucionada por tratamento
adequado e nao devera haver sintomas como anestesias, parestesias ou infeccao
relacionada. Os dentes adjacentes nao deverdao ter qualquer tipo de dano
decorrente da colocacdao do implante e estruturas como feixe neurovascular

alveolar inferior, seio maxilar ou fossa nasal nao deverao ser prejudicados.

Por meio de estudos clinicos e revisao de literatura, ALBREKTSSON et al.
(1986) modificaram estes critérios de sucesso, defendendo que o implante deve
estar imével quando testado clinicamente, o0 exame radiografico ndo deve mostrar
evidéncias de radiolucidez peri-implantar, a perda éssea vertical deve ser menor
que 0,2 mm anualmente, apds o primeiro ano. Ainda, devem estar ausentes sinais
e sintomas persistentes e/ou irreversiveis como dor, infecgdo, neuropatias ou
violagcdo do canal mandibular, sendo que o indice de sucesso deve ser de 85% ao
final de cinco anos e 80% ao final de dez anos de observacgao.

A selecao dos pacientes candidatos a colocacao de implantes € muito
importante para o seu sucesso. E papel do profissional identificar os pacientes que
podem se beneficiar da reabilitacdo por implantes. SMITH, em 1999, relatou que

alguns fatores psicologicos como esquizofrenia, parandia e algumas sindromes



neuroticas dentre outras podem causar falhas no tratamento, o estado de saude
geral do paciente também pode interferir nas taxa de sucesso do tratamento.

Os trabalhos de ALBREKTSSON et al. (1988) e ADELL et al. (1990)
demonstraram os altos indices de sucesso a longo prazo com a utilizacdo de
implantes osseointegraveis no tratamento de pacientes totalmente edéntulos.
Porém, problemas isolados continuavam a existir, especialmente em éareas de
pobre qualidade 6ssea ou mesmo naquelas de boa qualidade, mas com
quantidade 6ssea inadequada (ENGQUIST et al., 1988).

O processo de osseointegracao pode sofrer interferéncias que resultam na
perda do implante. As reacbOes existentes na interface osso-implante sao
influenciadas pela técnica cirurgica, pelo estado de saude do leito 6sseo receptor,
pela biocompatibilidade do metal, desenho e o tipo de superficie do implante, bem
como as condicoes de aplicacdo de cargas transmitidas ao implante. A
estabilidade inicial do implante e um periodo de reparo livre de cargas sao
fundamentais neste processo (ALBREKTSSON et al., 1981; BRANEMARK et al.,
1983; SATOMI et al., 1988; KOHN, 1992).

As complicagbes relacionadas aos implantes podem ser classificadas como
complicacdes imediatas e complicagdes tardias. As complicacdes imediatas sao
aquelas que ocorrem no primeiro estagio cirdrgico e no momento da reabertura e
incluem: danos nervosos, falha do implante, posicdo desfavoravel do implante
dificultando a reabilitacdo protética, infeccdo pds-operatédria, invasdo do seio
maxilar e hemorragia pos-operatoria. As complicacdes tardias sao definidas como
aquelas que ocorrem apos a segunda fase cirurgica e incluem: perda do implante
nao resultando na perda da reabilitacdo protética, perda do implante resultando na
perda da reabilitacao protética, e grande perda éssea culminando com a perda do
implante (GIVOL et al., 2002).



BUSER et al, em 1991, propuseram a classificacdo das perdas como
precoces se estas ocorressem antes da conexao da prétese, ou tardias se
acontecessem ap6s a instalacdao desta. Entretanto, independentemente do
momento em que as falhas se apresentarem todo implante removido deveria ser

obrigatoriamente registrado.

Grande parte dessas complicacées ja foram estudadas e algumas sao
agravadas por problemas de saude, problemas ésseos, vicios e alguns habitos
(GIVOL et al., 2002; SMITH, 1999).

Estudos revelam altas taxas de insucesso em implantes colocados em
regiao com osso do tipo IV segundo a classificacdo de LEKHOLM & ZARB em
1985 (ASHLEY et al.,, 2003; BAIN, 2003) o qual comumente é encontrado em
regides posteriores de maxila (GOODACRE et al., 1999).

Entre os fatores significativos para uma longevidade dos implantes,
destaca-se a quantidade Ossea disponivel em relacdo a altura e largura, assim
como a morfologia 6ssea regional. A extensdo vertical do osso disponivel é
definida entre a crista alveolar e os limites anatémicos existentes, sendo de
grande importancia manter-se uma margem de seguranga de 2mm destas
estruturas. A largura € avaliada através da mensuracdo da distancia entre as
paredes Osseas vestibular e lingual, devendo existir um minimo de 0,5mm de 0sso
nos aspectos vestibular e lingual dos implantes. A morfologia 6ssea deve permitir
a colocacgao do implante com vistas favoraveis em relacao as exigéncias estético-
funcionais da proétese, apds aplicacdo de carga axial (MISCH, 1990; LANGER et
al., 1993; SPIEKERMANN, 1995).

Segundo o estudo de JAFFIN & BERMAN (1991) eles relataram que a
anatomia do tecido 6sseo pode ser dividida em quatro grupos, sendo: tipo | — 0sso
cortical homogéneo; tipo Il — osso cortical espesso com cavidade medular; tipo IlI



— 0sso cortical fino com trabeculado denso e firme; e tipo IV — osso cortical fino e
com trabeculado frouxo. Avaliando o indice de insucessos dos implantes nos tipos
osseos |, Il e lll, apenas 3% foi observado, enquanto no tipo 6sseo IV, observaram
35%. Afirmaram que a determinacao pré-cirargica da qualidade do tecido 6sseo

pode ser um método eficaz para prevencgao de insucessos dos implantes.

A regido posterior de maxila freqientemente apresenta um problema
quanto a colocacdo de implantes osseointegraveis, essa regidao geralmente
apresenta um 0sso de pobre qualidade (tipo IV) e geralmente a pneumatizacao do
seio maxilar e absorgéao 6ssea do rebordo alveolar impossibilitando a colocagéao de
implantes sem um processo reconstrutivo prévio (LEKHOLM & ZARB, 1985;
GOODACRE et al., 1999).

POLIZI et al. em 2000, indicam o uso de implantes largos em regides
posteriores de maxila devido a qualidade 6ssea da regido e a instalacdo de
implantes curtos devido a anatomia regional, assim melhorando a taxa de

sobrevivéncia desses implantes.

IVANOFF et al. em 1999, realizaram um estudo retrospectivo e encontraram
uma relagao entre a falha do implante com seu diametro. Eles encontraram uma
alta taxa de falha em implantes de largo didmetro, essa taxa foi de 18% (17/97
implantes) com uma taxa cumulativa de sobrevivéncia de 73% apds 5 anos de
acompanhamento. A taxa de falha de implantes com diametros regulares foi de
3% (2/61 implantes) com uma taxa cumulativa de sobrevivéncia de 84,8%, eles

atribuiram essas falhas a curva de aprendizado e a pobre qualidade 6ssea.

WINKLER et al. em 2000 analisaram a taxa de sobrevivéncia de implantes
relacionando seu comprimento e diametro, foram analisados 2917 implantes
sendo observado uma taxa de sobrevivéncia de 90,7% para implantes com

didametro 3mm e inferiores a 4mm e 94,6% para implantes com didmetro superior a



4mm. A taxa de sobrevivéncia foi de 66,7% para implantes com 7mm de

comprimento comparando com 96,4% para implantes com 16mm de comprimento.

ECKHERT et al. em 2001 descreveram as taxas de sobrevivéncia de 85
implantes instalados em 63 pacientes, eles encontraram uma taxa de 81% em
mandibula e 71% em maxila, ndo se encontrou relagdo entre a taxa de

sobrevivéncia de implantes com o comprimento do implante.

MORDENFELD et al. em 2004, fizeram um estudo retrospectivo de 1997 a
2000 avaliando 52 pacientes, sendo 34 do género feminino e 18 do género
masculino, que foram reabilitados com 78 implantes de largo diametro em regides
posteriores, 23 implantes foram colocados em maxila e 55 em mandibula. No
estudo eles encontraram uma taxa de sobrevivéncia 89,8%, 8 implantes foram
perdidos, 5 eram localizados na maxila e 3 na mandibula. A taxa de sobrevivéncia
dos implantes instalados na maxila foi de 78,3% em comparacéo a taxa de 94,5%

encontrada nos implantes que foram instalados na mandibula.

O processo reconstrutivo mais usado para adequar a regidao posterior de
maxila para a colocag¢édo de implantes é o levantamento de seio maxilar, a técnica
original foi descrita por TATUM em 1977 e subseqUentemente publicada em 1980
BOYNE & JAMES.

STRICKER et al, (2003) publicaram os resultados da instalacdo de
implantes com tratamento SLA® (Sand-blasted, Large grit, Acid-etched) de
superficie (International Team for Oral Implantology - ITI®), 183 implantes foram
colocados apds 66 elevagdes de seios maxilares 41 pacientes consecutivos, 48
implantes foram instalados simultaneamente, enquanto que 135 implantes foram
instalados em um procedimento em dois estagios, com um periodo médio de

reparo de 4,9 meses apOs a cirurgia de elevagcdo. O tempo médio para a
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reabilitacdo foi de 4,1 meses; o indice de sucesso apdés um periodo médio de
acompanhamento variando de 15-40 meses foi de 99,5%.

KAN et al., (2002) realizaram estudo retrospectivo envolvendo 72 pacientes
que apresentavam instalacdo de implantes em seios maxilares que sofreram
elevacao, e ja haviam finalizado a fase protética. Neste estudo, tentou-se
determinar a relacado entre o tipo de implante, 0 momento de sua instalacao, a
altura déssea pré-tratamento, a higiene oral e o tabagismo com o sucesso da
técnica de elevacdo. Apresentaram um indice de sucesso de 89,9%, com
melhores resultados relacionados ao uso de implantes de superficie tratada. Nao
encontraram diferengas significativas nos indices de sucesso de implantes
colocados imediatamente a elevacao em comparacao aqueles instalados num
segundo procedimento. Verificaram também influéncia negativa do tabagismo e de
higiene oral insuficiente no processo de osseointegracao.

