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RESUMO

A possibilidade de tratamento com implantes osseointegraveis revolucionou
a Odontologia, expandindo as possibilidades de reabilitagdo da fungéo
mastigatéria, fonética e ostética facial. O tratamento com implantes
osseointegrados faz parte da estratégia de melhoria da qualidade de vida da
populagao. Genericamente, a ferapéutica com implantes osseointegrados
apresenta indices de sucesso maiores que 90%. (Albrektsson et al., 1986; Smith
& Zarb, 1989; Renouard & Rangert,1999). Apesar do alto percentual de sucesso,
todo profissional enfrentara, de forma inevitavel, algum tipo de insucesso na
osseointegragao que esta ao redor de 5% a 10% (Bert, 1995). As variaveis que
aumentam as possibilidades de insucesso e complicagbes sao denominadas
fatores de risco endégeno (do paciente) e exogeno (sistema de implantes €
equipe operadora). Os fatores de risco endoégenos influenciam no resultado da
cirurgia de instalagdo dos implantes, na obtencao e manuiengdo da
osseointegragdo, na qualidade estética, nos segmentos dos protocolos e na
manutenc¢édo do tratamento em longo prazo. As metodologias para diagnostico
estdo centradas na anamnese & questionarios escritos, no exames radiograficos,
nos exames intra e extra-oral, nos modelos de estudo e guias, na avaliagdo
médica, nos exames pré-operatdrios, na expectativa, na disponibilidade temporal,
nos aspectos econdmico-financeiros e psico-socio-emocional do paciente. Assim,
o implantodontista pode controlar, modificar ou eliminar os fatores de risco €
determinar o prognostico, classificando o paciente podendo indicar ou contra-
indicar (temporariamente ou permanentemente) © tratamento com implantes

osseointegrados.



INTRODUGCAO

A alta taxa de sobrevida documentada para implantes osseointegrados, em
forma de raiz, tem levado a sua aceitagdo como uma alternativa real de
tratamento na Odontologia moderna. Apesar destes sucessos, entretanto, tem se
tornado cada vez mais claro que oS implantes integrados com SUCESSO sao
suscetiveis as condigbes patolégicas gue podem eventualmente levar a perda do

implante. (Tonett, 2000) .

Tonetti & Schmid (1994) sugerem que ©0S processos de doehga due
induzem futuros fracassos implantares podem ser atribuidos 2 infeccdo marginal

(periimplantite), a sobrecarga biomecanica ou a uma combinacédo de ambos.

A evidéncia experimental recente tem indicado que as falhas nos implantes
nao parecem estar aleatoriamente distribuidos na populagdo, mas sim reunidos
em um pequeno grupo de individuos. Weyant & Burt (1993) estudaram a
sobrevida de implantes dentdrios em um grupo de 598 pacientes consecutivos,
num total de 2.098 implantes, dos arquivos de implantes dentarios da
Administracdo dos Veteranos dos Estados Unidos. Os reéultados indicaram que
um total de 81 implantes, em 45 individuos, foram removidos ao longo de 5,5
anos. Tal agrupamento de falhas em uma pequena subpopulagéo foi altamente
significativo. Outra observagao marcante deste estudo foi de um aumento de 30%
na probabilidade de remogao de um segundo implante em pacientes com

implantes muttiplos.

Estimativas de prevaléncia incidéncia de perda de insergéo, bem como
de perda dssea radiogréfica ao redor do implante, tem recebido relativamente

pouca atencao. Os estudos tranversais tém relatado uma ampla variagdo na



prevaléncia de lesdes periimplantares. Atualmente ndo é claro se estas variagoes
resultam da variabilidade da defini¢ao de doenga ou representam diferengas reais

entre as varias populagdes (Tonett, 2000).

A revolugdo do “risco’, ou seja, a avaliagdo probabilisica e 0
gerenciamento de tendéncia de um evento de saude ou de um resultado, € um
dos avangos mais significativos que ocorreu nas areas de satide ao longo das

Gltimas décadas (Hayes, 1992).

Na implantodontia, © reconhecimento da existéncia de grupos de alto risco
(Weyant & Burt, 1993} oferece a oportunidade de aplicar-se rapidamente a
mesma o0s conceitos desenvolvidos nas dreas de saude e sé recentemente

aplicados a implantodontia.

Compreender a natureza da associagdo entre os fatores € a doenga em
questédo é de suma importancia para a aplicag@o clinica de uma aproximagao de

“igco” para o diagndstico, prevengdo e tratamento dos insucessos na

implantodontia.

Apos a obtengédo da evidéncia inicial da existéncia de grupos de alto risco
para as falhas dos implantes, uma série de estudos tem tentado identificar
caracteristicas especificas associadas a uma probabilidade elevada de perda do
implante ou doenga do tecido periimplantar. Estes estudos tém sido realizados
com a finalidade de identificar caracteristicas especificas tanto do paciente como

dos implantes {Lang & Tonetti, 1996; Albergaria-Barbosa, 2001)

A principal causa passivel de prevengéo de doenca humana € o consumo

de cigarro. O efeito adverso do fumo na implantodontia foi descrito por diversos



autores, entre eles Bain & Moy (1993), que observaram uma porcentagem
significativamente maior de falhas de implantes ocorridas em fumantes quando

comparada com nao-fumantes.

Para Hans et al. (1996) e Lindquist et al {1996 e 1997), o fumo estava
associado com niveis significativos de perda déssea marginal e inflamagao do
tecido mole. A extensdo de perda Ossea marginal ao redor de implantes

osseintegrados foi associada ao numero de cigarros consumidos.

Varias doencas sistémicas tem sido associadas a perda de implantes
osseintegrados: osteoporose (Mombelli , 1995), diabetes (Shemnoff et al, 1994),

além de medicamentos (Weyant, 1994}, higiene bucal (Lindquist et a/, 1996}

E objetivo deste trabalho a revisio de literatura dos fatores que podem

influenciar no sucessos de implantes osseointegrados.



PROPOSICAO

E objetivo deste trabalho avaliar através de uma revisio de literatura dos

aliimos 20 anos, os fatores que podem influenciar no sucesso e insucesso dos

implantes endosseos de titanio comercialmente puro, utilizados em Odontologia.



REVISAO DA LITERATURA

Complicagdes sdo intercorréncias ndo previstas no planejamento que
podem ocorrer durante todo o tratamento e que, quando solucionadas ou
controladas, ndo prejudicam o resultado. Porém, quando naoc resolvidas
satisfatoriamente podem levar ao fracasso total, parcial, ou transitério do
tratamento (Worthington & Branemark, 1992; Spiekermann, 1995; Lekholm, 1998;

Goodacre, 1990; Pinto, et al., 2000). Sucesso & o ganho dagquilo que se objetivou.

As causas das complicagbes sao de origem biol6gica (paciente),
iatrogénica (profissionais) e/ou relacionadas ao sistema de implantes (fabricante)
{Worthington & Branemark, 1992; Spiekermann, 1995; Espésito et al., 1998a e

1998b; Pinto et al., 2000).

Mombelli em 1994, afirma que o sucesso nha implantodontia estd em razao
de varias demandas e necessidades, que sio mecanicas (habilidade para
mastigar), fisiolégicas (presenga da osseointegragdo e manutencado do 08So de

suporte) e psicologicas (estética auséncia de dor e desconforto).



OSSEOINTEGRACAO

Osseointegragdo é um conceito clinico onde a estabilidade assintomatica
de um material aloplastico é conseguida e mantida no organismo sob carga
funcional por longos periodos de tempo. Histologicamente &€ um confato direto
entre 0sso e o material implantado, sem a presenga de tecido fibroso na interface

osso-implante (Branemark et al., 1985; Espdsito et al.,, 1998a).

A cicatrizacdo 6ssea (integragdo) comega na primeira semana apds a
insercdo dos implantes € alcanga o maximo na terceira ou quarta semana. A
cicatrizagdo inicial dos tecidos gradativamente se transforma em tecido 0sse0
depois de seis a oito semanas. Devido a essas varias seqiéncias, os dois
estagios cirirgicos sao muitos importantes para 0 SUCESSO da osseointegragao
(Albrekisson et al., 1981). O procedimento cirdrgico é dividido em dois estagios
(Laney et al.,1986): O primeiro é a instalagdo do implante no osso, 0 segundo éa
colocacéo do transmucoso com 03 implantes apds o periodo de integragao entre
trés 4 seis meses. Se durante este periodo ocorrer deslocamento ou sofrerem a

ac#o de cargas, tera a formagéo de tecido fibroso (Albrektsson, 1981).

A estabilidade de um implante via osseointegragéo é obtida em duas fases
distintas: estabilidade primatria e estabilidade secunddria. A estabilidade primaria
é obtida no ato cirlrgico da instalagao do implante. E fundamentalmente um
fendmeno mecanico, determinado pela quantidade e qualidade do 08s0
disponivel, pela técnica cirdrgica usada e pelo desenho do implante. Se a
estabilidade primaria nao for obtida durante a instalacdo, micromovimentos
podem ocorrer e uma cépsula fibrosa podera se formar ao redor do implante, o

que determinara o fracasso da osseointegracdo. A estabilidade secundaria é um



fenomeno bioldgico que permita um provavel aumento da estabilidade primaria
com a formagao e remodelagdo éssea na interface osso-implante (Meredith, 1998;

Sennerby & Ross, 1998},

Segundo (Albrektsson,1983) sucesso da osseointegragdo é influenciado
por quatro fatores fundamentais, como: a caracteristica do material implantado, o

desenho do implante, cuidados no ato cirldrgico e a presencga de forgas oclusas.

O implante é feito de Titanio, comerciaimente puro (99,75%Ti, 0,05%Fe,
0,10%0; 0,03%N, 0,01%C, 0,06%outros). Quando o implante & exposto a
atmosfera forma-se imediatamente uma camada de 6xido de titAnio (Albrektsson
et al.,1981; Albrektsson et al 1983; kasemo,1983; Parr et al 1985). Este material
deve ser mantido estéril e livre de contato com outros metais ou substancias
protéicas, pois a area contaminada muda & composigéo da camada de oxido, e
segue-se uma reacao inflamatéria, resultado da formagdo de tecido

granulomatoso (Albrektsson et al., 1981; 1983).

