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RESUMO

A implantodontia € a area da odontologia responsavel pelo tratamentc com
implantes, cujo objetivo & a reabilitagdo da fungdo mastigatGria, fonética e estélica
facial. Atualmente & encontrado um alto percentuai de sucesso, gue atinge ceica
de 90% dos casos (Renouard, F., Rangernt, B, 1999). Os insucessos podem
ocorrer em cerca de 5% a 10% {Bert, M., 1295) e estao relacionades a fatores
enddgenos & exOgenos.

S&c classificados como fatores de risco endbgenc as variaveis gue
aumentam as possibilidades de insucessc & complicagdes relativos ao paciente.
Tais fatores influenciam no resultado da cirurgia de instalacdo dos implanies, na
obtencdo e manutencdc da ossecintegrachs, na qualidade estélica, nos
segmentos dos protocolos e na manutengao do tratamento a longo prazo.

Worthington, 1992, diz que as complicagdes na osseointegracdc podem
resultar de fatores biolégicos, iatrogénicos ou mecdnicos. Exemplos de fatores
biolégicos, que podem resultar em faléncias, incluem osso de qualidade pobre ou
de proporgdes inadequadas, fumantes, iradiagéo prévia ou IMUNOSSUPress&o.

Cabe ac cirurgido-dentista {(impiantodontista) avaliar cada caso, podendo
controlar, modificar ou eliminar os fatores de risco e até mesmo contra-indicar o
tratamento com implantes ossecintegraveis em determinados casos.

Nesta revisdc de literatura ser@c estudades os seguintes fatores
endoégenos: tabagismo, diabetes, gravidez, irradiacao e ostecporose; € como eles

interferem na osseointegracao.



INTRODUGAO

Com o constante aumento da demanda por proteses suportadas por
implantes, os critérios de sucesso para os trés fatores envolvidos na
implantodontia (dentista, sistema de implante e paciente) devem ser avaliados
(Naert, Steenberghe, Worthington, 1993). Nesta revisdo de literatura, avaliaremos
uma parte deste tridngulo: o pacienie.

Para um implante ter sucesso, ¢ critéric “permanecer na boca” nado é
suficiente (Albrektsson et al., 1986 ). O implante deve mostrar imaobilidade clinica,
deve estar livre de sintomas (desconforto, dor e mobilidade), ndo apresentar sinais
de radioluscéncia ac seu redor e a area de perda 6ssea da crista deve ser minima
(Worthington, 1998). A ossecintegracé&o pode faihar em seu desenvolvimento ou
desenvolver-se e ser perdida depois. Nem sempre conhecemos as causas da
perda da osseointegracdo mas, em alguns casos, isso pode ser uma faléncia
biolégica. (Chen e Schérer, 1998).

Varias doencas sistémicas tem sido associadas 4 perda implantes
osseointegrados: osteoporose (Mombelli, 1995), diabetes (Shernoff et al, 1994),
além de medicamentos (Weyant, 1994) e higiene bucal (Lindqguist et al, 1996).

Afim de se minimizar os casos de faléncias bioldgicas dos implantes, foram
descritas contra-indicactes para os tratamentos. Segundo Chen e Scharer, 1998,
sdo confra-indicagbes absolulas. Disturbios sistémicos severos; doencas
psiquidtricas (psicose e fobias); alcoolismo e abusoc de drogas. As conira

indicacbes relativas incluem: Volume insuficiente de o0sso para a colocacio de



implantes; pobre qualidade de 0s80; paciente que recebeu tratamento de radiagdo
recentemente; diabéticos insulino-dependentes; fumantes exagerados.

Portanto, um exame completo da histéria médica deve ser realizado. Em
todo caso, qualquer condicdo que possa interferir na cicatrizagdo deve ser
completamente pesquisada (Peterson, L. J., 1990).

Um resuitado consistente e previsivel s6 sera obtido com uma boa selecdo
de pacientes e o desenvolvimento de uma estratégia bem-sucedida de tratamento
para um paciente que foi informado de todos os detalhes (Harris, D.1998).

E objetivo deste trabalho a revisdo de literatura dos fatores due podem

resultar no insucesso de implantes osseointegrados.



PROPOSICAO

Este trabalho € uma revisdo de literatura dos fatores endégenos (ou seja,

relativos ao paciente), que podem influenciar no insucesso da osseointegracéo

dos implantes endésseos odontoldgicos.



REVISAO DE LITERATURA

Em todos os procedimentos clinicos que interferem com o corpo humano,
existe um elemento de risco. Deve-se, freqiientemente, comentar com o paciente
sobre esse assunto crucial para evitar dano corporal, mental ou legal ao paciente,
ou ao tratamento oferecido (Branemark, 2001).