LUNA (2004) em estudo retrospectivo de 8 anos analisou pacientes
submetidos a levantamento de seio maxilar e reabilitacdo com implantes
osseointegraveis chegando ao indice de sucesso de 88,24% com um periodo de
acompanhamento de 25,54 + 23,75 meses demonstrando a previsibilidade e
viabilidade desse tipo de procedimento.

As taxas de sobrevivéncia de implantes colocados em regides que sofreram
levantamento de seio maxilar sdo altas e varios estudos demonstram o sucesso e
aplicabilidade dessa técnica (RODONI et al., 2005).

A utilizacao de enxerto 6sseo autdbgeno com o objetivo de aumentar a altura
e espessura do rebordo alveolar remanescente otimizando a instalacao de
implantes osseointegraveis foi primeiramente discutida por BRANEMARK et al.,

1975. As areas doadoras para enxertos 6sseos autdégenos podem ser tanto extra
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quanto intrabucais a depender da quantidade de tecido ésseo necessario para
suprir a necessidade do leito receptor.

BREINE & BRANEMARK em 1980 foram os primeiros pesquisadores a
empregarem enxertos ésseos autdégenos para reconstru¢do de maxilas
intensamente reabsorvidas associando-os a implantes. Estes publicaram um
estudo clinico realizado no periodo de 1968 a 1971, baseado na instalacdo de
implantes osseointegraveis em remanescentes 6sseos de maxilas e mandibulas
atréficas, O indice de sobrevivéncia dos implantes observado no periodo descrito
foi 75%.

KELLER et al., em 1987, relataram casos clinicos de reconstrucao 6ssea de
maxilas atréficas, no estudo foram analisados 49 implantes os quais foram
instalados em 9 pacientes que receberam enxerto da crista iliaca anterior. Houve a
perda de 9 destes implantes resultando em uma taxa de sobrevivéncia de 81,6%.

O sucesso da instalacdo de implantes instalados em areas reconstruidas é
bem discutido na literatura, ADELL et al, em 1990, demonstraram em sua
pesquisa o sucesso dos implantes instalados em maxilas desdentadas com atrofia
Ossea intensa, os pacientes analisados haviam sido submetidas a reconstrucao
com enxerto 6sseo autdégeno retirado de crista iliaca anterior. A taxa de sucesso
dos implantes foi de 73,8%, inferior a média obtida em pacientes ndo submetidos
a técnica de reconstrucao éssea. No estudo foram selecionados 23 pacientes com
idade média variando entre 30 e 64 anos, tratados e acompanhados por um
periodo que variou de 1 a 10 anos pds-operatérios e submetidos a instalacéo de
124 implantes osseointegraveis.

Utilizando duas técnicas de enxerto: ‘onlay’ vertical (enxerto fixado para

aumentar a superficie lateral do rebordo) com a instalacédo de implantes tardios e
enxerto ‘onlay’ horizontal (aumento em altura do rebordo com dois blocos de
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enxerto fixados, um deles sobre o rebordo e o outro no soalho nasal apoés
deslocamento da mucosa nasal) com a instalacdo de implantes simultaneos,
DONOVAN et al. (1994) realizaram um estudo sobre reconstrucdo
maxilomandibular usando enxerto de calota craniana e implantes Branemark em
24 pacientes. Foram instalados 93 implantes ao todo, 50 no grupo com enxerto
0sseo vertical e 43 implantes simultdneos no grupo com enxerto 6sseo horizontal,
desses 86% dos implantes com enxerto 6sseo vertical e 98% do grupo horizontal
foram considerados sucesso apds um acompanhamento pos-operatério médio de

18 meses.

SCHLIEPHAKE et al. (1997), avaliaram 16 pacientes submetidos a
reconstrucdo oOssea de maxila parcialmente desdentada e intensamente
reabsorvida, para esse estudo foi utilizado enxerto 6sseo autbgeno associado a
instalacdo de 25 implantes simultdneos e 30 tardios. Sofreram falha 4 implantes

resultando em uma sobrevivéncia de 94,4%.

Em 1994 estudo retrospectivo no periodo de 1984 a 1990 MISCH &
DIETSH analisaram 20 pacientes com atrofia 6ssea intensa de maxila, submetidos
a reconstrucdo éssea com enxerto 6sseo autégeno em bloco retirado da crista
iliaca. Foram instalados 148 implantes, sendo 21 desses instalados
simultaneamente ao enxerto, com uma perda de 2 implantes traduzindo 90% de
sobrevivéncia; 127 implantes foram instalados apds a incorporagdo éssea, nesse
grupo a taxa de sobrevivéncia foi de 99%, os autores concluiram que existe uma
vantagem significativa na instalacao dos implantes apés a incorporacao éssea do

enxerto.

TOLMAN em 1995 analisou a taxa de sobrevivéncia de 2.315 implantes
colocados em 591 pacientes que receberam 733 enxertos O6sseos. A taxa de
sobrevivéncia de implantes colocados na mandibula que sofreu processo de
reconstrucédo foi de 93% somando enxertos em bloco e particulados, em relacéo
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aos implantes colocados em areas reconstruidas somente com enxerto em bloco
essa taxa foi de 96% e 81% em areas que receberam enxerto particulado. Na
maxila foram realizadas 546 reconstrugcdes com enxerto em bloco (359) e
particulado (187) envolvendo 404 pacientes e 1738 implantes colocados
apresentando uma taxa de sobrevivéncia de 89%, quando analisados somente
essa taxa em regides que receberam enxertos em bloco e particulados essa taxa
€ de 87% e 94% respectivamente (TOLMAN, 1995).

KELLER, em 1995, publicou um estudo longitudinal de 10 anos, avaliando
400 implantes osseointegraveis instalados na regido anterior da mandibula apos a
realizacdo de enxerto 6sseo autdgeno da crista iliaca comparando com as areas
que nao necessitaram de enxerto, e que, receberam somente implantes. A taxa de
sobrevivéncia dos implantes instalados em pacientes que nao sofreram
reconstrugcdo foi de 93,1% e 91,7% para implantes instalados em areas

reconstruidas.

TRIPLETT & SCHOW (1996), realizaram estudo sobre enxertos 6sseos
autdégenos e implantes enddsseos, cuja proposta era descrever varias técnicas de
enxerto 6sseo autdégeno para reconstrugdo do processo alveolar com instalagdo
simultanea e tardia de implantes (6 a 9 meses). Foram analisados 99 pacientes
nos quais foram realizados 129 enxertos e instalados 134 implantes simultaneos e
230 tardios. O padrédo de sucesso dos implantes foi estabelecido de acordo com
0S seguintes aspectos: mobilidade do implante, evidéncia de radiolucéncia
periimplantar ao longo da superficie axial, auséncia de infecgdo ou dor persistente,
proteses implantossuportadas por um periodo minimo de 12 meses. Os autores
observaram uma taxa de sucesso em relacdo a area doadora de 90% para 100
enxertos de crista iliaca, 92,3% para 26 enxertos de mento e 100% para 3

enxertos de calota craniana.
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RAGHOEBAR et al., em 1996, utilizando de 27 pacientes com defeitos
0sseos pequenos na regido anterior de maxila analisaram enxertos removidos de
areas doadoras intrabucais. Foram realizados 12 enxertos removidos do mento, 8
removidos da tuberosidade maxilar, sendo que, 4 destes enxertos, foram
particulados e colocados em sitios de extracdo dental e 7 removidos da linha
obliqua da mandibula, com posterior instalacdo de 31 implantes tardios. Os
autores obtiveram neste estudo, uma taxa de sobrevivéncia de 100%, no periodo
que variou entre 24 e 68 meses de controle.

SCHLIEPHAKE et al. (1997) analisaram implantes instalados em enxertos
0sseos autdgenos, foram selecionados 137 pacientes submetidos a reconstrugéo
O0ssea com enxerto de crista iliaca e mento os quais receberam um total de 871
implantes. A taxa de sucesso foi determinada utilizando-se da analise de
sobrevivéncia e analise estatistica. Os resultados mostraram uma perda de 74
implantes em 23 pacientes, sendo que a maioria dos implantes foram perdidos
devido a falha na osseointegragcdo durante os primeiros meses. A taxa de
sobrevivéncia cumulativa no primeiro ano foi de 83,4%, diminuindo para 67,8%
depois de 5 anos. Observou-se também um resultado significativamente pior nos
pacientes do sexo feminino (62,3%). Com relacao aos pacientes edéntulos o
resultado obtido foi pior na maxila, com uma taxa de sobrevivéncia dos implantes

de 48,8% contra 89,3% para a mandibula.

Em estudo multicéntrico LEKHOLM et al, em 1999, analisaram
retrospectivamente areas reconstruidas com enxerto 6sseo autégeno em 150
pacientes. Foram utilizadas cinco técnicas diferentes de enxerto 6sseo: “onlay”
parcial ou total, “inlay”, associacdo de enxerto “inlay” e “onlay” e osteotomia Le
Fort I. Do total, 125 pacientes sofreram instalacao de implantes simultaneamente
ao procedimento de enxerto ésseo. Foram instalados 781 implantes do sistema
Branemark em 150 pacientes, 624 estavam em areas que receberam enxertos de
0sso autégeno. Apds um periodo de 3 anos de controle pos-operatério observou-
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se uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 80%. Proporcionalmente, foram
perdidos mais implantes instalados simultaneamente ao enxerto 6ésseo (23%) que
quando comparados aos instalados em duas fases cirurgicas (10%). Das
complicacbes que puderam ser observadas, um paciente necessitou de nova
intervencdo cirargica para reconstrucdo do rebordo alveolar, 25 pacientes
apresentaram reabsorcao 6ssea marginal avancada e 8 pacientes apresentaram

problemas fonéticos.