O segundo fator estd ligado ao ato cirlirgico com a prevengao da excessiva
producdo de calor durante a perfuragéo 6ssea (Albrekisson et al.,1981; Albrekton
et al.,1086; Eriksson & Albrektsson,1983; Eriksson & Albrektsson,1984). A
temperatura ndo pode exceder & 39C para manter a vitalidade ossea. O
equipamento de perfuragao adequado € a técnica cirtrgica sd0 imponantes para
o sucesso do implante. O ideal é a itriga¢ao abundante com solugdo salina (NaCl)
estéril, o controle da rotagéo durante a perfuragdo de no maximo 2.000 RPM
(Branemark et al.,1969; Ericsson,1984). A abertura da rosca e a instalagaoc

requerem uma velocidade entre 15 a 20 RPM.



O terceiro fator refere-se ao desenho do implante. O implante rosqueado
cria uma area aumentada e que também ajudam a balancear a distribuicao de
forcas ao redor do tecido 0sseo (Albrektssonet al.,1981; Albrektsson,1983;
Carlsson et al.,1986;haraldson,1980) tendo papel importante na fixagdo do
implante. A presenca de folga entre as roscas 0sseas € 0 implante pode ocorrer a
proliferagéo de tecido mole, ao invés de uma interface ¢ssea direta (Brunki ef al.,
1979, Lavalle et al.,, 1981). O encaixe inicial do implante auxilia a estabilidade em

circunstancias como a densidade dssea pobre, coOmo na maxila (Branemark &/ al.,

1984).

O quarto fator chave de sucesso refere-se a necessidade de manter oS
implantes dentro do 0550 seM forgas ou cargas oclusais sobre eles {Albrektsson
et al., 1981). Esta é uma limitagdo do sistema Branermark, pois € necessario que
os implantes fiqguem repouso por seis meses ha maxila e por trés ou guatro meses

na mandfbula (Lekholm, 1983).

A perda da osseointegragio ou a nao obtencédo da mesma & manifestada
clinicamente pela mobilidade do implante e sinais radiograficos de radioluscéncia
peri-implantar (Tonetti, 1998). O fracasso da osseointegragdo pode ser
classificado como precoce ou primario, quando 0 fracasso ocorre na fase de
obtencao da osseointegracdo e tardio ou secundario, quando ocorre na fase de
manutengdo da osseointegracdo (Espésito ef al, 1998a, 1998b, 1999a, 1999b,

2000; Pinto et al., 2000).

O fracasso da osseointegragdo de um implante néo significa o fracasso do
iratamento. Assim, podem-se ter trés tipos de fracasso (Adell et al, 1981;

Branemark et al., 1985; Pinto et al., 2000):



1) fracasso total quando a perda da osseointegracao impede a
reconstrugéo protética e a instalacdo de novos implantes nao é viavel, como ©
custo biolégico alto, ou guando 0s implantes estao osseointegragdo, mas nao
possibilitam a construcdo da prétese, por exemplo, um implante unitario anterior

instalado muito vestibularmente,;

2) fracasso parcial guando a perda da osseointegragdo nao impede a
reconstrucéo protética mesmo que a estética ou a fonagéo esteja prejudicada, ou
quando os implantes estéo osseointegracéo, porém a reconstrucdo protética nao

alcanca o que foi planejado em estética ou fonagdo ou fungao;

3) fracasso transitorio guando € possivel a execugdo de novos

procedimentos cirGrgicos e/ou protéticos.

O implante sobrevivente & o termo aplicado para implantes que ainda estao
em fungdo mais que nao foram testados com respeito 20S critérios de sucesso, ou
onde nem critérios para sucesso ou fracasso foram alcangados (Esposito et al,

1998a e 1998b; Mombelli & Lang, 1998).

O implante fracassante é o que esta perdendo a ancoragem bssea, mas
ainda esta estavel clinicamente podendo ser salvo (Espésito et al., 1998a, 1998b
e 1099a). E considerada uma complicagéo da osseointegracdo que pode indicar
um risco aumentado para o fracasso, mas pode ser temporario ou passiveis de
tratamento. As complicagdes da osseointegragio sdo referidas como doencas

peri-implante.

O termo peri-implante se refere as reacdes inflamatéria com perda de

suporte 6sseo ao redor de um implante funcionante. A etiologia da peri-implantite



& basicamente microbiana e/ou mecanica {sobrecarga) (Meffert, 1992a e 1992b;
Quirynen et al., 1992; Van Steenberghe et al,, 1993, Bragger, 1994; Spiekermann,

1995: Flemming & Renvert, 1989 Mombelli, 1999).

O diagndstico dos implantes fracassante pode ser realizados através de
estudos clinicos e radiograficos comparativos. Os parametros utilizados para esse

diagnéstico sio (Espésito et al., 1998a e 1998b; Mombelli & Lang, 1998):

v'perda 6ssea progressiva observada radiograficamente;

vsinais clinicos de infeccao tardia;

v sangramento a sondagem;

vindices de sangramento do sulco;

v profundidade de bolsa a sondagem;

v'recessao da mucosa;

v sondagem dos niveis de insercao,

v analise do fluido crevicular,

v amostras microbiologicas;

v auséncia de mucosa gueratinizada.



Em todos os procedimentos que interferem no corpo humano sempre
existe um fator de risco (Branermark, 1999) sendo elementos gue aumentam a

possibilidade de resultados de perda e responsabilidade pelo dano (Hayes, 1992).

Os fatores de risco podem ser divididos em enddgenos e exégenos. Os
endbégenos Sao referentes aos fatores locais, sistémicos, psico-sécio-emocionais,
econdmico-financeiros € de disponibilidade temporal do paciente para a
realizacdo do tratamento. Os exégenos sdo referentes a equipe operadora, tais
como conhecimento profissional, experiéneia, dominio da técnica e educagao
continuada, e ao sistema de implante, como 0s biomateriais e subsidios
tecnologicos de suporte. Os fatores de risco endégeno podem ser ainda
classificados em intermos e externos. Um fator de risco endégeno interno & aquele
que presente no paciente (intrinseco) e pode ser local {exemplo: osso de baixa
densidade) ou sistémico (exemplo: diabetes melito). O fator de risco endoégeno
externo é aquele que veio do meio que o cerca (extrinseco), mas & introduzido no
organismo do individuo (exemplo: tabagismo & drogas) (Esposito et al., 1998a e
19980). No entanto, os limites dessa divisdo sdo dificeis de distinguir ja que
muitos desses fatores podem se sobrepor (Espc’;sito et al.,, 1998a, 1998b 1999 a;

Pinto et al., 2000).

Se diferentes fatores de risco estao associados, estd estabelecida uma
situagao de risco. O reconhecimento de tal situagéo permite optar pela indicagao
ou contra-indicagao do tratamento. Se 0s fatores de risco forem minimizados, a
porcentagem de sucesso da terapia serd aumentada (Hayes, 1992; Renouard &

Rangert, 1999).



Pinto e colaboradores apresentam uma sugestdo de classificagdo de
fatores de risco endégenos relacionados a terapia com implantes osseointegrados

{(Pinto et al.,2000):

/fator de risco enddgeno para a cirurgia de instalagdo dos implantes;

sfator de risco endégeno para a obtengao da osseointegragao;

v fator de risco enddgeno para a manutencéo da osseointegragao;

vfator de risco endégeno para o seguimento dos protocolos e manutengao

do tratamento.

Na literatura nem sempre faz a exata distingdo e classificagao dos fatores
de risco enddgeno e, inevitavelmente, em algumas situacdes eles podem estar
sobrepostos (Hayes, 1992, Sennerby & Roos,1998; Espésito et al.,, 1998a, 1998b
e 1999a). Habitualmente 0s implantes nao séo contra-indicados pela possivel
dificuldade em se obter a osseointegragdo, mas devido a identificagdo de
problemas sistémicos e comportamentais que podem complicar gfou contra-

indicar uma cirurgia eletiva (Pinto ef al., 2000}.

Os fatores de risco endogenos podem influenciar negativamente a
remodelagdo ¢ssea prejudicando a osseointegragdo do implante. Esses fatores
podem ser divididos em locais (tais como qualidade e quantidade dssea e a
localizaglo anatdmica) e sistémicos (tais como doengas sistémicas graves) (Pinto

et al., 2000).
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A respeito das altas taxas de sucesso da osseointegragdo, tem sido
observado que, mesmo os implantes bem sucedidos,s&o suscetiveis de doengas
peri-implanteres que podem, eventualmente, leva-los a um fracasso tardio. O
fracasso tardio dos implantes € devido a infecgdo bacteriana marginal (peri-

implantite), a sobrecarga biomecanica ou a combinagéo das duas (Tonetti, 1998).

Enquanto as taxas de perigo de fracasso da osseointegragdo diminuem
com o tempo, a incidéncia das doengas peri-implantares parece aumentar,
levando a perda da osseointegragdo mais tardiamente. Entre os atributos e
exposigoes endégena sistémicos, locais e comportamentais, a perda da
osseointegracéo te sido associada a qualidade e quantidade Gssea, localizacao
anatdmica, tabagismo, irradiagdo, parafungao, higiene oral pobre e condigoes

sistemicas (Tonetti , 1998; Esposito et al,, 1998 a e b).

Baseado nas diferengas astruturais dos ossos da mandibula € maxila, o
sucesso da osseointegragao estd, no minimo em parie, associado a sitios
especificos, pois a mandibula anterior é a regiao que apresenta o maior indice de
sucesso com implantes osseointegrados. Esses achados podem ser explicados
pela qualidade e quantidade de osso nessa topografia da mandibula quando ele &
comparado & maxila e a outras regides da propria mandibula, Além disso, como ja
foi destacado, o osso tipo IV & encontrada mais freglientemente na maxila e em
menor extensdo na mandibula postetior (Misch, 19980, Jaffin & Berman, 1991;
Bahat, 1993). Conseqiientemente 0s implantes instaiados na maxila posterior sao
mais vulnerdveis ao insucesso, sugerindo uma correlagao com a baixa quantidade
e qualidade Ossea € forgar mastigatorias de alta magnitude nessa topografia.