A partir de estudos retrospectivos de complicagdes e fathas, ficou claro que,
para o tratamento com implantes, como para todas as outras disciplinas médicas,
80% dos problemas sdo encontrados em 20% dos pacientes (Renouard, 2001). A
nocao de pacientes de risco foi introduzida pouco a pouco. Assim que a situacdo
de risco & diagnosticada, & possivel modificar o plano de tratamento (prolongar o
tempo de cicatrizac&o, adicionar implantes extras, reduzir as extensdes protéticas,
etc.) ou decidir que o tratamento com implante & contra-indicado (Renouard,
2001).

As contra-indicacbes para a cirurgia de impiantes incluem doengas
generalizadas do osso, hemorragicas, do sistema hematopoiético, reumaticas,
deficiéncias imunoldgicas, assim como sindromes psicoticas e abuso de alcool e
drogas. Podem também ser probleméticos os casos de doencas metabdlicas
envolvendo aumento de risco de infecgbes, como diabetes meliitus mal controlado.

Apds a irradiacdo dos maxilares, as indicacdes para implantes devem ser
consideradas com cuidado. Cirurgias devem ser consideradas antecipadamente
um ano antes da irradiacdo (Buser, D. A., Schroeder, A., Sutter, F., Lang, N. P.
1988). Fumantes ativos constituem também uma contra-indicacdo relativa

(Neukam, F.W_, Hausamen, J. —E., Schiiephake, H., 1998).



Complicagbes sdo portanto intercorréncias néo previstas no planejamento e
quando ndo resolvidas satisfatoriamente durante o tratamento podem levar ao

fracasso (Worthington & Branemark, 1992).



DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus é associado a uma insuficiéncia absoluta ou relativa de
insulina (Misch, C.E., 2000). Atualmente & considerada como uma desordem
mundialmente prevalente, asscciada com seqiielas sistémicas adversas, tais
como alteragbes no processo de cicatrizagdo, podendo afetar tambeém a
osseointegragdo em implantes dentais (Olson JW, Shemoff AF, Tarlow Ji,
Colwell JA, Scheetz JP, Bingham SF, 2000).

O processo de reparo em pacientes diabéticos & mais lento (Seifter et al.,
1981), principalmente se ele astiver descompensado (Takeshita et al., 1997).

Os pacientes diabéticos tem a tendéncia de desenvolver infeccoes e
complicagbes vasculares. O processo de cicalrizacdo ¢é afetado pelo
comprometimento da funcao vascular, quimiotaxia, comprometimento da funcao
dos neutr6filos & um meio anaerdbio. O metabolismo da proteina & reduzido € a
cicatrizagéo dos tecidos moles & duros é retardada. A regeneragdo dos nervos &
alterada e a angiogénese, comprometida (Misch, C.E., 2000).

Para Neukan, F.W., Hausamen, J.-E., Schliephake, H., 1998, podem ser
problematicos s casos de doencas metabdlicas envoivendo aumento de risco de
infecgdes, como diabetes meliitus mal-controlado. Porém, a implantodontia néo &
contra-indicada & maioria dos diabéticos; no entanio, o seu tratamentc meédico
deve ter o maximo possivei de controle (Misch, C.E., 2000).

Certos pacientes gue apresentam doencas gerais, tais como diabetes e

anemia, devem ser tratados por uma equipe de cirurgibes bem treinada, sob



condicdes que respeiten o protocolo cirlirgico, especiaimente as condicdes
assépticas restritas (Renouard, F., Rangert, B., 2001).

Portanto, pacientes com doengas cronicas como o diabetes devem ser
avaliados individualmente, e deve ser feita uma consulta ac seu médico habitual
(Hobo, S., Ichida, E., Garcia, L.T., 1997).

A terapia com insufina nac influenciou a nenhuma mudanga, segundo
Margonar et al., 2003; e nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre 0s
pacientes tratados para o diabetes com ou sem & insulina segundo Garreft NR,
Kapur KK, Hamada MO, Roumanas ED, Freymiller E, Han T, Diener RM, Levin S,
ChenT., 1998.

A complicacdo mais séria para 0s pacientes diabéticos durante 0s
procedimentos odontolégicos, segundo Misch, C.E., 2000, € a hipoglicemia, que
geraimente ocorre como resultado de um nivel excessiva de insulina, drogas
hipoglicémicas ou ingestdo inadequada de alimentos.

O estresse da cirurgia pode provocar a liberagao de hormonios reguladores,
que comprometem a regulacdo de insufina e podem resultar em hiperglicemia e
estado catabdlico (Misch, C.E., 2000).

Os corticosterdides, normalmente utilizados para diminuir o edema, o
inchaco e a dor, ndo podem ser administrados no paciente diabético porque
afetam adversamente os niveis de aclicar no sangue. O medico deve ser
consultado em relagio ao protocolo de corticosterbides a curto prazo. (Misch,

C.E., 2000;.



A terapia com implantes em pacientes diabéticos € muito controversa. Ha
varios estudos que mostram que resultados dependem do estado do paciente
guanto ao controle do diabetes.