SETHI & KAUS em 2001, analisaram no seu estudo implantes instalados
em areas que foram reconstruidas com enxerto autdgeno de areas doadoras
intrabucais. Foram selecionados 60 pacientes sendo realizados enxertos para
aumento em espessura em 48,3% dos casos, altura em 33,9% e espessura e
altura associados em 17,8%. Um total de 118 implantes foram instalados apds um
periodo de 3 a 6 meses da colocacdo do enxerto, de acordo com as observagoes
clinicas e radiograficas pds-operatérias. A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi
de 98,3% com apenas dois implantes perdidos, em funcdo de exposicao e
infeccdo antes da reabertura dos implantes, ou seja, perda precoce. Nos dois
casos a area doadora foi o ramo mandibular, sendo um paciente fumante e o outro

nao.

CHEUNG & LEUNG, em 2003, avaliando 140 implantes colocados em
maxilares reconstruidos com enxertos ésseos autdgeno retirados da crista iliaca
apds exérese de tumores bucais obteve taxas de 90,7% dos implantes suportando
préteses viaveis apds 50 meses em funcao.

KAN et al., em 1997, relataram um taxa de 93,8% de sucesso, com relacao
a implantes instalados em regides que sofreram lateralizacdo de nervo alveolar
inferior, foram instalados 64 implantes e perdidos 4 implantes sendo que dois
foram removidos apds infeccdo pobs-operatéria que culminou em fratura
mandibular. (KAN et al., 1997)
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FERRIGNO et al, em 2005, analisaram 15 pacientes submetidos a
lateralizacdo do nervo alveolar inferior, em 11 pacientes foi feita a lateralizacédo
unilateral e bilateral em 4, foram colocados 46 implantes em conjuncédo de 19
lateralizagdes, a taxa cumulativa de sobrevivéncia foi de 95,7%, dois implantes
foram perdidos e esses implantes sofreram perda precoce, eles concluiram que a
técnica é altamente previsivel e que o maior complicacdo sdo os disturbios
neurosensoriais que ocorreram em 21,1% dos casos, porém somente em 1, esses

disturbios resultaram em parestesia permanente.

A literatura relata taxas de sucessos altamente satisfatérias com relacéo a
lateralizacao de nervo alveolar inferior e colocacao de implantes dentarios, assim
tornando essa técnica previsivel quanto ao seu progndstico, mas sua execucao
depende de curva de aprendizado e requer uma técnica apurada (FRIBERG et al.,
1992; ROSENQUIST, 1994; HIRSCH & BRANEMARK, 1995).

Apesar da técnica da distracao osteogénica alveolar ter sido aplicada para a
reconstrucéo de deficiéncias verticais com sucesso, sé alguns trabalhos tém sido
publicados analisando as possiveis complicacées durante ou apds o tratamento
mostrando a necessidade ainda de um maior compreendimento dessas possiveis
complicagbes que possam ocorrer, para assim conseguir cada vez mais 0 sucesso
clinico desejado (GARCIA et al. 2002, VAN STRIJEN et al. 2003).

JENSEN et al. (2002) realizaram um acompanhamento clinico, considerado
até o momento o mais longo da literatura (4,4 anos em média). Trinta
procedimentos de distracdo osteogénica alveolar foram realizados em 28
pacientes para obtencdo de um ganho 6sseo vertical e horizontal. Para o ganho
em altura usaram distratores temporarios do tipo implantes, e para a distracao
horizontal aplicaram mini parafusos de titanio fixados e tracionados por um
aparelho ortoddntico. Neste periodo foi obtido uma taxa de 90,4% de sucesso,
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havendo a falha de 8 implantes. Os autores concluiram que a distracéo
osteogénica € uma técnica previsivel por apresentar bons resultados, obtendo

certo ganho também na espessura éssea ap6s 0 ganho em altura.

ENISLIDIS et al, em 2005, analisaram as complicacées inerentes a
distracdo osteogénica em 37 pacientes que foram submetidos a 45 distracdes,
eles encontraram uma taxa de sobrevivéncia de implantes de 95,7%, foram
perdidos 4 implantes dos 94 instalados, os autores chegaram a conclusdao que
essa técnica € previsivel quanto a sobrevivéncia de implantes, porem é uma
técnica que gerou um numero grande de complicacdes e necessidade de
procedimentos adicionais, 3/4 dos pacientes experimentaram algum tipo de
complicagao.

A literatura também demonstra uma alta taxa de falha quando sdo usados
implantes curtos (GOODACRE et al., 1999). Os estudos comprovam o aumento no
indice de sucesso quando sao usados implantes maiores que 10mm
(GOODACRE et al., 2003) e essa taxa aumenta quando sao usados implantes
com didmetro maior e com superficie tratada (GOODACRE et al., 1999; BUCHS et
al., 1996; TEIXEIRA et al., 1997).

BAHAT, em 1993, encontrou uma alta taxa de falha em implantes quando
esses eram menores ou iguais a 7mm, 9,5% comparado com 3,8% quando esses
implantes eram longos, nédo foi encontrado relacdo com as falhas e a qualidade

Ossea.

BECKER et al. em 1999 analisaram 282 implantes instalados na posi¢éao
dos molares, 184 eram implantes de 10mm ou menores os quais foram
analisados. Dos 132 implantes instalados na mandibula 11 foram perdidos

resultando em uma taxa de sobrevivéncia de 91,7%, na maxila foram perdidos 9
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dos 52 implantes gerando uma taxa de sobrevivéncia de 82,7%, eles atribuiram as
falhas a qualidade Ossea e falta de travamento do implante na regido dos molares.

TAWIL et al., em 2003, analisaram 269 implantes usinados instalados em
111 pacientes, esses implantes eram iguais ou menores que 10mm, 12 implantes
dos 269 foram perdidos, 5 eram de 7mm, 1 de 8,0mm, 2 de 8,5mm e 4 de 10mm,
a taxa de sobrevivéncia encontrada foi de 95,5%, eles concluiram que a qualidade
Ossea é um fator de falha maior que a quantidade éssea.

DEPORTER et al. em 2001 analisaram implantes de 7 a 9mm com
superficie tratada instalados na regidao de premolares e molares mandibulares,
eles encontraram uma taxa de sobrevivéncia de 100% em uma média de 32,6
meses de acompanhamento e atribuiram que a superficie tratada dos implantes
aumenta a taxa de sobrevivéncia dos mesmos. Esse aumento deve-se, segundo
0s autores, pela maior area de contato entre a superficie do implante e 0 0sso
receptor, e principalmente pela efetiva resisténcia as forgas transversais aplicadas

ao implante principalmente quando esses implantes sédo curtos.

TESTORI et al., em 2001, relataram os indices de sucesso ao longo de
quatro anos da pesquisa realizando um estudo clinico prospectivo de implantes
com tratamento de superficie por acido duplo — acido hidrocloridrico e sulfurico —
(Osseotite). Foram avaliados 485 implantes, sendo que destes, 219 foram
instalados na mandibula, 266 na maxila. Dentre os 485 implantes 355 foram
instalados em regides posteriores. Do total dos implantes, houve perda de 6
implantes, sendo que esta ocorreu antes da colocacéo de carga, caracterizando a
perda precoce. Apds os quatro anos, pelas analises radiograficas e exames fisicos
realizados, constataram um indice geral de sucesso de 98,7%, e com 99,4% de
sucesso dos implantes instalados em regido posterior mandibular e 98,4% de

sucesso em regido posterior maxilar. Comparando implantes curtos (menos que

19



10 mm de comprimento) em relacdo aos maiores, ndo houve diferencas

significantes.

O bruxismo, fumo e contatos prematuros interferem drasticamente no
prognostico da reabilitacdo, em pacientes tabagistas a falha gira em torno de
11,28% contra 4,76% em pacientes que nao fazem uso do tabaco. A literatura
médica relata que pacientes fumantes tem uma predisposicdo maior em ter um
tecido 6sseo com reduzida densidade mineral. O fumo também prejudica a
reparacao da ferida cirdrgica, aumentando também a perda oéssea e
consequentemente afetando a osseointegracdo (BAIN & MOY, 1994; LARCOS,
1998; BAIN, 2003).

BAIN & MQOY (1994), investigaram a influéncia do fumo no indice de falhas
dos implantes. Utilizou-se amostra de 2179 implantes Branemark
consecutivamente posicionados em 540 pacientes. Os critérios para a detecg¢ao de
falhas foram: remogao dos implantes com mobilidade e mais de 50% de perda
Ossea detectada radiograficamente. A percentagem geral de falhas foi de 5,92%.
Entretanto, estas se concentraram mais em fumantes (11,28%), do que em nao
fumantes (4,76%). Avaliando-se estes dados em relagdo aos sextantes, registrou-
se percentual de falhas significativamente maiores em todas as regides dos
fumantes, excetuando-se a porcao posterior da mandibula. Ressaltaram a atuacao
maléfica da nicotina na microvascularizacdo, relacionando-a como mecanismo

mais provavel na indugdo das falhas.

DE BRUYN & COLLAERT (1994) avaliaram em estudo retrospectivo o
efeito do fumo na falha precoce de implantes Branemark, antes de se submeter a
incidéncia de cargas oclusais. Na amostra englobou-se 452 implantes em 117
pacientes, sendo 208 na mandibula e 244 na maxila. O indice de perdas precoces
foi de 9% nos fumantes e 1% nos nao-fumantes. Ocorreu a falha de 31% dos
implantes instalados em pacientes fumantes, sendo que a qualidade éssea e
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estabilidade primaria relatada na instalacdo desses implantes havia sido
satisfatéria. Em relagdo ao pacientes ndao fumantes a falha foi somente de 4%,
sendo que a maioria dos casos estava relacionada a pobre qualidade 6ssea
relatada no momento da instalacao do implante. Concluiu-se que fumo apresenta-
se como fator significativo a perda de implantes, entretanto, este ndo se constitui
no unico fator importante na determinancia da falha anterior a incidéncia de cargas
oclusais. Recomendou-se realizagdo de estudos prospectivos para acessar risco

de falha dos implantes em conjungao com fumo.