Confirmando os estudos clinicos, modelos experimentais tém demonstrado que a

14



forca necessaria para a remodelagao de um implante instalade na mandibula
pode ser trés vezes maibs do que a forga utilizada para remover 0 mesmo
implante da maxila (Bryant, 1998). lsso ocorre devido a qualidade do osso gue
suporta os implantes (Misch, 1990; Jaffin & Berman, 1991; Bahat, 1993; Bryant,

1998)

E evidente que a combinagéo de baixa qualidade e quantidade dssea tem
um efeito negativo na estabilizagdo de implantes, o que pode ser verificado
especialmente na maxila. Entretanto, ha resultados demonstrando um alto indice
de sucesso de implantes osseointegragdo em topografias de baixa gualidade e
quantidade 6ssea s inclusive com indices de sucesso de 95% na instalagéo de
implantes em 0sso 1ipo IV na maxila posterior (Bahat, 1992, 1993; Venturelii,
1996). O alto indice de sucesso de implantes, instalados em regices de baixa
qualidade e quantidade 6ssea pode estar relacionado ao aumento do numero e
diametro dos implantes; a distribuicao e bicorticalizagao das fixagbes; ao aumento
do periodo destinado a osseointegracdo ¢ a mudangas da técnica cirdrgica,
visando o aumento da proporg@o de 0ssO em contato com a supetrficie do

implante (Bahat, 1992; 1993; Pinto et al., 2000).

Na verdade, muitas das doencas sistémicas constituem complicadores
para qualquer tipo de procedimento cirlrgico e, na maioria dos casos, nac
representam contra-indicagdes especificas para o gstabelecimento do fendmeno
da osseointegracdo. Os implantes sao raramente contra-indicados em pacientes
portadores de doencas sistémicas, desde que eles estejam sob cuidados médicos

e compensados (Pinto et al,, 2000).
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IDADE

A instalacdo de implantes em criangas e adolescente pode ter uma
importante limitagdo pela dificuldade em manter uma posigio satisfatéria das
fixagdes,com possibilidade de complicagdes estéticas e funcionais. De acordo
com os resultados clinicos néo ha uma idade cronoldgica precisa em que
implantes possam ser instalados sem que haja o risco de infraocluséao devido ao
crescimento. O mais importante é a correlagio da idade cronoldgica com a

maturidade dentéria e esquelética, isto €, idade dssea (Koch et al., 1996).

Pacientes idosos podem ser submetidos & cirurgia de instalagao de
implantes com 0 protocolo usual, sendo sempre recomendado o monitoramento

dos sinais vitais (Pinto et al., 2000).

E interessante observar que OS idosos sdo os gue podem mais se
beneficiar do tratamento com implantes dentarios e, felizmente, a idade, como um
fator isolado, parece nao afetar o potencial da osseointegragéo ou o indice de

perda ¢ssea ao redor do implante (Bryant, 1998).

Com o envelhecimento ocorrem alteracbes na composicao organica e
inorganica do tecido 6sseo e, conseqiientemente, em toda a conformagao da
estrutura éssea, ocorrendo, além disso, uma diminuicdo do fluxo salivar (Syftestad
& Urist, 1982). O que deve ser esclarecido é que muitos pacientes idosos podem
ser portadores de doengas cronicas, tais como osteoporose e artrite & que 0s
medicamentos utilizados para o controle das doencas crénicas podem atuar

negativamente sobre o metabolismo ésseo (Pinto et al., 2000).



Baseado em investigagdes clinicas e experimentais, o fator mais importante
para o estabelecimento da osseointegracdo parece ndo ser a idade (Matukas,
1988), mas as caracteristicas do leito receptor (Bryant, 1998). Portanto, a idade
avangada dos pacientes passa a ter importancia para a osseointegragao somente
guando avaliada em conjunto com a qualidade o6ssea do sitio receptor dos

implantes (Bryant, 1998).

OSTEOPOROSE

Trata-se de uma doenga sistémica que acarreta alteragbes na arquitetura
6ssea. Reduzindo a massa 0ssea por unidade de volume. Genericamente, a
perda Ossea é mais associada com o 0sso esponjoso, devido as caracterfsticas
da remodelacdo e, por isso, 08 sintomas iniciais afetam ossos com uma grande

quantidade de organizagéo esponjosa (Fauci et al., 1998).

A sugestdo de que a osteoporose representa um fator de risco para a
osseointegracdo esta baseada na aceitacido de que a mandibula e a maxila
apresentam perdas 6sseas proporcionais a todos 08 0880S do esgueleto e, por
isso, a instalagéo de implantes em 0SSO osteoporético poderia levar a uma
reducdo da quantidade de osso ao redor da fixacéo (Mori et al., 1997). Ainda nao
& claro se na osteoporose todo o esqueleto é afetado pela perda 0ssea na mesma
proporgéo e se, No mesmo sitio, a velocidade da perda é constante durante a
vida. De qualquer modo, 0S resultados preliminares de estudos clinicos e
experimentais sugerem que a osteoporose sistémica nao reduz o indice de
sucesso do tratamento com implantes (Bryant, 1998). Parece uma base cientifica

consolidada que contra-indique a instalagao de implantes dentarios em individuos
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osteopordtico {(Matukas, 1988; Dao et al., 1993; Becker et al., 2000). Colaborando
com essa afirmagéo, modelos experimentais em coelhos e ratos sugerem que o
0ss0 espordtico pode afetar a consolidacdo do tecido ésseo ao redor dos
implantes dentarios, especialmente em relacdo ao osso osteopordtico {Mori et al.

1997: Motohashl et al., 1999: Becker et al., 2000).

Os implantes colocados No 0SSO de densidade baixa em pacientes com
osteoporose tem demonstrado ser bem sucedido em periodos de cicatrizagao
prolongado sao resetvados antes que o carregamento protético esteja iniciado

(Friberg et al., 2001).

DIABETES MELITO

No mundo tem cerca de 150 milhdes de pessoas com diabetes. E sabido
que o processo de reparo no paciente diabético é freqlientemente mais lento,
especialmente devido a alteragBes microvasculares, guimiotaticas e fagociticas

(Seifter et al, 1981; Goodman & Hori, 1984).

Baseando-se na dificuldade de cicatrizagdo tecidual gue acomete 0S
individuos diabéticos (Seifter et al., 1981, Goodman & Hori, 1984), pode-se inferir
que a osseointegragdo estaria prejudicada em pessoas portadoras desta doenca
(Pinto et al., 2000; Olsson et al., 2000;Balshi & Wolfinger, 1999; Shernoff et al.,

1994: Fox et al., 1990;).

Os modelos experimentais utilizando animais diabéticos (induzidos pela

estreptozotocina) demonstram uma reducéo de 30% na porcentagem de 0sso em



contato com o implante. Utilizando-se animais diabéticos e sadios, em
experimentos com O osseointegragao, 0% resultados obtidos foram
significativamente diferentes em relacéo & quantidade de 0ss0 esponjoso ao redor
do implante e discretamente diferentes em relagdo a quantidade de 0sso cortical
ao redor do implante. O mecanismo peio qual o diabético descompensado pode
diminuir o indice de osso em contato com implante pode ser multiplo e S40 0S
seguintes: diminui¢ao de calcio no sangue, aumento da concentracao de calcio e

fosfato na urina e produgéo diminuida de colageno (Takeshita et al., 1997a e

1997b).

Shernoff et al.,1994, por exemplo, relataram uma taxa de falhas de 10% em
pacientes diabeticos. Se esta taxa de falhas aumentada esta relacionada a uma
resposta imune reduzida, a uma flora oral mais patogénica ou a uma capacidade
cicatrizagdo danificada nestes pacientes permanece parcialmente nac
respondido. Quando 0s ostudos adiantados no periodonto mostraram diferencas
possiveis na colonizagéo bacteriana subgengival entre pacientes diabéticos e
nio-diabéticos, uma pesquisa mais recente ndo confimou estas observagdes
(Christgau et al, 1098), apontando outros fatores podem comprometer estes

pacientes para a cirurgia de colocagéo de implantes.

Margonar et al., 2003, realizaram estudos em animais, mostrando que o
diabetes influenciou negativamente a retencédo mecanica dos implantes e a

terapia com insulina nao influenciou a nenhuma mudanga.

Peled et al., 2003, mostraram que a diabetes, tipo I, bem controlada 0 uso

de implantes para sobredentaduras pode ter resultados satisfatorio e
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estimuladores. Porem, afirmam ser necessario um numero maior investigagtes e
resultados em longo prazo, a fim de determinar o sucesso do implante em um

periodo de tempo maior.

RADIOTERAPIA

Raramente sdo observadas complicagdes com irradiacao total abaixo de
48Gy, mas doses de irradiagio maiores que 50Gy podem influenciar de maneira
drastica a osseointegragdo dos implantes, aumentando a probabilidade de

fracasso (Granstrom, 1992).

Ha estratégias importantes para diminuir o indice de fracasso e
complicagdes no tratamento com osseointegragio de pacientes irradiados. Tais
procedimentos, abaixo citados, colocam © tratamento desses pacientes mais
proximos aos de Sucesso dos implantes instalados em pacientes que nao
receberam radioterapia, A estratégia basica é a selecdo adequada do paciente,
com um protocolo terapéutico especifico, tempo adequado de cicatrizagao dos
tecidos apds a radiagéo, adestragdo de oxigénio hiperbdrico, procedimentos de
enxertia (Marx & Morales, 1998), instalagédo de implantes de maior didmetrc e
comptimento e, no minimo, 6 a 8 meses para a osseointegracao Ainda & discutido
qual é o melhor momento pos-radioterapia para o inicio do tratamento com
implantes osseointegrados. Granstrom (1992) sugere que apés o tratamento
radioterapico deve-se ser aguardar um longo intervalo de tempo (1 a 3 anos)
antes do inicio do tratamento com osseointegragdo, para permitir a
revascularizacio € recuperagao parcial dos tecidos irradiados; alem disso, €

preciso ter certeza da néo recorréncia da neoplasia. Alguns estudos demonstram
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um prognostico de 2,5 vezes s€ 0 tratamento com osseointegragao for iniciado 1
ano apos a radioterapia. Ha também estudos sugerindo que o tratamento com
osseointegracdo deve ser iniciado ate 6 meses apds o termino da radioterapia

(Espésito et al.,.1998a, 1998b e 1999a).

HIGIENE ORAL

O aumento de fracasso de implantes e da prevaléncia de problemas com
tecidos moles foram relatados em dois estudos em gque o0s pacientes
apresentaram alto grau de acumulo de placa bacteriana. Essas observagdes 520
compativeis com as que reportam a um aumento da taxa de complicacdes apos
os procedimentos de cirurgia oral e periodontal em pacientes com dentigdo

natural infectada por placa bacteriana (Van Steenberghe et al., 1993; Weyant,

1994).

O controle da placa bacteriana & indicado para a obtengdo da
osseointegracéo, pois a presenca de inflamag@o pode comprometer a qualidade e
a capacidade de cicatrizacdo da gengiva & da mucosa. Paciente que apresentam
controle deficiente da placa bacteriana ou estdo por muito tempo devem ser
preparados e educados quando vdo receber implantes (Renouard & Rangert

1999; American Academy Of Periodontology, 2000).