Os registros médicos de 782 pacientes tratados pelo método de Branemark
para o edentulismo parcial ou total com proteses implanto-suportadas foram
examinados. Destes registros, 25 pacientes (3,2%) tinham diabetes, antes da
realizagdo do tratamento (136 implantes), eles foram identificados e estudados
mais profundamente com respeito & idade, sexg, tipo de diabetes, grau de
edentulismo, enxerto 6sseo, sobrevida do implante, inflamacao perimplantar,
sangramento ao sondar, e perda radiografica do 0sso. Além disso, a opinido dos
pacientes sobre ¢ resultado do tratamento foi registrada.

A taxa de sucessc dos implantes foi de 96,3% durante o periodo pos-
cirdrgico e 94,1% 1 ano apbs a cirurgia. De todas as 38 proteses, umna foi perdida.
Pouicas complicagbes ocorreram e todos os pacientes, 3 excecao de um, ficaram
satisfeitos com ¢ tratamento.

Hoje, os pacientes diabéticos estdo sendo tratados com sucesso para todos
os tipos de edentulismo, incluindo o tratamento com enxerio Gsseo. Os diabéticos
gue se submetem ao tratamento com implante dental ndo encontram uma taxa de
falhas mais elevada do que a populagdo normal; isso ocorre se o nivel do glicose
do plasma dos diabéticos for normal ou perto do normal como avaliado por
enirevistas pessoais (Fazard, P., Andersson, L., Nyberg, J.,2002).

Segundo Fiorellini, J.P., Chen, P K., Nevins, M., Nevins, M.l. ,da Escola
dental de medicina de Harvard, departamento de Pericdontia, a eficicia da

colocacao de implantes dentais em pacientes diabéticos é controversa.



Foram avaliados 215 implantes (colocados em 40 pacientes em 2 centros
clinicos). Da andlise, 31 falhas ocorreram, para uima taxa iotal do sucesso de
856%. Destas falhas, 24 ocorreram dentro do primeiro ano do carregamento
funciona!. Quando 2 taxa do sucesso foi analisada pela posicdo do implante, as
taxas de sucesso para a maxila e mandibula era 85,5% e 85,7%, respectivamente.

Para as regides anteriores & posterior, as taxas do sticesso eram 83,5% &
85,6%, respectivamente. A andlise a longo prazo revelou uma taxa cumulativa do
sucesso de 85,7% apés 6,5 anos da funcdo. Baseado nos dados, a taxa da
sobrevivéncia de implantes dentais em pacientes diabéticos controlados é mais
baixa do que aquela documentada para a populagdo geral, mas ha ainda uma {axa
razoavel de sucesso. O aumento na taxa de fathas ocoire durante o primeiro ano
que segue o carregamento protético.

Abdulwassie, H., Dhanrajani, P.J., 2002, do Centro dental de Riyadh e
servicos dentais concluiram que © diabetes meilitus néo & mais considerada uma
contra-indicacdo para proteses implanto-suportadas, contanto gue o agucar do
sangue do paciente esteja sob contiole, & que seja motivado para procedimentos
orais da higiene. QO estudo destes autores apresentou as experiéncias de tratar
pacientes com diabetes usando implantes obtendo taxas boas do sucesso.

Para Clson, JW., Shernoff, AF., Tarlow, J.L., Colwell, J A, Scheetz, J.P,
Bingham, S.F.,2000, o diabetes € associadc com seglielas sistémicas adversas,
tais como as alteragcbes no tratamento da ferida, que podem afetar a

ossecintegragdo de implantes dentais.
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Este estudo em perspectiva do miuiticentro avaliou o sucesso de 3
diferentes sistemas de implante colocados na sinfise mandibular de 82 pacientes
diabéticcs do fipc 2 do sexo masculinc. Os implantes foram expcstos
aproximadamente 4 meses apds a colocacdo, e foi instalada uma overdeniure
grampo-retida do tipo baira implante-suportada, de Hader. Foram mantidos para
reavaliaches (do levantamento de dados de da continuacac) por 80 meses apés o
carregamento. Dezesseis (2,0%) dos 178 implantes fatharam:,

Nao havia nenhuma diferenca estatistica significativa em taxas de falhas
entre 08 3 diferentes sistemas de implantes usados. Este estudo suporta o iso de
implantes dentais em pacientes diabéticos do tipo 2.

Balshi, T.J., Wolfinger, G.J., 1999, centro médico do V, , Filadélfia, PA EUA
Concluiram que pacienies diabéticos confrolados sdc considerados como
candidatos para implantes dentais. Este estudo relata os resultados de colocar
implantes em 34 pacientes com diabetes {foram tratados com 227 implantes pelo
protocclo de Branemark). No segundo eslagio da cirurgia, 214 implantes tiveram
osseointegracdo, uma taxa da sobrevivéncia de 54,3%.