GORMAN et al. (1994) relacionaram o efeito do fumo com sobrevivéncia de
implantes até a segunda fase cirurgica. Foi analisada uma amostra de 2.066
implantes inseridos em 310 pacientes os quais foram reabilitados por 433
préteses. Classificou-se como falha do implante a presenca de dor, mobilidade,
infeccdo e radiograficamente radioluscéncia peri-implantar. Correlacionou-se
falhas com histéria médica e dentaria, e 0 Unico questionamento que se
apresentou relacionado com as falhas foi o fumo. Detectaram-se nos pacientes

fumantes 21,95% de falhas, em oposicao aos nao-fumantes com 8,77% de falhas.

SCHWARTZ-ARAD et al. (2002) compararam a incidéncia de complicacdes
e o indice de sobrevivéncia relacionado a implantes dentarios em pacientes
fumante e ndo-fumantes, avaliando 959 implantes colocados em 261 pacientes.
Os pacientes foram divididos em 3 grupos: nao-fumantes, fumantes moderados
(até 10 cigarros/dia) e fumantes inveterados (acima de 10 cigarros/dia), sendo que
0s pacientes tabagistas ainda foram subdidividos em mais dois grupos de acordo
com a duracao do habito de fumar: superior a 10 anos e inferior a 10 anos. Como
resultados encontraram que de as taxas de perdas foram de 2% nos pacientes
nao-fumantes e 4% nos pacientes fumantes, as taxas de complicacées foram de
31% nos nao-fumantes e 63% nos fumantes. Concluindo entdo que um maior
indice de complicacbes foram encontrados em pacientes tabagistas, que, porém
pequena parte das complicagdes levou a perda do implante.
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Sobrecarga biomecanica e stress psicoldégico parece ser a razao mais
comum para fraturas de implantes. A sobrecarga pode ser atribuida basicamente
aos habitos do parafuncionais do paciente ou ao tipo de prétese instalada. Forcas
oclusais excessivas geradas em algumas situagdes, particularmente em
excursdes laterais de préteses com cantilevers posteriores oferecem um risco
eminente a fratura do implante ou componente protético. BALSHI, em 1996,
identificou a parafuncdo como o principal fator etiolégico associado com a fratura
do implantes. A analise de 8 implantes fraturados identificou que todos os cinco
pacientes no estudo demonstraram bruxismo, habitos de ranger dentes e todos
admitiram ter moderado ou muito elevados niveis de stress em suas rotinas diarias
(BALSHI 1996).

QUIRYNEN et al. em 1992 relataram que a sobrecarga pode também
causar a perda do osso em torno do implante. As forcas oclusais tém um papel
importante relacionados a fraturas do implantes. Nos estudos onde dentes
posteriores naturais foram restaurados com préteses metaloceramicas visando
somente uma oclusdo céntrica evitando contados n&o funcionais, nenhum
implante fraturou. Entretanto, um implante em regido de molar fraturou 5 anos
apoés ser colocado em funcéao, posteriormente foi diagnosticado bruxismo e habitos
de ranger dentes nesse paciente (BALSHI et al, 1996), isso demonstra
claramente que pacientes com habitos parafuncionais ndo sédo candidatos a
reabilitacdo com implantes, pois a chance de falha tardia é uma realidade.

Nos anos oitenta e noventa, o protocolo de insercdo dos implantes foi
modificado por alguns autores (BUSER et al, 1990; BECKER et al., 1997;
ERICSSON et al., 1997), os quais propuseram que os implantes poderiam ser
inseridos sem a protecdo da mucosa oral. Esse procedimento seria chamado,
mais tarde, de técnica de implantes osseointegraveis ndo submersos ou de uma

s0 fase cirurgica. O fundamento dessa técnica foi descrito inicialmente por
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SCHULTE et al. (1978) com a introducao dos implantes Tlbingen. A abordagem
foi proposta para simplificar o procedimento original, reduzindo o numero de fases
cirurgicas, mas o tempo requerido para aplicacdo de carga oclusal protética

permaneceu inalterado.

COLLAERT & DE BRUYN (1998), estudaram a sobrevivéncia de implantes,
comparando o uso do procedimento classico de dois estagios cirdrgicos com o de
um s6 estagio, em pacientes completa ou parcialmente desdentados. Os autores
concluiram que os resultados, apesar de serem avaliados em curto prazo
pareciam indicar que, na mandibula, os implantes eram igualmente bem sucedidos

com um ou dois estagios cirurgicos.

Um periodo de reparo de aproximadamente 4 a 6 meses sem carga sobre
os implantes tem sido um protocolo tradicionalmente aceito para a obtencao de
tecido 6sseo mineralizado na interface osso implante (BRANEMARK et al., 1977).
Esse periodo de reparo nunca foi determinado experimentalmente. Acreditou-se
que a aplicacdo prematura de cargas ao implante poderia induzir a formacéao de
tecido conjuntivo fibroso ao invés de tecido 6sseo na interface do implante
(DONATH, 1992; DEGIDI & PIATTELLI, 2005-b).

Carga imediata pode ser definida como a adaptacdo de uma reabilitagdo
protética sobre o implante endésseo no mesmo momento da colocagédo deste ou
nas primeiras quarenta e oito horas ap6s o procedimento cirdrgico (DEGIDI &
PIATTELLI 2003).

TARNOW et al. (1997), e APARICIO et al. (2003) identificaram alguns
fatores de risco para a utilizacdo da carga imediata em implantes dentérios, tais
como a presenca de uma sobrefuncdo mastigatéria ou de parafuncdo, a ma

quantidade e qualidade 6sseas e ainda a presenca de infeccao local.
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DEGIDI & PIATTELLI (2005-a), compararam clinicamente implantes
submetidos a carga funcional imediata e carga n&o-funcional imediata com um
grupo controle que seria submetido ao protocolo convencional de
osseointegracdo. Foram instalados 702 implantes dentarios (253 com carga
imediata funcional, 135 com carga imediata nao-funcional e 314 implantes
controle) num total de 253 pacientes. Como resultado os autores encontraram que
2 implantes de cada grupo foram classificados como falha, concluindo que a carga
imediata funcional e nao-funcional parecem ser técnicas que podem prover taxas
satisfatérias de sucesso quando aplicadas em casos selecionados, servido a
reabilitacdo de pacientes parcialmente ou totalmente edéntulos.

DEGIDI & PIATTELLI (2005-b) acompanharam radiograficamente
durante um periodo de 7 anos 93 implantes em 11 pacientes que foram
submetidos ao protocolo de carga imediata. Desses, seis implantes foram
considerados como falhas durante o primeiro ano de acompanhamento, sendo
que nao ocorreram mais falhas durante o periodo de observagcdao. A taxa de

sucesso cumulativa foi de 93,5% durante 0 acompanhamento.

MCDERMOTT et al., em 2003, analisaram as complicagdes inerentes
aos implantes dentarios identificando sua freqliéncia e os fatores de risco
associados, eles analisaram retrospectivamente 677 pacientes submetidos a
instalacdo de implantes no periodo de 1992 a 2000, a taxa de complicacao foi de
13,9%, sendo 10,2% dessas complicacdes inflamatérias, 2,7% protéticas e 1,0%
operatérias. No estudo foi encontrado através da analise estatistica multivariante
de Cox que o uso de implante de estagio Unico, procedimentos reconstrutivos, uso
de tabaco e implantes instalados em maxila sdo estatisticamente associados a um
aumento nas taxas de complicagdes, os autores concluiram que dois desses
fatores podem ser evitados pelo cirurgido, sendo eles o fumo e implantes de

estagio unico.
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MOY et al., em 2005, analisaram retrospectivamente as taxas de falhas
em implantes dentarios e os fatores de risco associados, 1140 pacientes
receberam 4680 implantes no periodo de 1982 a 2003. Os autores utilizaram
regressao logistica univariada e multivariada para estabelecer as relagoes,
ocorréncias e caracteristicas das falhas dos implantes; a conclusdao do estudo foi
que hipertenséo, uso cronico de esterdides, asma nao tem correlagdo com o
aumento do risco de falhas em implantes, em contrapartida fumantes, diabéticos,
pacientes com irradiacdo de cabeca e pescoco e mulheres em menopausa
fazendo uso de reposicao hormonal que tem os riscos de falhas estatisticamente

aumentadas.
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3 - PROPOSICAO

Este estudo tem como objetivo analisar retrospectivamente a perda precoce
de implantes, no periodo compreendendo entre julho de 1996 a julho de 2004, os
prontuarios dos pacientes atendidos pela area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, que foram submetidos a
instalacdo de implantes dentarios, para obtencdo de dados a respeito da perda
precoce de implantes dentarios que possam ajudar na compreensao das falhas

bem como na prevencao das mesmas.
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4 — MATERIAIS E METODOS

Este estudo esta em conformidade com a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude — MS, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP — Unicamp, protocolo CEP N°.
210/2004 (Anexo 1).

Foram utilizados para analise os prontudrios clinicos dos pacientes tratados
pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial no periodo de julho de 1996 a julho de
2004. Estes prontuarios foram preenchidos por alunos do Curso de Pés-
Graduacao (latu-sensu e strictu-sensu) da FOP - Unicamp, sob a supervisdo dos
docentes que integram a Area. O modelo do prontuério clinico encontra-se
anexado (Apéndice 1).