PARAFUNGCAO

Existem poucos relatos em que processos parafuncionais, bruxismo e

apertamento  estariam associados as taxas de sucesso OU fracasso da



osseointegragdo. Todavia, parece haver um consenso geral quanto a carga
biomecanica e ao estresse poderao induzir perda ossea e fatores secundarios,
como as caracteristicas do sitio ésseo, contribuem para o fracasso tardio da

osseointegragao (Esposito ef al., 1998a & 1998b; Tonetti, 1998).

E importante que durante a fase protética temporaria, as proteses estejam
convenientemente confeccionadas e preenchidas com material indicado, nao

devem apresentar deflexao, para evitar que o pontico perfure a mucosa (Pinto ef

al., 2000).

TABAGISMO

O tabagismo é uma variavel clinica importante que afeta negativamente as
partes moles e sobretudo, o sucesso da osseointegracdo em todas as etapas do
tratamento com implantes, especialmente na maxila (Debruyn & Cllar, 1994,
Lindquist Et Al., 1997; Motrris et al., 1997; Fredriksson ef al., 1999; MacFarlane et
al., 1992). No entanto, ainda nio esta claro o mecanismo hioldgico preciso pelo
qual o tabaco interfere na osseointegragéo. Do ponto de vista clinico é importante
destacar que, genericamente, 0S fumantes tém um indice de insucesso No
tratamento com osseointegragéo 1,5 a 3 yezes superior em relagao aos individuos

nao fumantes (Bain, 1996; Motris et al., 1998).

Os pacientes que param de fumar durante o tratamento tém um melhor
prognostico do que 0s pacientes que continua fumando, mas o prognostico €
inferior ao dos pacientes que nunca fumaram (Bain, 1996). Baseando-se nesses

achados tem sido sugerida a interrupgdio do uso de tabaco, no minimo uma
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semana antes da cirurgia, com o objetivo de melhorar a adesao plaquetaria e a
viscosidade sanguinea. Tais pacientes deveriam permanecer em abstinéncia do
tabaco por, no minimo, dois meses apés a instalagdo dos implantes, com o

objetivo de evitar a agldo dos derivados do tabaco na fase osteoblastica da

osseointegragdo (Bain & Moy, 1993).

ESTETICA

A taxa de sucesso da ossseointegragdo para os implantes instalados no
setor anterior da boca & similar aguela encontrada nos arcos edéntulos (Malevez
et al., 1996). Essa abordagem pareceu ser a resposta para muito dos problemas
da profissdo. Infelizmente, se bem sucedido do ponto de vista da
osseointegragdo, o resultado estético tem sido menor que o desejado. Apos
analisar os problemas estéticos resultantes, alguns autores concluiram que
muitas das dificuldades emergem da falta de conhecimento das caracteristicas
basicas do periodonto, da forma das coroas, raizes e posicdo dos dentes naturais
e do papel que esses elementos desempenham na determinagéo do sucesso do
tratamento estético (Arnoux et al, 1997; Weisgold et al, 1997; Salama et al.,

1998).

As implicagdes clinicas desse achados sugerem que, quando multiplos
implantes vao ser instalados na zona estética, a distancia entre eles deve ser no
minimo de trés milimetros para prevenir a perda 6ssea interproximal e as
possiveis consequéncias estéticas. Implantes de menor diametro podem ser
selecionados quando multiplos implantes adjacentes vao ser instalados na zona

estética (Tarnow & Wallace, 2000},



Presentemente, ainda ndo se sabe, com, seguranca, a que ponto a
presenga ou auséncia de papila ¢ afetado pela reabsorgdo da crista 6ssea entre

implantes adjacentes (Salama &t al., 1998: Tarnow & Wallace 2000).

A influncia desses padrées de reabsorg@o dssea do processo alveolar €
de grande importancia na instalagdo do implante numa posicao ideal para uma

boa reconstrugdo e, mais ainda, quando existe o requerimento estético (Mecall &

Rosenfeld, 1991).

Salama et al., 1998 concluiram gue a auséncia de suporte ésseo e septos
6sseos interproximais prejudica © suporte do labio e impedem o contorno

desejado dos tecidos moles

A linha do sorriso € o ptimeiro parametro a ser avaliado para as
restauracdes na zona estética da boca. Um sorriso mucoso-gengival pode ser
uma contra-indicagao relativa para o tratamento com implantes, principalmente se
outros fatores de risco estiverem presentes. Sendo assim, o tratamento protético
convencional ou com implantes tera restricbes estéticas, o que deve ser levado
em conta pelo paciente e pelo profissional, avaliando 0s custos e beneficios

(Rufenacht, 1990; Engelman, 1996; Garber & Salama, 1996; Salama et al. 1998;

Renouard & Rangert, 1999).

A mucosa e a gengiva devem ser avaliadas sob o ponto de vista da
espessura, da altura da faixa inserida e queratinizada, do aspecto ou forma das
papilas dos dentes adjacentes. Todas essas caracteristicas podem influir

decisivamente na obtengdo do resultado estético final pretendido. A mucosa
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espessa permite uma melhor manipulagdo sem sofrer grandes alteracbes de
contragéo e estabilidade. A mucosa fina é de dificil manipulagdo e menos estavel,
sendo mais suscetivel a contragao e, devido a sua pouca espessura pode mostrar
por transparéncia as partes metalicas do implante (Seibert & Lindhe, 1989; Olsson

& Lindh, 1991; Weisgold et al., 1997, Renouard & Rangert, 1999) .

Uma altura minima de dois milimetros de gengiva ou mucosa inserida tem
sido preconizada nao so por razoes de saude dos tecidos como para a obtengao
de um resultado estético satisfatorio. Uma faixa de cinco milimetros ou mais é
considerada ideal para um trabalho com bom resultado estético (Garber &

Salama, 1996; Salama et al., 1998; Renouard & Rangert, 1999; Saadoun et al.,

1999).

A reabsorgao horizontal e vertical, consequéncia do edentulismo,
representa um fator de risco estético importante. Isso nao permitira, mesmo se
houver espessura € altura dssea suficientes, a instalagdo do implante numa
posi¢do ideal para uma reconstrucao estética da protese, da gengiva e da mucosa

(Mecall & Rosenfeld, 1991; Engelman, 1996; Renouard & Rangert, 1999).

Um controle rigoroso da placa bacteriana deve ser praticado pelo paciente
com restauracbes estéticas permanentes. A presenca de inflamagado pode
comprometer a qualidade e a capacidade de cicatrizagao da gengiva e da
mucosa, prejudicando o curso do tratamento. Apés isso, 0 bom controle da placa
bacteriana evita a perda éssea ao redor do implante e as possiveis repercussoes
na estética (Renouard & Rangert, 1999, Lindhe et al,, 1999; American Academy

Of Periodontology, 2000).
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ALCOOL E DROGAS ILICITAS

O tempo necessario para o tratamento com osseointegragédo é muito longo,
sendo de dificil controle para pacientes dependentes de alcool e drogas llicitas,
nas diversas fases do tratamento (Pinto et al., 2000). Episddios de uso de alcool
ou drogas ilicitas mais ou menos prolongados podem levar a atitudes
comportamentais, que colocam em risco o sucesso do tratamento com implantes,
através de complicacGes, interrup¢ao temporaria ou abandono do tratamento.
Alem dos disturbios comportamentais 0s prejuizos sistémicos podem constituir um

fisco cirurgico adicional e também dificultar a reparagéo dos tecidos (Pinto et al.,

2000).

DISTURBIOS PSIQUIATRICOS

N&o foi encontrado na literatura nenhum questionario de avaliagao ou
estudo especifico determinando os limites e contra-indicagdes da instalagéo de
implantes em pacientes com disturbios psiquiatrico (Pinto et al., 2000). No entanto
parece ser dificil a previsibilidade do tratamento em pacientes com disturbios
psiquiatrico, especialmente pela provavel dificuldade em manté-los estaveis ao

fongo do tratamento {Spiekermann, 1995).

FATORES DE RISCO ENDOGENO

Os implantes osseointegrados estao a principio indicados para pacientes

totalmente, parcialmente ou unitariamente edéntulos. No entanto, a identificagao e



a avaliagdo dos fatores de risco endogeno tdm como objetivo (Renouard &

Rangert, 1999; Pinto et al., 2000):

v classificar o tratamento como um todo em baixo, médio e alto risco:

v possibilitar o controle, modificacdo e eliminagdo dos fatores de risco

endogeno;

v determinar o prognostico individualizado do tratamenito.

Para a decisdo do tratamento com implantes osseointegrados, a equipe
operadora deve responder honestamente e claramente as seguintes perguntas

(Naert et al., 1993; Spiekermann, 1995; Pinto et al., 2000}:

vO tratamento com implantes osseointegrados esta corretamente

indicado?

v Existem alternativas que nao implantes? Sio menos eficientes? Foram

discutidos com o paciente?

v O paciente tem condicdes fisicas, psiquicas e sociais para enfrentar a

operagéo proposta?

vOs provaveis beneficios do tratamento sdo superiores aos riscos

corridos? Se a relacéo risco/beneficio for favoravei e, decidindo-se pela operagao,



cabera & equipe procurar diminuir ao Maximo os fatores de risco,atraves de

procedimentos adequados, buscando assegurar os melhores beneficios.

vPara o paciente esse é o momento ideal para o inicio do tratamento?

v A equipe operadora tem condicbes para executar com seguranga todas

as fases do tratamento?

As indicagdes condicionais para o tratamento ndo é uma contra-indicagao
formal para o tratamento com osseointegragdo, mas trata-se de uma condigéo
ndo ideal para a terapéutica com implantes, pois 08 resultados podem ser
questionados (Pinto et al, 2000). Exemplos de situagbes com indicacao
condicional sdo: volume 0sseo insuficiente para a instalagédo de implantes,
qualidade O¢ssea pobre, diabetes insulino-dependentes nao compensados
tabagistas inveterados, disturbio do colagenc (sindrome de Sjogren,
esclerodermia,etc.), disturbios parafuncionais e USO de medicamentos
imunossupressores e anticoagulantes (Engelman, 1996; Sennerby & Ross, 1998;

Misch, 1999; Renouard & Rangert, 1999; Pinto et al., 2000).