Somente uma falha foi identificada enire os 177 implantes seguido com a
restauracdo final, uma taxa clinica da sobrevivéncia de 99,9%. Para aumentar as
possibilidades de ossecintegragdo, recomenda-se a selecéo do tipo de diabetes e
tentar assegurar o controle metabdlico do paciente. A protecio antibittica e o ato
de parar de fumar devem também ser consideradgs.

Shernoff, AF., Colwell, JA, Bingham, S.F.,1994. do departamento do
Centro Médico dos Veteranos, Salem, Virginia, EUA., realizou 178 implantes de

trés sistemas que foram colocados em B9 pacientes diabéticos do tipo . Quatic
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faihas (2,2 por cento) foram encontradas em descobrir (exposicao do implante). A
taxa de falhas aumentou a 7,3 por centc no fim de 1 anc (nove falhas adicionais).
Os resuttados iniciais sugerem que os pacientes diabéticos do tipo Il podem

ser considerados aptos para a terapia com implantes dentais.
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OSTEOPOROSE

A osteoporose € uma osteopenia sintomatica, usualmente resuitando em
fraturas de coluna cervical, tibias e/ou quadril (Roberts, W.E, 1998). E um
distirbio associado ao envelhecimento e caracterizado pela reducdo da massa
Ossea, deterioracdo microoarquitetural elevada e suscetibilidade a fraturas (Sones,
S., Fazio, R, Fang, L., 1984).

As ailteracles causadas pela osteoporose nos maxilares s&o similares as
dos outros ossos do corpo. A estrutura do osso & normal; no entanto, devido ao
descompasso entre a reabsorcdo 6ssea/processo de formac&o com énfase na
reabsorcdo, as placas corficais tornam-se mais finas, o padrio 6sseo trabecular
fica mais discretoc e ocorre uma desminerafizacio avangada (Dempster,
D.W.1992; Cann, C.E. efal, 1985).

Uma forte coirelacdo foi demonstrada entre a doenca periodontal e as
alteracbes esqueléticas por osteoporose. Além disso, as mutheres representam
uma porcentagem maior dos pacientes com reabsorcio residual de rebordo, em
comparacao com os homens (Ortman, I..F., Hausman, E., Dunford, R.G., 1989).

As pessoas com maior risco de osteoporose s30 as caucasianas, magras,
que ja passaram pela mencpausa e que tem um histérico de ingestao insuficiente
de calcio, tabagismo e de ancestrais ingleses ou do norte da Europa (Misch, C.E.,
2000).

O diagnostico e o tratamento da osteoporose devem ser executados pelo
médico. O implantodontista pode beneficiar o paciente notando a perda do ossc

trabecular e providenciando um encaminhamento prematuro (Misch, C.E., 2000).
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Apesar de a osteoporose ser um fator significativo para o volume e a
densidade do o0sso, ndo € uma contra-indicacdo para os implantes dentarios. A
densidade dssea realmente afeta o plano de tratamento, a abordagem cirtirgica, a
demora da cicatrizacio e a necessidade de uma carga progressiva. O design do
implante deve ter uma largura maior e devem ser revestidos por hidroxiapatita
para aumentar o contato e a densidade do 0ss0. O estimulo 6sseo aumentara a

densidade, mesmo nas alteragdes osteopordticas avancadas (Misch, C.E., 2000).
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RADIOTERAPIA

Ganstrom,1992 diz que a osseointegracdo somente é alterada com
irradiacoes totais acima de 50 Gy, o que pode acarretar no fracasso do impiante.

Ha varias estratégias para diminuir a probabilidade de fracasso, entre elas
um tempo de espera maior para a cicatrizacdo dos tecidos e, no minimo 6 a 8
meses para a osseointegracdo. E importante ressaltar que deve-se aguardar um
periodo de 1 a 3 anos apds a radioterapia para comecar o fratamento com
implantes (Ganstrom,1992).

Apos a irradiacao dos maxilares, as indicagdes para implantes devem ser
consideradas com cuidado. Cirurgias devem ser consideradas antecipadamente
um ano antes da irradiagdo (Jacobsson, M., Tjellstrom, A. Thomsen, P,
Albrektsson, T., Turesson, 1., 1998).

Pacientes irradiados necessitam ter sua historia médica avaliada. Ela revela
0 prognoéstico da doenca e a guantidade de irradiacio usada na terapia. Pacientes
que receberam menos de 4.000 rads podem sofrer atrasc na cicatrizagdo da
ferida, ocorréncia comum apés o fratamento radioterapico. O segundo
procedimento cirurgico, conexdo do transmucoso ao implante, deve ser adiado
pelo dobro do tempo para a cicatrizagio, nc minimo (Hobo, S., ichida, E., Garcia,
L.T., 1897)

Pacientes que receberam doses terapéuticas de radiagdo de mais de 500
rads devem evitar o procedimento de colocagdo de implantes. O médico e o
radiologista devem ser consultados sobre a época do tratamenio, dosagens e

portas de entrada.
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Depois de grandes quantidades de radiagdo, © paciente tem sua
Capacidade de cicatrizacio reduzida e pode n3o obter sucesso na
osseointegracéao (Hobo, S, Ichida, E., Garcia, L.T., 1997).