O protocolo medicamentoso utilizado foi a utilizagdo de 1g de amoxicilina,
4mg de dexametasona e 500mg de dipirona sodica administrados pré-
operatoriamente via oral 1 hora antes do procedimento cirurgico. A medicagao
terapéutica utilizada foi a administracdao de antiinflamatérios nao esteroidais por 3
dias, dipirona sédica 500mg a cada 4 horas se dor e utilizagdo de bochechos com
digluconato de clorexidina 0,12% 2 vezes ao dia por 7 dias. Pacientes alérgicos a
penicilina o antibiético de escolha foi a clindamicina na dose de 600mg 1 hora
antes da cirurgia.

A antisepsia pré-operatoria foi realizada com bochecho de digluconato de

clorexidina 0,2% por 1 minuto e desinfeccdo da epiderme peribucal com
polivinilperrolidona iodo 10% tintura.
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4.1 — Critérios de inclusao e exclusao

Como critério de inclusdo, admitiu-se prontuarios de pacientes que foram
submetidos a instalacdo de implantes osseointegraveis e que foram submetidos a

segunda fase cirurgica entre julho de 1996 a julho de 2004.

Os critérios de exclusado desse estudo foram:

e Prontuarios ou dados incompletos

e Pacientes que se encontram em tratamento e ainda nao foram submetidos
a colocacao de implantes

e Pacientes que ainda nao foram submetidos ao segundo estagio cirdrgico

e Pacientes submetidos a colocagdo de implantes sem continuidade ao

tratamento.

4.2 — Coleta dos dados

Visando uma padronizagdo na coleta de dados dos prontudrios, foi
desenvolvido um programa baseado em Microsoft Acess® 2003. Esse programa
apresenta para coleta dos dados varidveis bimodais na sua grande maioria, a
calibragem foi realizada entre dois coletores de dados sendo o programa
modificado durante a coleta dos mesmos, assim chegando a uma versao final a

qual foi usada para coleta de todos os dados (Anexo 2).

" Microsoft Acess® 2003 é marca registrada de Microsoft Corporation, Redmond, Washington.
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4.3 — Selecao das variaveis

4.3.1 — Relativas ao pacientes

Dentre as variaveis relativas ao paciente foram selecionadas:
1. Género
2. ldade
3. Uso de anticoncepcionais
4. Tabagismo
4.1. Os pacientes em que a freqléncia do emprego do
tabaco nao foi especificada foi considerada como uso de 3 cigarros/dia. Os
demais pacientes foram classificados segundo uso de 10 e 20 cigarros/dia
Etilismo

Terapia de reposicdao hormonal

5
6
7. Tratamento para hipertireoidismo
8. Tratamento para hipotireoidismo
9. Tratamento para hipertensao

1

0. Tratamento para diabetes

4.3.2 — Relativas ao implante

As variaveis relativas aos implantes selecionadas para o estudo foram:
1. Protocolo de instalacdo dos implantes
1.1. Fase Unica
1.2. Duas fases
2. Implante imediato
3. Implante com carga imediata
4. Tipo de superficie
41. Usinada
4.2. Tratada
5. Diametro do implante
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5.1. E - estreito (3-3,5mm)
5.2. R —regular (3,75-4,5mm)
5.3. L —largo (4,8-5,5mm)

6. Comprimento do implante
6.1. Curto (6-9mm)
6.2. Médio (10-12mm)
6.3. Longo (13-18mm)

4.3.3 — Relativa aos processos reconstrutivos

Os processos reconstrutivos prévios a colocacao de implantes também foram
selecionados como variaveis e foram classificadas da seguinte forma

1. Enxertos autégenos de mento
1.1. Bloco
1.2. Particulado

2. Enxertos autdgenos de ramo mandibular
2.1. Bloco
2.2. Particulado

w

Enxertos autégenos de tuber maxilar
4. Enxertos autdgenos de crista iliaca
4.1. Bloco
4.2. Particulado
5. Enxertos autdgenos de calota craniana
5.1. Bloco
5.2. Particulado
Enxertos autégenos de tibia
Osso bovino liofilizado
Distracao osteogénica

Lateralizac&o de nervo alveolar inferior

= © © N &

0. Levantamento de seio maxilar
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4.3.4 — Relativa as regioes de instalagao dos implantes

As regides de instalagcao dos implantes foram divididas em 6 (Figural):

1. Regido A
1.1. Regidao compreendida entre os caninos maxilares
2. Regiao B
2.1. Regido compreendida entre os premolares maxilares
3. Regidao C
3.1. Regidao compreendida entre os molares maxilares
4. Regiao D
4.1. Regido compreendida entre os caninos mandibulares
5. Regido E
5.1. Regido  compreendida entre o0os  premolares

mandibulares
6. Regido F
6.1. Regiao compreendida entre os molares mandibulares

Figura 1: Regido de instalacdo dos implantes
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4.3.5 — Relativa as complicacoes
Duas complicacdes também foram relacionadas como variaveis:
7. Infeccéo pbs-operatdria em regido de instalagdo do implante
8. Deiscéncia de paredes dsseas no trans-operatorio.

4.3.5 — Critério de insucesso

Como critério de insucesso do implante foi adotado a remocéao do implante

anterior ou no momento da reabertura cirdrgica.

4.4 — Analise estatistica

Os dados coletados no programa desenvolvido foram transpostos para uma
planilha eletrénica utilizando o programa Microsoft Excel® 2003.
Apés a conferéncia e tabulacdo dos dados as varidaveis que apresentaram um

P<0,05 utilizando os testes ;(2 e exato de Fisher foram submetidos a regresséo

logistica multivariada para analisar o fator de risco associado a perda precoce.
A andlise estatistica univariada e regressdo logistica multivariada foram

realizadas através do software estatistico SAS 8.25.

* Microsoft Excel® 2003 é marca registrada de Microsoft Corporation, Redmond, Washington.
$ SAS® é marca registrada de SAS Institute Inc., Cary, NC, USA
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5 - RESULTADOS

Foram catalogados 1403 prontuarios no periodo de julho de 1996 a julho de
2004. Abandonaram o tratamento antes do seu inicio ou ndo deram continuidade
ao mesmo 627 pacientes. Foram submetidos a instalacao de implantes dentarios
684 pacientes, sendo que 24 prontuarios estavam com dados inconsistentes e
foram removidos do estudo. No momento do levantamento 92 pacientes estavam

em tratamento e ainda nao haviam sido submetidos a instalagao de implantes.

Foram efetivamente selecionados 660 prontuarios de pacientes submetidos
a reabilitacdo por implantes osseointegraveis. Em relacao ao género 437 eram do
género feminino e 223 do género masculino com idade média de 41,23 anos em
pacientes do género feminino, 43,22 em paciente do género masculino e 42,55
anos em ambos 0s sexos, o grafico 1 demonstra a porcentagem de pacientes por

género.

Grafico 1: Distribuicdo segundo o género dos pacientes

Dentre os 660 pacientes 86,5% nao relataram nenhum tipo de vicio, 2,3%
eram etilistas e tabagistas, 7,70% eram tabagistas e 3,5% etilistas, a tabela 1
demonstra os valores absolutos e a frequéncia de tabagismo.
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Tabela 1: Numero de pacientes tabagistas e etilistas

27 9 15 571
15 0 0 23

Dos 437 pacientes do género feminino 30 faziam tratamento de reposicao
hormonal e 58 faziam uso de anticoncepcionais, na totalidade dos 660 pacientes
544 nao faziam nenhum tipo de tratamento, 58 faziam tratamento para hipertensao
arterial sistémica, 6 tratamento para hipotireoidismo, 3 para hipertireoidismo e 6
para diabetes, a tabela 2 demonstra a distribuicdo dessas variaveis segundo o

género.
Tabela 2: Variaveis dependentes do paciente distribuidas por género.
Variaveis
223 - 223 223 222 203
0 - 0 0 1 20
Masculino
- 223 0 - - -
407 379 431 434 432 399
30 58 6 3 5 38
Feminino

Foram instalados 1649 implantes, a média foi de 2,49 implantes por
paciente. O tempo médio entre a instalacdo dos implantes e a reabertura cirurgica
foi de 9,6 + 5,8 meses. Pacientes do género feminino receberam 1072 resultando
na média de 3,77 implantes por paciente. Em pacientes do género masculino
foram instalados 577 implantes gerando uma média de 2,58 implantes por

paciente.
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A quantidade de implantes instalados em relagéo a area esta demonstrada

no grafico 2.

600
500
400

300

200

N° de implantes

100

Regiao

Grafico 2 - Quantidade de implantes instalados em suas respectivas regioes.

Os implantes instalados foram divididos com relagao ao seu didmetro em:
1. Implantes estreitos 3-3,5mm (E)
2. Implantes regulares 3,75-4,5mm (R)
3. Implantes largos 4,8-5,5mm (L)

O gréafico 3 mostra a freqiéncia desses implantes em suas respectivas

regioes.
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B R - Regular
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N? de implantes

Grafico 3: Numeros absolutos dos implantes instalados segundo sua regiao

Em relacdo ao comprimento, os implantes foram analisados em grupo
segundo suas regides, implantes curtos pertencem ao grupo 1, implantes médios
pertencem ao grupo 2, e implantes longos pertencem ao grupo 3. O gréfico 4
demonstra em numeros absolutos cada grupo de comprimentos segundo sua

area.
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Grafico 4: Nimeros absolutos dos implantes instalados segundo sua regiao

Dos 1649 implantes 1249 foram instalados sem qualquer processo
reconstrutivo prévio, 400 foram instalados em areas em que o rebordo alveolar foi
reconstruido, 62 implantes sofreram perda precoce, sendo que 12 implantes
haviam sido instalados em regides submetidas a reconstrucao prévia e 50 haviam

sido instalados em regides sem reconstrucao (tabela 3).
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Tabela 3: Numeros absolutos de implantes instalados em areas que sofreram reconstrugcdo e ndo reconstruidas

com seu respectivo numero de falhas.