A indicagdo do tratamento nesses casos estd vinculada a algumas
condicbes (Spiekermann, 1995: Pinto et al., 2000; Renouard & Rangert, 1999;

Injetemy; Zitzmann & Scharer, 1997; Sennerby & Ross, 1998}

Em relacido ao paciente:

v os fatores de risco endégeno devem ser reduzidos:



vha impossibilidade de redugao dos fatores de risco enddgeno, deve
haver, por parte do paciente e do operador, a aceitagio da existéncia da limitagao
do resultado e do aumento da possibilidade de complicagoes fracasso e suas
conseqiiéncias. Alem disso , devem ser sugeridas terapias alternativas ao

paciente

Em relacio a equipe cirurgica;

De acordo com fatores de risco identificados, devem ser indicados

procedimentos particularizados, tais como:

vrealizagdo de cirurgia inter-hospitalar;

vrealizagdo de metodologia para aumento 0SSeo:

v aumento do numero de implantes a serem instalados;

v aumento do tempo de cicatrizagdo e osseointegragao;

vplaca inter-oclusais.

Em relacdo ao sistema de implantes:

Estes podem oferecer algumas aiternativas, tais com implantes com

desenhos e superficies especiais, adequados para 0SS0 reduzido.
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Ha ainda fatores de risco nao discutidos na literatura, tais como drogas
xerostdémicas gue sao utilizadas por individuos de meia idade e idosos (American
Academy Of Periodontology, 2000; Pinto et al., 2000). A saliva & importante na
cicatrizagéo das feridas intra-orais, mas ainda nao foi determinada uma relagao
direta entre o uso dessas drogas, a diminuigdo da saliva, o prejuizo da
cicatrizacdo e as complicagdes com implantes. Portanto, é importante estar atento
a adestracdo de drogas xerostdmicas (como antidepressivos} e possiveis
complicagbes no tratamento com osseointegracdo (American Academy Of

Periodontology, 2000; Pinto et al., 2000).

DOENCAS PERIODONTAIS

A pergunta se a mucosa queratinizada é ou nao requerida para a
manutengdo em longo prazo do tecido peri-implantar ainda esta sob o debate.
Diversos estudos clinicos nos seres humanos revelaram gue a auséncia de tecido
queratinizado marginal é compativel com salde ,desde que se tenha adequado
controle do biofilme dental (Bengazi et al., 1996; Mericske-Stern, 1994; Mericske
et al., 1995; Wennstrom et al, 1994). Em um destes estudos, uma analise
retrospectiva de 171 implantes em 39 pacientes foi conduzida a fim analisar a
influéncia da presenca ou da auséncia da mucosa do mastigatéria na margem do
implante na presenca do biofilme no status de satude dos tecidos marginais
(Wennstrdm et al., 1994). Os resultados nao revelaram uma influéncia da
condicdo da mucosa mastigatoria ou a mobilidade marginal do tecido nas
variaveis do resultado do biofilme e o sangramento em sondar. Em um outro
estudo, uma andlise em perspectiva de 163 implantes em 41 pacientes avaliou a

ocorréncia e o grau de retracao gengival durante os primeiros dois anos da fungéao

30



do implante (Bengazi et al., 1996). Relatou-se que a retragao dos tecidos macios
marginais ocorre depois da incorporagéo dos cicatrizador (Bengazi ef al., 1996).
Visto que esta retragdo, gue ocorre primeiramente durante os primeiros seis
meses nao foi mostrado afetar adversamente a sobrevivéncia em longo prazo de
implante, tal retragdo pode causar problemas estéticos em 4reas anteriores da

boca.

Os estudos que comparam contagens do sangramento nos dentes e nos
implantes na mesma boca relataram que © sangramento em freqiéncias
sondando é mais elevado nos implantes comparados ao0s dentes (Bragger et al.,
1997). Entretanto, o valor, em avaliar os locais saudaveis ou doentes que usam O
sangramento em sondar registrado na regido peri-implante, O sulco peri-implante
ou bolsas ainda nao foi determinada. Neste contexto, 0s estudos incluindo o
status de salude da regido peti-implante o tecido em seus critérios do sucesso
avaliaram também a presenca ou a auséncia de liquido supurativo do sulco ou

bolsa peri-implante (Buser et al,, 1990 e 1997).

No estudo de Jin Suh et ai., 2003, mostram uma variedade da modalidades
de tratamento proposta para o gerenciamento de periimplantite. Que s&o na
maioria baseados em experiéncias empiricas e empregam a administragao
sistémica de antibiéticos em conjunto com intervengao cirargica. Para assegurar a
descontaminagéo da superficie afetada de implante, o debridamento quimico e/ou
mecanico é utilizado. Para superficies de implante texturizadas a desintoxicagéo
pode oferecer resultados favordveis quando usada como parte do procedimento.
dois casos relatados de lesdes peri-implantares onde a implantodoplastia seguida

pela descontaminagéo tépica com tetraciclina foi usada em conjunto com a
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regeneracdo guiada do osso. Em ambos os €asos, 0S procedimentos foram

efetivos em deter a doenga e regenerar o osso perdido.

A exposicdo prematura do implante pode transformar-se em uma grave
complicagdo durante a fase inicial de cicatrizacdo. Tais exposi¢gdes parciais dos
parafusos de protegdo representam focos para o acumulo de placas, que caso
ndo sejam tratadas poderdo resultar em inflamagéo, lesbes na mucosa

periimplantaria e em possivel perda éssea (Barbosa & Caula, 2002).

As complicagbes periimplantares como a fenestragdo, a inflamagéo
gengival e a presenca de fistulas podem levar a perda do implante, porem
apresenta baixa freqiiéncia. Em seis estudos (Jemt, et al, 1991, Jemt,1991;
Aviviarber & Zarb,1996; Adell et al,1981; Naert et al.,1992; Tal, 1999} a
fenestragdo do implante no segundo estagio cirdrgico, ocorre em torno de 2 a
13% . a inflamagao e a proliferagéo gengival reportada em 13 estudos (AviviArber
& Zarb,1996; Albrektsson, 1988; Lazzara et al.,1996; Allen et al.,1997; Adell et
al., 1981; Jemt,1991b; Hermming et al.,1994; Engquist et al 1988; Jemt et al.,1992;
Cune et al.,1994; Naert et al.,1988; Tolman & Laney, 1993; Block et al.,1990)
apresenta uma incidéncia de 6%, porem quando associada a préteses tipo
overdentures a taxa de complicagdes sobe para 19%. A presenga de fistulas &
relatadas em 10 estudos (John set al,1992; Jemt et al,1991; AviviArber &
Zarb,1996; Albrekisson, 1988; Jemt & Pettersson,1993; Adell et al.,1991; Ekfeldt
et al.,1994; Cordioli et al.,1994; Andersson et al.,1995; Quirynen et 1.,1992 ) com

1% até a presente data.



COMPLICACOES CIRURGICAS

Na literatura séo relatadas muitas complicagdes como: hemorragias (Johns
et al,1992; Jemt et al,1991; Laboda,1990; Givol et al.,2000), fraturas
mandibulares (Johns et al.,1992; Albrektsson, 1988; Rothman et al.,1992;
Raghoebar et al.,2000) , embolia (Dwyer,1992), destruicao do nervo sensorial
(Johns et al.,1992; Walton, 2000) ,perda do dente adjacente (Jemt et
al., 1989:Margelos & Verdelis, 1995), implante dentro do canal mandibular
(Theisen et al.,1990) ,aspiragéo das pe¢as (Bergermman et al.,1992), necrose das
feridas cirirgicas com exposicdo das pecas do implante (Li et al.,1996),
hemorragia intra-ocular (Krepler et al.,1996) e invasao dos seios da face (Strull &

Dym, 1995).

Trés estudos na literatura (Johns et al,1992; Jemt et al.,1891; Van
Steenberghe et al.,1990) relatam sobre complicagdes hemorragicas, sendo que
92 dos 380 pacientes apresentaram essas complicagtes (hematoma e equimose),

totalizando cerca de 24% de incidéncias.

O relato de 11 estudos (Batenburg et al.,1998; Johns et al.,1992; Van
Steenberghe et al.,1990;Astrand et al.,1991; Higuchi et al.,1995; AviviArber &
Zarb,1996; Albrektsson, 1988; Ellies & Hawker,1993; Lazzara et al.,1996; Allen et
al.,1997; Walton, 2000} relacionados com disturbios nos nervos sensomotores da
face, mostram que apenas 7% apresentaram essa complicagao. Na maioria dos
pacientes a perda da sensibilidade durou cerca de um ano. Um pequeno numero

de pacientes a lesdo persistiu por cinco anos.
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A fratura mandibular relatada em trés estudos (Johns et al.,1992;
Albrektsson, 1988; Rothman et al.,1992;} com 1523 pacientes, teve a incidéncia

de 0,3%.
COMPLICACOES PROTETICAS

Segundo Goodacre et al,2003, quatro tipos de protese sao usadas
clinicamente como tratamento restaurador sobre implantes. As complicagdes
variam com o tipo de prétese usada: overdenture, pritese fixa, protese parcial e

coroas unitarias sobre implantes.

A perda de prétese total fixa (protocolo) na maxila é de 10% relatados em
nove estudos (Adell et al.,1981; Cox & Zarb,1990; Albrektsson et al.,1988; Zarb &
Schmitt, 1990; Jemt, 1991, 1994; Naert et al.,1992; Branemark et al.,1995; Astrad
et al.,2000 ). J& na mandibula é de 3% conforma 14 estudos (Adell et al.,1981;
Cox & Zarb,1990; Albrekisson et al.,1988; Zarb & Schmitt,1990; Jemt, 1991, 1994;
Naert et al.,1992; Branemark et al.,1995; Hemmings et al.,1994;Makkonen et
al.,1997; Arvidson et al 1998; Branemark et al.,1999; Ramdow et al.,1999;
Colomina, 2001; Engquist et al.,1988; Linquist et al.,1996). As overdentures a
perda é de 19% na maxila e 4% na mandibula (Wismeyer et al.,1995; Hemmings
et al.,1994: Makkonen et al.,1997; Engquist et al.,1988: Naert et al.,1998,1991,
1988; Mericske-Stern, 1990 Cune et al,1994; Hution et al,,1995; Van
Stemberghe, 1989; Van Stemberghe et al.,1992). As préteses parciais fixas sobre
implante na maxila e na mandibula a perda é de 6% (Lekholm et al.,1994,1999;
Higuchi et al.,1995; Van Stemberghe, 1989; Naert et al.,1992; Zarb &

Shimitt,1993a ,1993b;).
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Dos 15 estudos que relatam a evolugdo protética das coroas unitarias em
implantes, ha relato de perda de 3% , porem ndo ha especificagdo de
porcentagem em cada arco (Jemt et al, 1991, 1993, AviviArber &
Zarb,1996;Babbush & Shimura,1993; Fugazzotto et al.,1993; Schmitt &Zarb,
1993: Ekfeldt et al.,1994; Laney et al.,1994; Cordioli et al.,1994; Andersson et
al.,1995: Haas et al.,1995; Becker & Becker,1995; Cooper et al.,2001;Chaushi et

al.,2001; Polizzi et al.,2000; Johnson et al.,2001).