H& varios estudos sobre os efeitos da irradiacdo e suas influéncias na
Implantodontia.

Em 2005, Granstrom, G., do Departamento de cirurgia otorrinolaringologica
de cabeca e pescogo da Universidade de Goteborg, avaliou a ossegsintegragao em
pacientes que tiveram cancer e foram irradiados.

Foi realizada uma andlise com respeifo a falhas nos implantes. O estudo
avaliou a sobrevivéncia de 631 implantes osseointegrados instalados em
pacientes irradiados devido ao céncer sobre um pericdo 25 anos.

Comparados com um grupo de controle de pacientes nao irradiados, as
falhas nos implantes eram mais elevadas apés a radioterapia precedente. Uma
elevada taxa de fathas nos implantes foram observadas apds a radioterapia de
dose elevada e uma estadia longa apés o irradiaco.

Todas as regiGes craniofaciais foram afetadas; mas as mais elevadas falhas
nos implantes foram vistas no osso frontal, no zigomatico, na mandibula, e na
maxila. As mais baixas falhas foram vistas na maxifa.

O uso de dispositivos elétricos longos, de retencao fixa, e da terapia de
oxigénio hiperbarico adjuvante diminuia as falhas dos implantes.

Os fatores que n3o contribuiam para a sobrevivéncia do implante eram
sexo, idade, habitos de fumar, tipo e tamanho do tumor, tratamento oncolégico

cirurgico, e experiéncia da cirurgia de osseointegragao.

16
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Conclufram que a implantodontia pode ser recomendada. Entretanto, o
clinico deve estar ciente dos riscos e falhas que podem ocorrer.

Em 2002, Kao, S.Y,, Yeung, T.C., Wu Ch, TA De Lui, Chang, R.C. da
Divisao de Cirurgia Oral e Maxilofaciai, do hospital gerai dos veteranos de Taipei,
Taipei, Formosa, ROC. realizou um caso de implante dental para uma mandibula
pos-irradiada onde foi feita uma reseccao marginal em um paciente com cancer
oral.

Neste caso, a mandibula estava severamente comprometida, e recebeu
previamente uma resecgdo marginal e radioterapia devido ao cancer oral no
assoalho da boca.

Com a avaliagdo cuidadosa, o paciente teve 30 merguihos da terapia de
oxigénio hiperbarico antes da cirurgia de implante.

A mandibula foi reabilitada com 4 implantes endésseos.

O resuitado tinha sido seguido por 4 anos, com a estabilidade do 0850 e UM
resultado satisfatdrio da reabilitacéo.

Em 1897, Granstrom, G., Tjelistrom, do Departamento de cirurgia da
universidade de Gothenburg, Suécia, estudaram os efeitos da irradiacdo na
osseointegracio de implantes, antes e depois da sua colocacio.

Trés pacientes irradiados como uma parte do tratamento do cancer, foram
estudados.

As doses totais de irradiacdo variaram de 80 a 195 Gy na area de
tumor/impiante.

Implantes fatharam em uma taxa de 64,2% durante um periodo de 3 anos.

17



Todos os pacientes desenvolveram a osteoradionecrose nas cavidades do
tumor junto so implantes.

Concluiram que até que um conhecimento mais adicional seja obtido a
respeito de como tal tecido altamente irradiado deve ser segurado, recomenda-se
que se o implante craniofacial for tentado de acordo com principios da

osseointegraco, deve ser executado com o cuigado maximo.
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TABAGISMO

O tabagismo influencia na osseointegracéo e tecidos moles, principaimente
na regiac da maxila, segundc Moris et al.,1997. De acordo com Renouard, F.,
Rangert, B., 2001, um fumante tem um risco 10% maior de fatha na
osseointegracdc, sendo uma confra-indicagdo para protocolos, tais como
regeneracac 4ssea ou enxerto 6sseo.

Para Chen, L., Schérer, P., 1998, ¢ fumo em exagerc € uma contra-
indicacao relativa.

Como o habito de fumar fot atestado como um fator que piora o prognéstico,
tanto dos procedimentos de implantes como periodontais (Bain, C., Moy, P.,1993),
ha urr forte motivo para que o paciente pare de fumar antes de iniciar ¢ tratamento
{Nevins, M., Mellonig, J.T., 2003).

Pacientes fumantes t&ém, em geral, menor resisténcia as infeccdes. A
resisténcia as infeccOes se reduz em 30%, € pode haver atraso na cicatrizacac.
(Hobo, S., Ichida, E., Garcia, L.T.,1997). Além disso, ¢ tabaco pode ser
consideradc um fator que complica a doenga periodontal, porque aumenta a perda
Ossea (Arno, A., Schei, O., Loudal, A. et al, 1859, Feldman, R.S., Bravacos, J.8.,
Rose, C.L., 1983).