Levantamento de seio maxilar com tuber maxilar + 0sso bovino 17 0
Levantamento de seio maxilar com taber maxilar + osso bovino 06 0
Levantamento de seio maxilar com ramo mandibular 10 0
Levantamento de seio maxilar com mento 28 0
Levantamento de seio maxilar com crista iliaca 07 0
Levantamento de seio maxilar com tibia 04 0
Levantamento de seio maxilar com ramo mandibular + osso bovino 12 0
Mento em bloco 138 5
Mento particulado 17 0
Ramo mandibular em bloco 41 1

Ramo mandibular particulado 10 0
Tuber maxilar 10 0
Crista iliaca em bloco 72 4
Distragao osteogénica 15 2
Lateralizagao de nervo alveolar inferior 09 0
Calota craniana em bloco 04 0
Nenhum processo reconstrutivo 1249 50

A taxa de perdas precoces geral foi de 3,76%, analisando em grupos a taxa
de perdas precoces em regides reconstruidas € de 3% e de 4% de regides nao

reconstruidas.
Dos 1072 implantes instalados em pacientes do género feminino 41 (3,82%)

sofreram falhas precoces, No género masculino 21 (3,6%) dos implantes sofreram

falhas precoces dos 577 implantes instalados.
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Em relacdo as regibes em que essas perdas ocorreram a tabela 4
demonstra essas regides relacionando-as com presencga e auséncia de processos

reconstrutivos.

Tabela 4: NUumeros de implantes instalados em areas reconstruidas ou ndo segundo
suas regides e falhas precoces.
Presenca de processo Auséncia de processo

reconstrutivo reconstrutivo

N° Implantes

Falhas

N° Implantes

Falhas

N° Implantes

Falhas

Regiao

N° Implantes
Falhas

N° Implantes

ol o |
N° Implantes 20 307
F 0 9

Foram instalados 1615 implantes com protocolo de duas fases e 34
implantes com protocolo de fase unica. Dos 34 implantes de protocolo de fase
unica, 19 implantes receberam carga imediata, a tabela 5 demonstra a distribuicao
das perdas precoces em relagdo aos protocolos de instalacdo de implantes.

Tabela 5: Protocolo de instalagdo de implantes x perdas precoces

Protocolo Perdas

2 fases

Fase Unica
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Em relacdo aos didmetros foram instalados 137 implantes de diametro
estreito (E 3-3,5mm), 1217 de didmetro regular (R 3,75-4,5mm) e 295 de diametro
largo (L 4,8-5,5mm) e as perdas precoces foram de respectivamente 7, 47 e 8

implantes.

Quanto ao comprimento foram instalados 131 implantes curtos, 635 médios
e 833 longos sendo as perdas precoces de 13, 19 e 30 implantes para cada grupo

respectivamente.

Dos 1649 implantes instalados 18 apresentaram infeccdo na regido dos
implantes, sendo que 10 acabaram sofrendo perda precoce. Todos implantes que
sofreram infeccao no seu sitio receptor foram instalados segundo o protocolo de
duas fases cirurgicas, 3 implantes haviam sofrido reconstrucao prévia com enxerto
de mento em bloco e foram perdidos, 2 implantes haviam sido instalados apés
lateralizacdo de nervo alveolar inferior sendo que esses dois implantes foram
instalados no mesmo paciente e nao sofreram perda precoce. O restante dos
implantes (13) que sofreram infec¢ao foram instalados em regides que ndo haviam

sofrido nenhum tipo de reconstrucéo.

A deiscéncia de uma ou mais paredes Osseas durante a instalagdo do
implante ocorreram em 50 implantes, sendo que desses 4 sofreram perdas
precoces. A relacdo entre a deiscéncia 6ssea, regido, diametro do implante e
falha precoce esta demonstrada na tabela 6.
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Tabela 6: Tabela demonstrando a relagdo entre as perdas precoces e regido, area,

diametro e deiscéncia 6ssea

Presenca de Presenca de Ausénciade Presencade
falha

Diametro

deiscéncia falha deiscéncia

o

Estreito

Regular 24 2 352 21

Largo 0 0 13 0

Estreito 0 0 17 2

Regular 9 2 198 3

Largo 0 0 5 0

Estreito 0 0 1 0

Regular 1 0 63 3

Largo 0 0 52 1

3§ Estreito 0 0 16 0
é‘ 2 0 241 9
0 0 14 3

Estreito 0 0 9 1

Regular 4 0 186 2

1 0 20 0

0 0 0 0

Regular 1 0 146 6

Largo 2 0 178 3

A analise estatistica univariante demonstrou que apenas a infeccao pés-
operatéria do implante e comprimento do implante tem influencia estatistica na
perda precoce do implante, todas as outras variantes nao apresentaram
significancia estatistica.

A regressdo multivariada logistica demonstrou que a infecgdo pos-

operatéria do implante tem um elevado fator de risco quanto a perda precoce do
implante. Implantes que sofreram infecgdo tém 44,5 vezes mais chance de perda
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precoce comparado com os implantes que nao sofreram nenhum tipo de infecgéo.
Implantes curtos (6-9mm) apresentam chance de perda precoce 4 vezes maiores
que os implantes mais longos (10-12mm/13-18mm).

A tabela 7 mostra o risco relativo univariado e multivariado de perda

precoce de implantes relacionados com todas suas variaveis.

42



Tabela 7: Analise univariante e multivariante —

relativo risco de perda precoce do implante e fatores relacionados.

P . P
Varidvel | Perda precocie (univar.) OR 95%IC (Logist)
Sim Nao
n(%) n(%)
~ 1(3,8%) 1031(96,2%)
e 21(3,6%) 556(96,4%) 0,8505
6(4,2%) 829(95,8%)
e 6(3,3%) 758(96,7%) 0,3674
Feechete 38(3,8%) 965(96,2%)
Hormonal 3(4,0%)  73(96,0%) 0,985
21(3,7%) 549(96,3%)
Hipertensao 55(8,7%) 1425(96,3%) 0.0831
Arterial 7(4,1%) 162(95,9%) ’
S 62(3,8%) 1571(962)
Hipotireoidismo 0(0,0%) 16(100%) 1,000
. N 60(3,7%) 1576(96,3%)
Hipertireoidismo 2(15.4%)  11(84,6%) 0,7828
40(3,9%) 992(96,1%)
Anticoncepcional 1(2,5%) 39(97,5%) 0,9634
21(3,6%) 556(96,4%)
. 62(3,8%) 1562(96,2%)
Diabete 0(0,00%) _ 25(100%) 1,000
55(3,8%) 1396(96,2%)
6(5,1%) 111(94,9%)
Fumo 0(0.0%) 34(100%) 0,46468
1(2,1%)  46(97,9%)
. 58(3,8%) 1486(96,2%)
Sl 4(38%)  101(96,2%) 1,000
0(0,0%)  34(100%)
Implante 2 fases 62(3,8%) 1553(96,2%) 0,6364
Implante 62(38%) 1571(96,2%) 1.000
imediato 0(0,0%) 16(100%) ’
Implante carga 62(38%) 1568(96,2%) 1.000
imediata 0(0,0%) 19(100%) ’
57(3,9%) 1407(96,1%)
Mento 5(3,6%) 133(96,4%) 0,5263
0(0,0%)  47(100%)
59(8,8%) 1514(96,2%)
Ramo 3(7%) 40(93,0%) 0,2640
0(0%) 33(100,0%)
58(3,7%) 1512(96,3%)
Crista iliaca 4(5,6%)  68(94,4%) 0,5000
0(0,0%)  7(100,0%)
62(3,8%) 1583(96,2%)
Calota craniana 0(0,0%) 4(100,0%) 1,000
0(0,0%)  0(0,0%)
_ 0(0,0%) 1645(100%)
LI 0(0.0%)  4(100%) 1,000
Tuber de maxila 62(3,8%) 1553(96,2%) 0,6364
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0(0,0%)  34(100,0%)
. 62(3,8%) 1567(96,2%)

Osso bovino 0(0,0%) 20(100,0%) 1,000

Levantamento de 62(4,0%) 1503(96,0%) 0.0715

seio maxilar 0(0,0%)  84(100,0%) ’

Lateralizagao de 62(3,8%) 1578(96,2%) 1.000

NAI 0(0,0%)  9(100%) ’

Distracao 60(3,7%) 1574(96,3%) 01067

osteogénica 2(13,3%) 13(86,7%) ’

= 58(3,6%) 1541(96,4)

Fenestragao 4(8,0%) 46(92,0%) 0,1152
52(3,2%) 1579(96,8%) Ref.

Infecgao 10(55,6%) 8(44,4%) <0.0001 44 540 1905 <0,0001
7(5,1%) 130(94,9%)

Diametro 47(3,9%) 1170(96,1%) 0,04448
8(2,7%)  287(97,3%)
14(10,7%) 117(89,3%) Ref.

Comprimento 9(3,0%) 616(97,0%) <0,001 4,000 3222794 <0,0001
29(3,3%) 854(96,7%) 0,859 1 ’597 0,6319
27(5,6%) 456(94,4%)
7(3,1%)  222(96,9%)

A 4(3,4%) 113(96,6%)

LI 12(4,4%) 261(95,6%) 0,091
3(1,4%) 1217(98,6%)
9(2,8%) 1318(97,2%)

Superficie 0(0,0%) 184(100,0%) 0014

usinada 62(4,2%) 1403(95,8%) ’
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6 — DISCUSSAO

Estudos que avaliam os fatores relacionados as perdas precoces de
implantes dentarios osseointegraveis ainda sdo escassos na literatura. A grande
maioria dos estudos avalia a sobrevivéncia dos implantes a longo prazo com
acompanhamentos longitudinais. No entanto o conhecimento de possiveis fatores
desencadeantes de potenciais de falhas na osseointregracdo antes mesmo da
colocacdo de proteses e cargas podem beneficiar o tratamento e o paciente
antecipando possiveis falhas.