Sete estudos (Johns et al.,1992; Van Steenberghe et al.,1990; Engquist et
al. 1988; Smedberg et al.,1993; Hutton et al.,1995; Fugazzotto et al.,1993; Jaffin &
Berman, 1991;) permitiram a comparagéo da reparagéo 9sseo em qualidades de
osso diferentes. Em 3192 pacientes a perda do implante em osso tipo |, 11, e lll foi
de 4% (113 implantes). Engquanto que nos 1009 pacientes com osso tipo IV a

perda foi de 16% (160 implantes).
COMPLICACOES MECANICAS

Ha varios relatos na literatura sobre a freqiiéncia de complicagdes
mecanicas, como; perda da retengéo e estabilidade das overdentures, fratura dos
clips/ attachment, fratura da base de resina acrilica das préteses, fratura da
porcelana nas préteses fixas, perda ou fratura do abutment, fratura do implante

(Goodagre et al.,2003).

Em overdentures a perda de retengéo e estabilidade ¢ relatada em seis
estudos com uma taxa de complicacdo de 30%. Ja a fratura dos clips/ attachment
& de 17% conforma 6 estudos (Johs et al.,1992;Allen et al.,1997; ¢ Jemt et

al.,1992: Naert et al 1994; Van Steenberghe et al.,2001).
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Nas proteses fixas a fratura da base de resina & de 22% (Allen et al., 1997,
Cooper et al.,2001; Gotfredsen & Karlsson, 2001) e na porcelana € de 14%, como
esta relatado em 7 estudos (John set al.,1992; Allen et al.,1997; Hemmings et
al.,1994:Jemt et al.,1992;Cooper et al.,1999; Gotfredsen & Holm,2001; Olson et

al.,2001).

A perda do abutment é de 6% em 14 relatos da literatura (Jemt et
al.,1992a, 1992b, 1993; Lekholm et al., 1994; ; Naert et al 1991,1992,19944,
1994b; Cooper et al.,1999;Ekfeltdt et al.,1994;Palmer et al.,2000;Gotfredsen &
Karlsson et al.,.2001:Bianco et al.,2000; Kiener et al.,2001). Ja a fratura é de 2%
em 9 estudos {(Gotfredsen & Karlsson et al.,2001;Weber et al.,2000; Zarb et

al.,1996;Naert et al.,1992; Adell et al.,1981,1997; ; Hemmings et al.,1994;7arb et

al., 1993,1994).

A fratura do implante apresenta uma incidéncia de 1% conforme o relato de
12 estudos (Eckert et al.,2000; Weber etal.,2000; Quirynen et al.,1992; Gunne et

al.,1994; Levine et al.,1999; Naert et al.,1992a, 1992b; Allen et al.,1997; Lekholm

et al., 1994; ).

SISTEMA DE IMPLANTES

Existem discussdes sobre qual o sistema de implantes que oferece as
melhores taxas de sucesso, uma vez que na literatura ainda faltam dados que
permitam uma analise criteriosa. As diferengas podem ser atribuidas aos
desenhos dos implantes e as caracteristicas de superficie, mas também deveriam
ser considerados os componentes para a resolugao protética. Novamente, néo ha

consenso na literatura sobre qual o melhor desenho, superficie, ou componentes
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de resolugdo protética, visando o maior indice de osseointegragao, fungéo e
estética. Na verdade ndo existe estudos comparativos e prospectivos entre os
diferentes sistemas de implantes, avaliando um conjunto de variaveis proprias do
sistema e relativas do paciente (Alberehtsson ef al, 1986, Smith & Zarb, 1998;

Bragger, 1999; Pinto ef al., 2000).
EQUIPE PROFISSIONAL

O sucesso do tratamento depende primeiramente do conhecimento,
treinamento, experiéncia e interesse em educagéo continuada do profissional, da
adequada seleg@o do paciente e estrutura da pratica dentaria, isto é, equipamento

adequado e rotina de trabalho.
CONTRA-INDICACAC TEMPORARIA

Uma contra-indicagdo temporaria é estabelecida quando um determinado
momento da vida do paciente ndo é o mais favoravel para o tratamento com
implantes. No entanto, se for concedido um petiodo de tempo ao paciente, este
podera ter uma indicagédo incondicional ac tratamento. Como exemplo: gestacao,
em fratamento ou termino recente de radioterapia ou quimioterapia, em
tratamento de algumas doengas sistémicas, dietas severas,em tratamento de
doenca periodontal ou doenga petiodontal ativa, infarto do miocdardio ou acidente
vascular cerebral nos ultimos 6 a 12 meses (Sennerby & Ross, 1998; Misch,
1999: Renouard & Rangert, 1999; Pinto et al, 2000). A diferenca basica entre
indicagdo condicional e contra-indicagdo temporaria para o tratamento com
implantes & que a ptimeira exige atitude e a segunda é apenas uma questao de
espera de tempo para alcangar uma condigdo mais satisfatoria ao tratamento

(Pinto et al., 2000).
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GESTANTE

Pinto et al., 2000 e Andrade, 1998 relatam que o perfodo gestacional & uma
contra-indicagio tempordria, especialmente pelo uso de anesteésicos e
medicacbes no tratamento, pelas radiografias solicitadas e estresse gerado pela
cirurgia. Em casos de pacientes que ficam gravidas durante o periodo transcorrido
na terapia com implantes (por exemplo, durante o tempo de espera para a
incorporacdo de um enxerto dsseo autdgeno) alguns cuidados devem ser
observados, dano preferéncia ac seguimento do tratamento apdés o parto ou
periodo de amamentagcio. Em situacdes de extrema necessidade, o
prosseguimento do tratamento deve acontecer durante o segundo trimestre da
gestagéo, pois ja foi ultrapassados o perfodo da organogénese fetal e a futura
mie ainda ndo apresenta o desconforto fisico, especialmente pastoral, das

ultimas etapas da gestagéo (Graziani, 1986).
CONTRA-INDICACAO ABSOLUTA
As contra-indicacBes absolutas podem ser classificadas como:
e Perdas dsseas severas € anatomia constitucional;
» Doencgas sistémicas graves
« Distirbios mentais graves

¢ Implante imediato
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PERDAS OSSEAS SEVERAS E ANATOMIA CONSTITUCIONAL

Em algumas situagbes, a guantidade Ossea e a anatomia constitucional
podem representar uma contra-indicagdo absoluta para o tratamento com

implantes osseointegrados {Misch, 1999; Pinto et al., 2000).

DOENCAS SISTEMICAS GRAVES

A terapéutica com implantes osseointegrados estd contra-indicado em
pacientes portadores de doenga sistémicas graves e com expectativa de vida
menor que cinco anos (Spiekermann, 1995). Procedimentos eletivos, como a
instalagdo de implantes,estdo contra-indicados em pacientes gravemente
enfermos (ASA IV, V e VI e a critério medico ASA lll), por haver pricridades no
cuidado geral com a saude sistémica (American society of anesthesiologists,
1963; Engelmann, 1996; Sennerby & Ross, 1998; Misch, 1999; Renouard &

Rangert, 1999).

DISTURBIOS MENTAIS GRAVES

Nestes pacientes a contra-indicago estd relacionada & dificuldade de
manté-los estaveis durante o longo periodo necessario para o tratamento

(Branemark et al., 1985; Spiekermann, 1995}.

Atualmente, parece que ndo & possivel estabelecer um modelo matematico

entre fatores de risco e o indice de sucesso com implantes. Na literatura,alguns
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estudos foram realizados e o escore dos fatores de risco arbitrariamente

estabelecidos {Renouard & Rangert, 1999).
IMPLANTE IMEDIATO

Barsilay et al., 1991; Ohrnell et al., 1998; Shulman, 1988 descreveram que
o protocolo convencional de osseointegragdo requer uma espera de até 12 meses
para a regeneragdo 6ssea do alvéolo pés-extragdo antes da colocagdo de um

implante dental

A colocagao implantes imediatos preveniu-se & perda dssea de 40 a 60%
que ocotre em dois anos apds a extrag@o, e obteve-se uma melhor estética.

Ashman & Moss, 1977; Ashman & Bruins, 1985; Ashman, 1991,

Em 1990, Ashman trabalhou com 22 extragbes dentais e a colocagao
imediata de implantes cilindricos, junto com enxerto de osso liofilizados no alvéolo
receptor do implante. Os resultados de dois anos de indicaram um indice de

sucesso de 94,1% dos casos colocados em fungao.

Parel ef al,, também em 1990, trabalharam com 13 pacientes que foram
acompanhados de um 4 41 meses, com bons indices de sobrevivéncia de
implantes imediatos mandibulares. Todos os implantes foram fixados em o0sso
basal e restaurados conforme o protocolo convenciona. Os indices de sucesso
sdo semelhantes ou melhores do que os observados em implantes mandibulares
convencionais, pelo mesmo perfodo de tempo. No periodo de trés anos e seis
meses também foram observadas complicagbes com a utilizago da técnica de

implantes imediatos, como a colocagéo do implante em uma posicao superior na
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mandibula, limitando o plano oclusal, complicando assim, a confeccao de

proteses dificultando a higienizagéo e comprometendo a estética.

Tolman & Keller (1991) relataram altos indices de sucesso com implantes
de titdnio colocados em alvéolos apés a extracdo, seguidos de alveoclotomias ou

alveoloplastia radicais.

As contra-indicagdes dos implantes imediatos sdo: Alvéolos dentais muito
amplos para o maior diametro do implante, dimensGes inadequadas para permitir

o uso até do menor implante, perda dssea acentuada e alvéolos com infecgao

(Kirsk, 1994).