Recomenda-se aos pacientes que deixem de fumar 1 semana antes da
colocacio dos implantes para que haja uma melhor adesdo plaquetaria. Apés a
instalacdo, os pacientes devem permanecer sem fumar por aproximadamente 2

meses (Bain & Moy, 1983).
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Relatos na literatura demonstram indices de sucesso inferiores para os
impiantes endésseos dos fumantes. Os fracassos parecem ocorrer mais na maxila
do que na mandibula e em agrupamentos (Bain, C.A., Moy, P.K,, 1993, Quirynen,
M., Naert, |, Van Steenberghe D ef al, 1991). No entanto, indices similares de
sobrevida dos implantes maxilares foram observados nos fumantes, desde que um
pericdo suficiente de cicatrizac&o, carga 6ssea progressiva e procedimentos
profilaticos tenham sido imptementados (Misch, D. F., Misch, C.E., Cianciola, L.,
2000).

H& varios estudos realizados a fim de demonstrar 0s efeitos do tabaco no
tratamento com implantes.

Haas, R., Haimbock, W., Mailath, G., Watzek, G., da Universidade de Viena,
Austria, realizaram um estudo refrospectivo que examinou uma corretacao
possivel entre fumar e a ocoiréncia de peri-implantite.

As observagbes clinicas e radiograficas de 366 implantes em 107 pacientes
que fumam foram comparadas com os agueles de um grupo de 1000 implantes
em 314 pacientes nao fumantes. Apesar da natureza retrospectiva deste estudo,
uma comparacao entre os dois grupos foi possivel. Entretanto, o grupo dos
fumantes mostrou uma contagem mais elevada no indice de sangramento, na
profundidade de bolsa, no grau de inflamacao da muccsa, e radiograficamente a
reabsorcdo do osso mesial e distal ao implante. Na maxila do grupo fumante,
gstas observacdes eram significativamente mais elevadas do que na mandibula.

Nenhuma diferenga entre 0s dois grupos foi observada na mandibula.
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Com excecdo dos efeitos sistémicos de fumar tabaco no organismo
humano, os co-fatores locais parecem ser responsaveis para a incidéncia mais
elevada do peri-implantite e ter um efeito particularmente negative na maxila.

Portanto, eles confirmam que os fumantes tratados com implaites dentais
tém um risco maior de desenvolvimento de peri-implantite.

Em 2002, Schwartz-Arad, D., Samet, N., Mamlider, A.. do Departamento de
cirurgia oral e maxilofacial da universidade de Telavive, Israe! estudaram a
incidéncia das complicagdes e a taxa da sobrevivéncia de implantes dentais entre
pacientes fumantes e nac fumantes, analisands dados de 959 impiantes colocado
em 261 pacientes durante os anos 1995 a 1998.

As complicagbes menores e principais foram encontradas em umas
porcentagens mais elevadas (46%) no grupo fumante e (31%) no grupo ndo
fumante.

Conciuiram que uma incidéncia mais elevada das complicagcbes foi
encontrada no grupo fumante. A maioria de complicagbes ndo conduziram as
falhas. Limitar ou reduzir o habito pode influenciar positivamente o resultado final
do tratamento.

Em 2000, Lambert, Pm., Hf De Morris, Ochi, S. do Servico Dental,
departamentc do centro médico dos casos dos veteranos, Daylon, OH, EUA
pesquisaram sobre os riscos de saide associados com fumar exaustivamente.

Encontraram a incidéncia aumentada da doenca periodontal. um risco maior
de osteite que seguem a cirurgia oral, e de comprometimento da ferida devido a

hipoxia. A informacao relacionou-se diretamente a implantes dentais. As taxas de
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falhas em implantes € bem mais elevada em pacientes fumantes do que em néo
fumantes.

Em 1990, mais de 2.900 implantes dentais foram realizados em mais de
800 pacientes em 32 centros do estudo. Uma tendéncia de falhas maiores ocorreu
nos fumantes entre o0 tempo apds descobrir o implante e antes da insercdo da
prétese. Para o periodo 3 anos inteiros, as falhas totais eram significativamente
mais elevadas para fumantes do que nido fumanies.

Concluiram que as fathas ocorrem devido a exposicdo dos tecidos peri-
implantares ao tabaco.

Os dados sugerem também que os efeitos prejudiciais podem ser reduzidos
por:1) cessacao de fumar, 2) o uso de antibidticos pré-operatorios; e 3) o uso de
hidroxiapatita revestindo implantes.

Rh De Wallace, em 2000, do hospital dental de Newcastle, examinou o
efeito do uso do tabaco e as taxas de falhas em implantes dentais.