O estudo em questdo analisou a perda precoce em diferentes situagdes

clinicas. A analise foi realizada somente até o momento da reabertura cirurgica.

A estabilidade do implante pode ser primaria ou secundaria. A estabilidade
primaria € aquela conseguida imediatamente apds a instalagédo do implante e esta
relacionada ao nivel de contato ésseo obtido (COCHRAN et al, 1998) e, é
influenciada pela geometria, comprimento, area de superficie, proporcao
cortical/medular, técnica cirargica, entre outros. Ja a estabilidade secundaria é
resultante da formacao dssea ap6s a instalacdo do implante (BRANEMARK et al.,
1975; ALBREKTSSON et al.,, 1981; SATOMI et al., 1988; MEREDITH, 1998;
KOHN, 1992).

A estabilidade primaria do implante € de suma importancia para o sucesso
da osseointegracdo. Quanto maior a densidade 6ssea maior a estabilidade
primaria do implante. No periodo trans-operatorio a identificagdo da qualidade
Ossea pode até mudar a técnica cirargica promovendo uma melhor estabilidade

primaria do implante consequentemente um maior indice de sucesso.
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Ainda que exista certa correlagdo com o tipo de 0sso e a regido, essa
caracteristica s6 € confirmada clinicamente no momento instalagdo do implante

osseointegrado.

Nas regidbes em que os implantes foram instalados ndo foi encontrada
nenhuma relevancia estatistica quanto a perda precoce de implantes. Esse fato
pode ter ocorrido pela identificagcdo da qualidade éssea no momento da confeccéo
do alvéolo cirargico, promovendo uma mudanga de técnica cirurgica e uma
estabilidade primaria mais aprimorada do implante. Outra hip6tese seria que os
tipos 6sseos nao influenciam a perda precoce dos implantes e sim a perda tardia,
ou seja, a perda quando os implantes ja estdo sofrendo cargas funcionais,
hipotese essa que é mais plausivel pelos estudos longitudinais apresentados na

literatura.

Em relacdo ao diametro a literatura é controversa. O estudo de IVANOFF et
al. (1999) demonstra uma alta taxa de falha em implantes de largo didmetro, cerca
de 18% e essa taxa foi atribuida a curva de aprendizado, pois a instalacao de
implantes mais largos requerem um técnica mais apurada; esse estudo vem de
encontro com a maioria da literatura que relata que quanto maior for o diametro,
maior o contato 0sseo, e consequentemente, maiores as taxas de sucesso
(POLIZI et al., 2000). WINKLER et al. (2000), por outro lado apresentaram uma
taxa de sucesso 4% maior dos implantes de largo didmetro comparados com 0s
de didmetros estreitos. Os autores demonstram que implantes curtos tem a taxa
de sobrevivéncia drasticamente reduzida em relagdo aos implantes longos, sendo
mais importante o comprimento do implante que seu didmetro. A literatura
demonstra que o comprimento do implante em relagdo a seu didmetro é o fator
mais importante no que se diz respeito a sobrevivéncia do implante (GOODACRE
et al, 1999; BUCHS et al, 1996; TEIXEIRA et al., 1997; BAHAT 1993). No
presente estudo verificou-se um relacionamento estatistico quanto as perdas
precoces analisando o diametro do implante (P=0,0448). No entanto quando é
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realizada a regressao logistica a premissa ndo € verdadeira, ndo houve nenhum

fator de risco importante associado a essa variavel.

Em relagdo ao comprimento do implante, foram encontrados os mesmos
achados da literatura analisando a sobrevivéncia dos implantes; o nivel de
significancia univaridvel quanto a perda precoce foi de P<0,001. A regressao
logistica apontou que implantes de 6-9mm apresentam um fator de risco de 4
vezes maior de sofrerem perdas precoces em comparacao aos outros implantes.
E esperado que a longo prazo seja mais importante o comprimento do implante
em relacdo ao seu diametro, pois como € conhecido apds o implante ser exposto a
cargas a perda éssea vertical ao redor do implante pode chegar a 0,2mm ao ano
(MISCH, 1990; LANGER et al., 1993; SPIEKERMANN, 1995). Com o passar dos
anos implantes curtos terdo menor contato ésseo por area em relacao a implantes

com didmetros maiores.

Esses achados sugerem que o comprimento do implante é mais importante
que o seu diametro tanto quando esse é analisado antes da reabertura ou apdés a

reabertura cirurgica e instalagdo de cargas.

Os tratamentos de superficie do implante visam a uma maior area de
contato e melhora na osseointegracao dos implantes dentarios. Implantes com
tratamento de superficie sdo indicados principalmente quando esses sdo curtos ou
a qualidade 6ssea regional é deficiente (STRICKER et al., 2003; TESTORI et al.,
2001; DEPORTER et al., 2001). O presente estudo demonstrou que existiu uma
significancia estatistica de implantes perdidos precocemente com superficie
usinada (P=0,014), porém essa variavel nao é relacionada como um fator de risco
segundo a regressao logistica. Vale salientar que no estudo ndao houve nenhum
protocolo de instalacdo de implantes com superficie tratada, nem em relacdo ao
comprimento e area em que o implante foi instalado. Também nao existiu nenhum

padrdo em relagcédo ao tipo de tratamento, a instalacdo dos implantes, bem como
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seu tipo de tratamento foi executada de forma aleatéria. Isso demonstra que a
instalacdo de implantes sem tratamento de superficie mesmo quando instalados
em regides em que estariam indicados implantes com superficie tratada ndo séao
fatores de risco quanto a perda precoce, mas vale salientar que a maioria dos
implantes analisada no estudo eram implantes sem tratamento de superficie (1465
dos 1649).

Com o aumento dos indices de sucesso em relagcdo a reabilitacdo com
implantes dentarios a procura por esse tipo de tratamento vem aumentando. Um
grande numero de pacientes com deficiéncia dos rebordos alveolares procuram a
reabilitacdo com implantes dentarios. Os indices de sucesso relativos a
sobrevivéncia de implantes dentarios instalados em areas que sofreram processos
reconstrutivos € um assunto bem discutido e estudado na literatura. Apesar de
algumas vezes esses indices serem controversos a maioria dos estudos
demonstra uma alta taxa de previsibilidade e sucesso, por isso 0 aumento na
demanda dessa modalidade de tratamento. (STRICKER et al., 2003; KAN et al.,
2002; LUNA, 2004; RODONI et al., 2005; KELLER et al. 1987; ADELL et al. 1990;
DONOVAN et al., 1994; MISCH & DIETSH, 1994; TOLMAN, 1995; KELLER, 1995;
TRIPLETT & SCHOW, 1996; SCHLIEPHAKE et al. 1997).

No presente estudo, foram avaliados possiveis fatores de risco em relagéao
a perda precoce de implantes em areas reconstruidas. Nenhum dos processos
reconstrutivos realizados e avaliados apresentaram-se como fator de risco a perda
precoce de implantes. Em conformidade com a literatura os resultados
encontrados demonstram realmente a previsibilidade de sucesso em relagcdo aos
implantes instalados em dareas reconstruidas. Técnicas como levantamento de
seio maxilar, lateralizacao de nervo alveolar inferior e distracdo osteogénica
alveolar também foram avaliadas. Segundo a literatura esses, processos também
sdo viaveis, apresentando altas taxas de sobrevivéncias que viabilizam o
tratamento (FRIBERG et al., 1992; ROSENQUIST, 1994; KAN et al., 1997;
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FERRIGNO et al, 2005; HIRSCH & BRANEMARK, 1995; JENSEN et al., 2002;
GARCIA et al., 2002; VAN STRIJEN et al., 2003; ENISLIDIS et al, 2005).

A literatura é clara em afirmar que a infeccdo € um dos grandes fatores
como causa da falha de implantes, é freqlente a destruicdo do osso de suporte
dos implantes dentarios e fibrointegragdo quando a infecgdo esta presente.
(MOMBELLI et al., 1987; TONETTI 1996, SCHOU et al., 1992; PONTORIERO et
al., 1994; QUIRYNEN et al.,, 1993). ESPOSITO et al. em 1999 sugerem que as
falhas em implantes devido a complicacbes sdo multifatoriais e que a infecgao,
reparacao deficitaria e sobrecarga séo os trés maiores fatores etiolégicos dessas
falhas.

No presente estudo implantes que sofreram infeccdo precoce tiveram uma
forte relevancia quanto a perda precoce de implantes (P<0,0001). O fator de risco
também foi elevado, implantes que sofreram algum tipo de infeccao tem uma
chance 44 vezes maior de perdas precoces em relagdo a implantes que nao

experimentaram nenhum tipo de infecgao.

Contaminagdées do implante, alvéolo cirdrgico, instrumentos cirurgicos,
luvas, ambiente, ar expirado pelo paciente, saliva e regiao peri-oral da epiderme
podem influenciar a infeccdo (PIATTELLI et al., 1995). A infecgdo precoce tem
como causas freqlentes suturas residuais, exposicao do parafuso de cobertura do
implante, traumas por proteses mal adaptadas, traumas de dentes antagonistas
(WORTHINGTON et al., 1987; ESPOSITO et al., 1999).

A infeccdo uma vez instalada seja ela precoce ou tardia acaba sendo uma
das maiores causas de perdas de implantes (QUIRYNEN et al., 2002). Algumas
medidas profilaticas como anti-sepsia intra/extraoral, selecdo de pacientes com
boa higiene oral, cuidado com o manejo cirdrgico sao suficientes para reduzir
drasticamente os riscos de infeccdo (ALTONEN et al.,, 1976; VEKSLER et al,,
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1991; VAN STEENBERGHE et al., 1997), o uso de antibi6ticos profilaticos nao
reduzem o indices de infeccao (DENT et al., 1997).