As vantagens da técnica de implante imediato para o clinico & de ser
simples, ter um custo reduzido e ser mais pratica; para o paciente essa técnica
previne a atrofia que normalmente se instala apds extragdo dental, oferece

possibilidade de preservar a estética e desenvolver imediatamente a fungao

(Ashman, 1990).
CARGA IMEDIATA

A busca constante para o aperfeicoamento das técnicas de implantodontia,
proporcionou o desenvolvimento de estudos que visam otimizar 0s processos de
osseointegragdo, diminuindo o tempo de tratamento (Randow et al, 1999).
verificou-se que em muitos os casos 0 uso de implantes submersos ndo &

necessario e que o protocolo inicial de Branermark poderia ser reavaliado (Tarnow

et al., 1997).

Diferentemente do que foi difundido no protocolo tradicional, a carga

imediata funcional em implantes pode nédo comprometer a osseointegragao, e os
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implantes podem ser colocados em fungdo mais cedo que o recomendado por
Branermark. Nos primeiros 30 dias apds o uso de implantes com carga imediata
pode ser observado um contato intimo do novo osso as superficies dos implantes
submersos e um padrdo histolégico de osso cortical e lamelar mais espesso
(Piatelli et al, 1998). no uso de carga imediata, o controle das alteragCes
morfolégicas e teciduais e a correta aplicagio dos principios implantodoldgicos,
sdo fundamentais para a obtengdo do sucesso do tratamento em longo prazo

(Worhle, 1998).

A reabilitagdo de mandibulas edéntulas, a partir do uso da carga imediata,
pode apresentar um indice de sucesso de 93,4% apos 10 anos (Worhle et al,
1997). Desta forma, a introdugéo do protocolo cirdrgico de apenas um estagio com
direcionamento imediato de carga tem permitido a redugdo do periodo de
reabilitagdo bucal, aumentando a satisfacdo do individuo {Chiapasco, et al.,1997;

Rosenlicht et al.,1993)

No protocolo de carga imediata a selecao de individuos bem como a
aplicagdo correta da técnica sao elementos fundamentais para o sucesso da
osseointegracdo. Os beneficios dos implantes de um Unico estagio cirdrgico
podem ser obtidos de uma forma idéntica quando se usa a técnica de dois
estagios. Quando bem aplicados os principios de implantodontia, a carga imediata
sobre os implantes dentarios pode proporcionar ganhos de tempo, materiais e

custo (Rosenlicht et al.,1993).

Lekholm & Zarb, 1995, ressaltaram que a carga imediata sé pode ser

aplicada em osso do tipo |, It e lll, e com estabilidade primaria entre ossc e

implante.
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O protocolo de um estagio cirdrgico deve ser conduzido observando alguns

critérios que envolvem (Brunski, 1992):

eSelecdo de individuos de modo a proporcionar uma agéo de
esplintagem bilateral com pelo menos cinco implantes mandibulares e

oito implantes maxilares distribuidos de forma otimizada;

» Utilizagdo de implantes de 8,5 mm (plataforma larga) ou 10 mm

(plataforma regular);

+ Utilizacdo de implantes com boa estabilizag&o primaria, ou seja, que
oferecam torque de instalagéo de 40 N/em2. O uso de implantes com
menor forca e comprimente ou associados com enxertos 0sseos,

provavelmente deverao ser submersos.

Chiapasco ef al., 1997 utilizaram implantes com jato de plasma de titanio e
mini implantes do sistema ITI" de carga imediata, para a reabilitacdo de
mandibulas. O estudo foi realizado com 226 pacientes, com idade media de 65
anos, que receberam 904 implantes colocados na regiao inter-foramina da sinfise

mentoniana. O indice de sucesso foi de 36%, com a maioria das falhas ocorridas

no primeiro ano.

No estudo de Schnitman ef al,7997 com implantes do tipo Branemark,
mostra que 93% dos implantes com carga imediata suportaram com sucesso as
proteses, porém, 7% deles falharam, sendo que destes, aproximadamente 6%

haviam sido fixados distalmente ao forame mentoniano, uma area duvidosa para a

instalagao de implantes.
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Lazzara et al., 1998 estudaram o direciohamenio de cargas imediatas em
implantes Osseotite”, com indices de sucesso de 98,5% apds 13 anos. Os
autores concluiram que o protocolo de um estagio cirdrgico simplifica os processos
clinicos e possibilita uma restauragao precoce da estética e fungao, e que a carga

imediata sobre implantes dentarios Osseotite™ foi obtida com sucesso.

Branermark ,1983, iniciou estudos sobre o uso de implantes de Unico
astagio cirlirgico, baseados na aplicagdo de carga imediata sobre trés implantes
pré-fabricados, instalados na regido anterior da mandibuia, introduzindo,assim, o
método Novum™ de implante. Com esse protocolo o tempo de tratamento poderia
ser reduzido, possibilitando conectar e unir corretamente os componentes
protéticos numa adaptagao passiva que poderia minimizar a forga e mobilidade

indevida.

O sucesso da carga imediata em implantes unitarios depende dos seguintes
fatores (Wohrle,1998): Quantidade de carga; Forga de ancoragem primaria; Tipo
6sseo; Tamanho do implante; Técnica cirdrgica; CondigOes gerais do paciente;
Individuos nao fumantes ou que fumem menos de 10 cigarros ao dia; Boa
imunidade; Auséncia de bruxismo; Os individuos devem estar motivados e com

estresse controlados; Manuteng&o da boa higiene oral; Auséncia de infecgao.

No procedimento cirdrgico € importante observar (Wohrle, 1998): Pouca
exposicdo do osso; Preservagio da papila; Ancoragem bicortical; Administragao
de antibiético e corticéides por 15 dias; Direcionar 30N/cm? a 45N/cm® de torqus;
Apos a colocacéo imediata do pilar a cimentagéo da pega deve ser efetuada antes
da sutura para remover os excessos de cimento; Cobertura total do osso;

Instalacdo do implante em regides anteriores; Auséncia de contatos oclusais.
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Szmukler-Moncler et al, 2000, elegeram dois requisitos para o

direcionamento imediato de carga:

1. otimizar o periodo de cicatrizagao antes da carga funcional, por
meios de diminuigdo dos periodos de carga abaixo das

tradicionais 3-6 meses;

2. identificar, a partir da carga imediata, uma maneira efetiva para
reduzir o micromovimentos benéfico contra o micromovimentos

deletério critico.

O periodo de cicatrizagéo deve ser modulado de acordo coma qualidade 6ssea do
local. Periodos mais curtos de cicatrizag@o podem ser obtidos em osso tipo l e . A
superficie do implante também é importante, sendo que implantes com superficie
rugosa pode receber cargas mais cedo que aqueles com superficie lisa. Implantes
de titdnio com jatos de plasma de titAnio ou cobertos com hidroxiapatita podem ser
carregados imediatamente, pois a superficie rugosa obtida propicia a formacao de
niveis maiores de aposigdo Ossea e fixagdo mais forte durante a fase de

cicatrizacao (Szmukler-Moncler et al.,2000 ).

Bahat, 2000, conduziu um estudo para avaliar a instalagéo de implantes na
regido posterior da maxila para suportar prétese parcial fixa meta-lo- ceramicas.
Foram instalados 660 implantes na regido posterior da maxila superior em
individuos com idade entre 18 a 81 anos. O autor observou um indice de 95% em
cinco anos e ressaltou que essa porcentagem seria uma expectativa razoavel para
a instalagéo de implantes no maxilar superior, uma vez que essa regiao apresenta

uma maior necessidade oclusal, como também maiores dificuldades cirdrgicas.



Para que ocorra o osseointegragdo em implantes com carga imediata é
fundamental: uma espessura cortical maior do que 2,5 milimetros é recomendada
para obter a estabilidade na interfface enquanto a cicatrizagdo ocorre

(Higuchi,2000}.

Gatti ef al.,2000 mostraram que o nivel de sucesso para cargas imediata em

implantes mandibulares é similar ao obtido nas cargas tardias.

Chaschu et al,2001 compararam o sucesso clinico do carregamento
imediato de implantes de dentes Unicos, instalados em locais de dentes extraidos
(implante imediato) e de implantes colocados em locais ja cicatrizados. A taxa de
sucesso dos implantes foi de 82,4% e 100% para implantes imediatos com carga
imediata e ndo imediatos com carga imediata, acompanhados por dois anos. A
perda dssea apés trés a seis meses ndo se estendeu alem da jungao do suporte
do implante. Os autores concluiram que o carregamento imediato de implantes de
dentes simples colocados em locais ja cicatrizados seria uma possivel alternativa

de tratamento.
TESTES

A disponibilidade de um teste clinico aplicavel, simples e néao invasive para
avaliar a estabilidade do implante é considerado ser do interesse principal. No
periodo adiantado da aplicagao clinica do implante, foi recomendado que a
colocacdo seguindo da estabilidade preliminar poderia ser avaliada batendo o
implante com um instrumento metdlico (Adell et al., 1985). As diferentes técnicas
nao destrutivas, baseadas principalmente em métodos da vibragdo na escala
sdnica ou ultra-sdnica foram investigadas para estudar a integridade do implante

(Elias ef al., 1996, Huang et al., 2002; Kaneko, 1991; Meredith et al., 1996}. Estes
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métodos podem basicamente ser divididos em métodos do transeunte ou do
impacto e em técnicas de estado estacionario ou da varr-freqiiéncia (Meredith,
1998). InUmeros estudos animais € os estudos clinicos nos seres humanos
demonstraram que nem a modalidade transmucosal, nem submersa mostra as
vantagens significativas da cicatrizagdo a respeito da integragdo do tecido dos
implantes e de seu prognostico em longo prazo (Berard ef al., 1995, Ericsson ef

al., 1996, Gotiredsen et al, 1991, Weber et al., 1996).

COMO PREVENIR O INSUCESSO DO IMPLANTE:

ANAMNESE

Com o objetivo de evitar complicagdes relacionadas aos fatores
endogenos, € recomendado que os pacientes candidatos a tratamenio com
implantes osseocintegragao sejam submetidos a uma anamnese detalhada, a um

questionario de saude e, se necessdrio, a uma avaliagao medica (Jorge Filho et

al, 1995; Pinto ef al., 2000).

EXAME FiSICO

O simples conhecimento de uma ou mais técnica de instalagao de
implantes néo ¢ o suficiente para prever e evitar as intercorréncias de um
tratamento. Um bom caso para implantes nem sempre € aquele em que o
paciente apresenta grande qualidade de osso. Um paciente com pouca

quantidade de osso também nao significa um mau caso. As recentes analises dos
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fracassos e complicagdes permitem um maior entendimento dos parametros que
possibilitam melhorar as taxas de sucesso, tendo com critérios basicos saude,
fungdo e estética. Assim, o sucesso na terapéutica com os implantes esta na
habilidade de identificar fatores de risco de maneira sistematica e ordenada pela
equipe que vai atender o caso. Um exame clinico minucioso deve agrupar
detalhes adicionais de achados clinicos pertinentes e especificos ao tratamento
com implantes osseointegragao (Spiekermann, 1995; Engelman, 1996; Zitzmann
& Sccharer, 1997; Renouard & Rangert, 1999; American Academy Of

Periodontology, 2000).