Uma revisGo de 56 pacientes com um total de 187 implantes dentais,
demonstrou uma associacao significativa entre taxas de falhas dos implantes em
fumantes (16,6%) e as taxas de falhas em ndo fumantes (6,9%).

O comprimento do implante também foi mostrado para ser um fator
significativo: os implantes mais curtos (< ou = 10 milimetros) podem causar
maiores falhas em pacientes fumantes.

Em 1993, Bain C.A., Moy, P.K. da Universidade De Daihousie, Halifax,
Nova Escocia, Canada estudaram os resultados de 2.194 implantes (protocolo de
Branemark) colocados em 540 pacientes por um dos autores sobre um periodo 6

anos.
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A taxa de falhas total de 592% & consistente com outros estudos:
entretanto, quando os pacientes foram subdivididos em fumantes e em néo
fumantes, encontrou-se que uma porcentagem significativamente mais elevada
das falhas nos fumantes (11,28%) do que nos ndc fumantes (4,76%). Estas
diferencas eram significativas para todas as areas exceto a mandibula posterior,

Os mecanismos possiveis de fatha nos fumantes foram discutidos, e um
protocoto para a cessacéo de fumar em torno da época da cirurgia foi proposto.

Em 1996, Bain, C.A. do Departamento do cuidado dental do aduito, do
hospital de Glasgow, Escécia estudou os beneficios de um paciente fumar parar
de fumar para o tratamento com implantes. Este estudo em perspectiva revé os
resuitados adiantados de 223 implantes colocados (protocolo de Branemark) em
78 pacientes.

Concluiu-se que o protocolo em que ¢ paciente cessa ¢ habito de fumar
descreveu uma promissora e consideravel melhora nas taxas do sucesso para a

osseointegracioc, comparados com os pacientes que continuam fumando.
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GRAVIDEZ

Constitui uma contra-indicacdc temporaria para implantes (Andrade, 1998).
Caso haja necessidade de prosseguir o tratamento, dar preferéncia ao segundo
trimestre da gestacéo, perfodo ao quat ja foi transcorrida a organcgénese fetal.

De acordo com Misch, C.E., 2000, os procedimentos da cirurgia para o
impiante s&0 contra-indicados para a gestante. A mae é responsabilidade do
dentista, e neste caso também o feto. As radiografias e 0s medicamentos que
podem ser necessarics para o tratamento com implantes e o estresse elevado sao
motivos para que © procedimento cirlrgico do implante seja adiado até o
nascimento da crianca. No entanto, apds a cirurgia para ¢ implante ter ocorrido, a
paciente pode engravidar enquanto espera pelos procedimentos de restauracso,
especialmente porque as modalidades requerem de 3 meses a 1 ano para a fase
de cicatrizacdo.

Todos os tratamentos dentarios, com excegdo da profilaxia (que pode ser
feita no segundo ou terceiro frimestre de gravidez), devem ser adiados até depois
do nascimento. As tnicas excegbes s&o o controle de céries ou 0s procedimentos
de emergéncia. Nestes casos, um esclarecimento deve ser dado quanto as
drogas, incluindc anestésicos, analgésios e antibidticos. Geralmente, a lidocaina,
a penicifin a eritromicina (Pallasch, T.J., Slots, JJ.,1996) e o acetaminofen {Tylenol)
sao aprovados. A aspirina, os vasoconstritores {epinefrina) e as drogas gue
causam depresséo respiratéria (por ex., analigésicos narcoticos) sfo normalmernite
contra-indicados. O diazepam (Valium), o 6xido nitrosc e a tetraciclina s&o quase

sempre contra-indicados.
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Em situagbes de extrema necessidade, o prosseguimento do tratamento
deve ocorrer durante ¢ segundc trimestre da gestacao, pois ja foi ultrapassado o
periodo de organogénese fetal € a mae n&o apresenta desconforto fisico
(Graziani, 1986}, pois nc meio ou final do tercenro trimestre a hipotensdo pode
ocorrer em gestantes na posicdce supina, como resultado da pressao do feto sobre

a veia cava inferior (Misch, C.E., 2000).
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DISCUSSAO

O desdentado, por ser uma desvantagem séria, deve ser tratado com o
maior respeito. Uma abordagem clinica deve, em conseqiiéncia, incluir meios de
evitar ou minimizar complicacdes e fathas, por meio da otimizacdo da escolha do
tratamento, esforgos e aspiragbes. Quando existir duvida quanto ao que sugerir ou
0 que fazer, deve ser melhor evitar o tratamento naquele momento, a fim de
permitir consultas fora da equipe ou encaminhar o paciente a outra clinica
(Branemark, P.-1.,2001).

O simples conhecimento da técnica de tratamento com implante ndo é
suficiente para eliminar todos os problemas. O dentista tem de ser capaz de
analisar uma dada situacdo clinica e avaliar sua complexidade (Renouard, F.,
Rangert, B., 2001).