Como discutido anteriormente os protocolos de anti-sepsia usados nos
pacientes estudados estdo de acordo com a literatura. As causas das infeccoes
precoces encontradas no estudo provavelmente foram por uma ma higiene oral do
paciente ou podem ter sido influenciadas também pela exposicdo do parafuso de
cobertura dos implantes. A exposicdo dos parafusos de cobertura é um fato
comum, isso ocorre principalmente quando nao se toma o cuidado necessario com
o manejo retalho do cirurgico. Esse realmente pode ser um dos fatores de
infeccéo precoce de implantes do estudo, pois a grande maioria da instalacdo de

implantes foi realizada por alunos que se encontram em fase de aprendizado.

Esse achado demonstra que a infecgdo apos a instalagao de implantes € o
maior fator de risco quanto a perda precoce de implantes, portanto fatores que
possam diminuir a possibilidade de infeccdo sdo importantes como: manejo
correto do retalho cirlrgico, técnica cirurgica correta, higiene oral pré/pés

operatéria satisfatoria.

Em relacdo as variaveis dependentes do paciente nenhuma apresentou
diferenca estatistica significante quanto a perda precoce, o encontrado no estudo
condiz com a literatura exceto em relacdo ao fumo e terapia de reposicéo

hormonal.

Pacientes que estdo no climatério e/ou fazem uso do tabaco tem a
tendéncia em terem uma pobre qualidade déssea, o contato entre o implante e o
0SS0 nesses pacientes é reduzido piorando o progndstico quanto a sobrevivéncia
de implantes. O uso do tabaco gera um osso com uma grande porosidade e

menores areas de contato 6sseo com o implante, isso reflete na taxa de
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sobrevivéncia dos implantes, além de existir um maior indice de periimplantite e

reparacao prejudicada em pacientes fumantes.

Especificamente em pacientes do género feminino o climatério tem efeitos
parecidos com o uso do tabaco no que se dizem respeito a qualidade 6ssea. Os
efeitos da reposicdo hormonal ainda sdo pouco estudados em relagdo a sua
implicacdo na osseointegracado. No estudo a falta de relacéao entre a falha precoce
de implantes, o fumo e o climatério podem ser explicados pelo mesmo fator que foi
discutido anteriormente em relacao a qualidade 6ssea. (SCHWARTZ-ARAD et al.,
2002; GORMAN et al.,, 1994; DE BRUYN & COLLAERT, 1994; BAIN & MOY,
1994; BAIN, 2003; Ql et al., 2004).

Estudos prospectivos aparentemente sao mais fiéis que estudos
retrospectivos. Todavia esta premissa ndo é verdadeira, pois esses tipos de
estudos geralmente trabalham com critérios rigidos de inclusao e excluséo, e no
seu delineamento, a exclusdo de algumas variaveis podem mascarar ou
simplesmente excluir um fator de risco. Estudos retrospectivos sdo mais fiéis
quanto a andlise de fatores de risco, porém esses estudos dependem
sensivelmente das informacdes registradas e de como os dados foram colhidos
(ECKERT et al.,, 2003). O presente estudo realizado retrospectivamente pode
fornecer informagdes importantes quanto a analise dos fatores de risco em relacao

as perdas precoces de implantes dentarios.
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7 — CONCLUSOES

De acordo com a metodologia empregada podemos concluir que:

1. A infeccao 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 ndo experimentaram nenhum tipo de

infeccao.

2. Implantes curtos 6-9mm exibem um fator de risco quanto a perda precoce

4 vezes maiores que implantes com comprimentos maiores.

3. Processos reconstrutivos prévios, condigcdes sistémicas, vicios, género,

idade, nao influenciam a perda precoce de implantes.
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9 — ANEXOS
9.1-Anexo 1

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

R

CERTIFICADO

O Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa “"Estudo das falhas primarias de implantes
osseointegrados realizados na Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp no periodo de 1995 a 2003", protocolo n® 210/2004, dos
pesquisadores ROGER WILLIAM FERNANDES MOREIRA e ALEXANDER TADEU SVERZUT, satisfaz as exigéncias do Conselho Nacional de Salde —
Ministério da Satde para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em 16/02/2005. g

T T T

R

The Research Ethics Committee of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that project “Study of the
primary failures of osseointegrated implants performed in Piracicaba Dental School - Unicamp from 1995 to 2003", register number
210/2004, of ROGER WILLIAM FERNANDES MOREIRA and ALEXANDER TADEU SVERZUT, comply with the recommendations of the National Health
Council — Ministry of Health of Brazil for researching in human subjects and was approved by this committee at 16/02/2005.

e

Cinthia Pereira Machado Tabchoury

Secretéria Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

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

T T O

T

e T e S P
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9.2 - Anexo 2

Anexo 2: Tela do programa desenvolvido para coleta de dados
CODIGO: PROTUARIO; NOME SEXO RACA IDADE: DATA DA 1 CONSULTA: DATA DE NASCIN
| e () [ P

CIDADE ESTADO  HISTORIA MEDICA TAGAGISMO ETILISMO DROGAS FREQUENCIA OUTROS

QUEIXA PRINCIPAL:

MEDICAGAO DIARIA TIPO E POSOLOGIA MD
_
DATA DA FASE|-1/MARCADO DATADAFASE!I-2/MARCADD DATADAFASEI-3/MARCADO DATADAFASE|-4/MARCADD DATADAFASEI-5/MARCADO
IMPLANTE: IMPLANTE: IMPLANTE: IMPLANTE: IMPLANTE:
E——————— - ]
DATADAFASEN-1/MARCA  DATADAFASEIN-2/MARCADO DATADAFASENl-3/MARCADO DATADAFASEIl-4/MARCADO DATA DA FASEIl-5/MARC

DO IMPLANTE: IMPLANTE: IMPLANTE: IMPLANTE: IMPLANTE:

e E————————
PERDA PRIMARIA PERDA TARDIA DATA DA PERDA 1: DATA DA PERDA 2: DATA DA PERDA 3: DATA DA PERDA 4: DATA DA PERDA 5:
il ]
PROCESSOS PROCESSO RECONSTRUTIVO UTILIZADO: MATERIAL  AREA DOADORA MATERIAL NAO  TIPO
RECONSTRUTIVO AUTOGENO AUTOGENO
S =]

AREA RECEPTORA SINUS LIFIT SINUSLIFT MATERIAL USADO (MISTURA)

L[NNI

PERFURACAO DE MEMBRANA HEMOSINUS SINUSITE FISTULA OROANTRAL ABORTAMENTO DO |USO DE MEMBRANAS  TIPO DE MEMBRANA UTILIZADA:
PROCEDIMENTO

NUMEROS DE IMPLANTES COLOCADOS

PERDA PRE RECONSTRUGAD PERDA POS HECONSTRUCEO NUMERO DE PERDA PRE RECONSTRUGAO: NUMERO DE PERDA POS RECONSTRUGAD:

RECONSTRUGAD PRE TRATAMENTO RECONSTRUCAD POS TRATAMENTO RECONSTRUGAO DURANTE TRATAMENTO PRP
DTA MENTO RAMD TUBER TiBIA TERALIZII(;&O DENBIE L TERALIZII;&D DENAID DISTRACAD OSTEOGENICA DISTRAI;ED OSTEOGENICA+ENXERTO

PERDA 13-23 REC: PERDA 14-15/24-25 REC: PERDA 16-18/26-28 REC: PERDA 3343 REC: PERDA 34-35/44-45 REC: PERDA 36-38/46-48 REC:
=] 1] 1] 0] 1] 0]

PERDA 13.23: PERDA 14.15/24.25: PERDA 16-18/25.28: PERDA 33.43: PERDA 34.35/44.45: PERDA 36-3246.48: [l PERDAS EM AREAS COM INFECCAO:
| o] [ 0]

COLOCAGAD 13-23 REC: COLOCACAD 14-15/24.25 REC: COLOCAGAD 16-18/26 28 REC:

EXAME COMPLEMENTAR:
PANORAMICA TOMOGRAFIA LINEAR TOMOGRAFIE COMPUTADORIZADA
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9.3 — Apéndice 1
FICHA DE AVALIACAO CLINICA DE IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS

NOME: DATA: /| /
NASC.. _/ / _  SEXO:._ RACA: INDICADO POR:
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: ] ESTADO:
TELEFONES: PROFISSAO:

QUEIXA PRINCIPAL:

HISTORIA MEDICA

Respondas as questdes fazendo um circulo em SIM ou NAO e preencha os

espacos quando indicado.

As respostas deste questionario sdo somente para nossos arquivos e sao

confidéncias.

1 — Ultima consulta médica foi (aproximadamente):

2 — O nome e endere¢o do médico assistente é:

3 — Vocé esté sob algum tratamento médico SIM NAO

a. Se esta sendo tratado?

b. Esta tomando alguma medicagéo? SIM NAO

c. Qual?
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4 — Vocé teve alguma doenga ou operacao? SIM NAO
a. Se teve qual a doenga ou operacao?

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

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

Se sim, explique

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

Se sim, por favor explique

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

Data: )

Assinatura do Paciente (Apoés verificar a exatidao das informacoes)
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EXAME FISICO GERAL
mmHg | ALT:: _m | PESO: kg

TEMP.:___°C FC.: FR.: P.A. /

ASPECTO GERAL:

ATM:

PESCOCO:

CAVIDADE BUCAL

TECIDOS MOLES: DENTES:

OCLUSAOQ:

EXAMES RADIGRAFICOS

e PANORAMICA

e OUTROS

DIAGNOSTICO

70



PLANO DE TRATAMENTO

ASSINALE

X — PARA DENTES AUSENTES
E — PARA EXTRACOES

| — PARA IMPLANTES

O — PARA ENXERTOS

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

Piracicaba, de de

Paciente ( ) ou Responsavel ( )

Aluno Docente Responsavel
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EVOLUCAO CLINICA

ALUNO DOCENTE:
S
ALUNO: DOCENTE:
S A
ALUNO: DOCENTE:
S S
ALUNO: DOCENTE:
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