A dificuldade do tratamentoc com implante consiste, essencialmente, em
detectar pacientes de risco.

Um paciente de risco é aquele no qual a aplicacdo rigorosa do protocoio
padrao nao oferece os resuitados esperados (Renouard, F., Rangert, B.,2001).

As contra-indicagbes médicas para o tratamento com implante sao raras. O
risco de infeccdo focal com um implante osseointegrado é muito baixo e
certamente bem menor que com um dente desvitalizado. Entretanto, a cirurgia
para implante apresenta as mesmas contra-indicagbes que qualquer cirurgia
6ssea. Em conseqiiéncia, é muitc importante identificar os pacientes que

apresentam alguma doenca.
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A maioria dos pacientes candidatos a implante tem alguns dentes
remanescentes; as doencas sistémicas podem afetar esta denticdo natural. A
maioria dos médicos desconhece a ampla gama de tratamentos executados na
implantodontia bucal. Alguns procedimentos da cirurgia conservadora e de
implantes protéticos raramente sao contra-indicados, baseados nas condigOes
sitémicas; outros fratamentos complexos devem ser excluidos para a mesma
condicio. E responsabilidade do dentista conhecer a inter-relacéo entre as
doencas sistémicas e a implantodontia (Misch, C.E., 2000).

As doencas sistémicas causam uma ampla gama de efeitos em um
paciente, dependendo da sua severidade. Qualquer doenca afeta o hospedeiro
com intensidade variada. Mesmo que o diabetes brando permita o tratamento com
implantes, a mesma doenca em forma severa pode contra-indicar a maioria dos
implantes.

Além da variagdo da express2o da doenga, existe, diferentes tipos de
tratamentos com implantes que podem ser oferecidos ao paciente. Uma condicao
sistémica pode contra-indicar uma classe de tratamento, mas um procedimento
simples de implante ainda pode ser executado (Misch, C.E., 2000).

Uma relacio pode ser estabelecida entre a severidade da doenca (branda a
severa) e o envolvimento maximo do procedimento de implante dentaric. Para um
procedimento mais extenso, o paciente deve ser mais saudavel; para formas mais
severas da doenca, o procedimento cirlirgico deve ser menos invasivo (Misch,

C.E., 2000).
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Os fatores de risco podem ser divididos em exdgenos e endégenos. Os
fatores de risco exogenos sio referentes ao implantodontista (e seu equipe) e ao
sistemna de implantes. Os endbégenos s&o referentes aos fatores locais (ex..0sso
de baixa densidade) e sistémicos (ex. diabetes mellitus), que podem ser
classificados em internos (intrinseco no paciente) e externos (extrinseco ao
paciente) (Espdsito et al, 1998a e 1998b, 1999a; Pinto ef al 2000).

Alguns dos fatores de risco considerados prejudiciais a osseointegracéo
sdo: diabetes mellitus ndo conirolado, tabagismo, doenga periodontal, irradiacao
prévia {devido aos efeitos secundarios vasculares que resultam da irradiacao
Martinez ef al., 2003).

Nao ha redug2o no indice de sucesso no tratamento com implantes em
pacientes com osteoporose sistémica em estudos clinicos e experimentais
(Bryant, 1998).

Segundo Spiekermann, 1995, a experiéncia clinica, a habilidade cirlirgica e
o dominio da técnica do sitema de implantes escothido tem um impacto direto no
resultado final.

Deve-se, freqiientemente, comentar com o paciente sobre 0S riscos a que
ele esta sujeito, para evitar assim dano corporal, mental ou legal ao paciente, de
forma que suas necessidades, exigéncias, anatomia e fungdo possam ser bem

entendidas e identificadas (Branemark, P.-1., 2001).
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CONCLUSAOQ

O sucesso na reposicdo de dentes naturais (perdidos) por meio de
implantes osseointegrados representa um grande avanco no tratamento clinico.

Porém, ha pacientes de risco, onde o resultado obtido pode ser diferente do
esperado. A abordagem clinica deve ser util para evitar ou diminuir as
complicacbes nos tratamentos e as possiveis falhas.

Uma equipe de qualidade, um planejamento correto para cada caso e
matérias de qualidade auxitiam no resultado final de maneira favoravel.

Cada paciente deve ser avaliado individualmente, através de anamnese
detalhada, questionarios escritos, exames fisicos (intra e exira-orais), radiografias
de boa qualidade, modelos de estudo, guia cirdrgico, avaliacio da expectativa do
paciente, custo do tratamento e principaimente avaliagdo médica com exames
complementares.

Depois de diagnosticado cada tipo de pacientes, deve ser tracado um
planejamento especifico, que atenda as suas necessidades, podendo inclusive ser
contra-indicado o tratamento com implantes.

Com a selecdo do paciente, é possivel proporcionar um resultado mais

previsivel do tratamento, com menores chances de falhas e iatrogenias.
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