No exame fisico extra-oral devemos dor atengio aos seguintes itens:
articulacdo temporo-mandibular, expresséo facial,perfil da face, linha do sorriso
com ou sem protese e contragdo ou hipertrofia da musculatura facial

(Spiekermann, 1995; Engelman, 1996; Zitzmann & Sccharer, 1997; Renouard &

Rangert, 1999).

No exame intra-oral, os tecido moles, os dentes , o periodonto, a oclusao e
a regido edéntulas devem ser avaliados detalhadamente (Spiekermann, 1995

Engelman, 1996; Zitzmann & Sccharer, 1997; Renouard & Rangert, 1999).

Na terapia com os implantes,varios aspectos oclusais tem que ser
analisados. Atengdo especial deve ser dada ao grau de abertura da boca, a
distancia inter arcos em abertura méxima, a classe esqueletal, ao plano de
oclusdo, ao tipo de contato citrico, acs contatos em profusdo e laterais, a
extensdo dos movimentos mandibulares e notadamente aos aspectos
parafuncionais (Spiekermann, 1995; Engelman, 1996; Zitzmann & Sccharer, 1997;

Renouard & Rangert, 1999).
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EXAMES RADIOGRAFICOS

O diagnostico por imagem é importante auxiliar para a avaliagao dos
fatores de risco enddgenos nas diversas fases do tratamento com implantes. O
objetivo do diagnostico é determinar a qualidade, quantidade e morfologia dsseas,
identificar as estruturas anatdmicas essenciais e as patologias, permitindo prever
a posi¢do e a orientagdo do implante (Worthington & Branemark, 1992; Jacobs &

Van Steenberghe, 1998; Renouard & Rangert, 1999; Reinhilde, 2003).
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DISCUSSAO

Atualmente, a terapéutica com implantes osseocintegrados apresenta
resultados previsiveis, reproduziveis e estdveis ao longo do tempo, com niveis de
sucesso para os implantes proximo dos 90%, quando se consideram todos os
tipos de tratamento com implanies osseointegrados (Albrektsson et al., 1986;
Smith & Zarb, 1989; Renouard & Rangert,1999). Apesar do alto percentual de
sucesso, todo profissional enfrentara, de forma inevitavel, algum tipo de insucesso

na osseointegragdo que esta ao redor de 5% a 10% (Bert, 1995).

Genericamente, a causa dos insucessos da terapéutica com implantes
osseointegrados concentram-se em trés elementos: o paciente, o profissional e o
sistema de implante (Naert et al. 1993). Cada uma das trés entidades apresenta
variaveis gue aumentam a possibilidade de insucesso. A identificagéo e controle
dessas variaveis (conhecidas como fatores de risco) podem proporcionar um
resultado previsivel e duradouro com menores chances de intercorréncias (Hayes,

1992: Pinto et al. 2000).

Os fatores de risco podem ser divididos em enddgenos e exogenos. Os
endégenos sao referentes aos fatores locais e sistémicos, que podem ser
classificados em internos e externos. Um fator de risco endégeno interno é aquele
que esta presente no paciente (intrinseco) e pode ser local (osso de baixa
densidade) ou sistémico (diabetes melito). O fator de risco enddgeno externo &
aguele que veio do meio que o cerca (extrinseco), mas & induzido no organismo
do individuo (cigarros e drogas). Os fatores de risco exogenos séo referentes a
equipe operadora e ao sistema de implantes (Espoésito et al. 1998a e 1998b,

1999a; Pinto et al 2000).
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Os fatores de risco enddgenos para a obtengdo da osseointegracéo devem
ser entendidos em fungéo do processo de remodelagéo 6ssea. Medicamentos e
doencas sistémicas podem potencialmente alterar a fisiologia de reabsorgéo e
formacgao do tecido 6sseo, e dependendo do contexto, podem influenciar
negativamente no processo de osseointegragao (Jee,1988; Brighton et al., 1994,

Pinto et al.,2000).

Alguns desses fatores de risco sdo reconhecidos como risco para a
osseointegracdo, tais como: baixa densidade dssea - osso tipo 1V(Misch,1990;
Jaffin & Berman,1991; Bahat,1993; Bryant,1998; Pinto et al.,2000) e irradia¢ao
prévia na area candidata a implantes (Granstrom,1992; Andersson et al.,1998;
Marx & Morelas,1998; Pinto et al.,2000). Para ambas situagdes devem ser
introduzidos protocolos especificos para o tratamento com implantes,visando
obter altos indices de sucesso (Bahat,1992,1993; Granstrom,1992;

Venturelli, 1996; Andersson et al.,1998; Marx & Morelas,1998; Pinto et al.,2000).

Os principios cirdrgicos e protéticos devem respeitar as necessidades da
fisiologia Ossea para obter e manter a osseointegragdo. Isso implica no
conhecimento dos fenémenos de cicatrizagdo, de reparacdo e de remodelagdo
dos tecidos. Qualquer seja o tipo de ferida dssea (fratura, instalagdo de um
enxerto 6sseo ou perfuragio visando a aplicagao dos implantes), o esquema de
cicatrizagdo é similar. A integragao tecidual depende da escolha de um material

biocompativel e inerte (Branemark et al.,1985; Ericsson et al.,1994).

A decisdo de instalagdo de implantes em pacientes que ainda nao

completaram o crescimento deve-se levar em consideragdo os aspectos
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psicologicos, a maturidade dentaria e o risco de infraoclusao do implante, de

acordo com o crescimento craniofacial {Koch,1996).

A idade avangada do paciente nao afeta a osseointegragdo como
demonstrada em modelos experimentais e resultados clinicos (Shirota et al.,1993)
sendo que ndo ha diferencas estatisticas da reparagéo 6ssea entre individuos
jovens e adultos (Jemt,1993; Casino et al.,1997). A idade avangada passa a ter
importancia para a osseointegracdo quando avaliada em conjunto com a

qualidade éssea do sitio receptor (Maatukas,1988; Bryant,1998).

Nio ha redugdo no indice de sucesso do tratamento com implantes em
pacientes com osteoporose sistémica em estudos clinicos e experimentais
(Bryant,1998). Parece ndo haver base cientifica consolidada que contra-indique a
instalagao de implantes dentdrios em individuos com osteoporose (Matukas,1988;

Dao et al.,1993; Mori et al.,1997; Motohashi,1999; Becker et al.,2000).

Os modelos experimentais utilizando animais diabéticos demonstram uma
reducdo de 30% na quantidade de osso em contato com o implante {Takeshita et
al.,1997a e 1997b); no entanto, estudo clinico tem demonstrado que os diabetes
tipo Il, metabolicamente controlado, nao apresenta contra-indicagédo para a

implantodontia (Shemoff et al.,1994; Pinto et al.,2000).

O tabagismo afeta negativamente as partes moles e, sobretudo, o sucesso
da osseointegracdo em todas as etapas do tratamento com implantes,
especialmente na maxila (Debruyn & Claert,1994; Lindquist et al., 1997; Morris et
al.,1998). Do ponto de vista clinico, os fumantes tem um indice de insucesso no
tratamento com osseointegracéo 1,5 a 3 vezes superior em relagdo aos individuos

que nunca fumaram (Bain,1996; Motris et al.,1998). Os tagistas apresentam um
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risco maior de alteracdo da cicatrizagdo e do metabolismo ésseo. O tabagista
deve ser informado do risco de insucesso do tratamento com implantes, sendo

que o abandono do habito é benéfico e melhora o indice de sucesso da

osseointegragao.

A radioterapia nao é uma contra indicagéo absoluta para o tratamento com
implantes. Entanto os indices de sucesso em individuos irradiados séo de 10 a
15% inferiores aos indices de outros pacientes. Os insucessos parecem estar
relacionados aos efeitos secundarios vasculares que resultam da irradiagdo. O
prazo de espera necessario entre a radioterapia e a cirurgia de implante ¢ de 1
ano (Martinez et al,2003). Uma terapéutica realizada para melhorar a
cicatrizacdo dos pacientes previamente irradiados ¢ a utilizagéo de oxigénio
hiperbarico, que melhora o potencial de cicatrizacdo, favorecendo uma
angiosenese capilar, uma proliferacéo dos fibroblastos e a sintese de colageno

(Grastrom et al.,1992).

A estética ¢ particularmente importante na substituicao dos dentes
perdidos. A reabilitagdo protética deve apresentar contornos, cor e texturas
adequados; além disso, a gengiva e a mucosa devem estar em equilibrio e
simetria com os tecidos adjacentes, proporcionando suporte ao labio e harmonia
ao sorriso (Garber, 1995; Garber & Salama, 1996; Weisgold et al,,1997; Salama

et al.,1998).

A condicdo psico-socio-emocional do paciente deve ser
compreendida em todas as fases do tratamento. Sobre tudo as emogoes
despertadas frente & perda dos dentes e a perspectiva de uma cirurgia e um

longo tempo de tratamento (Jorge Filho et al.,1995; Pinto et al .,2000). Alcoolismo,



abuso de drogas ilicitas e distlrbios psiquiatricos podem dificuliar o seguimento
dos protocolos, pela dificuldade que esses pacientes tem de se manter estaveis

durante um longo periodo (Pinto et al.,2000).

Uma contra-indicacdo temporaria €& estabelecida quando um
determinado momento da vida do individuo ndo € o mais favoravel para o
tratamento com impiantes. No, entretanto, se for concedido um periodo de tempo
ao paciente, este podera ter uma indicag&o incondicional ao tratamento (Pinto et
al.,2000). Havera uma contra-indicagdo permanente nas seguintes condigoes:
perdas 6sseas severas e anatomia constitucional, doencgas sistémicas graves,
alcoolismo e uso de drogas ilicitas e quando houver somatdrio significativo de
fatores de risco endégenos (Branemark et al.,1985; Weyant &Burt, 1893; Hutton

Et Al., 1995; Spiekermann, 1995; Renouart & Rangert,1999; Pinto et ai.,2000}.

As diferencas entre os sistemas de implantes sdo atribuidas principaimente
aos desenhos dos implantes, as caracteristicas de superficies e aos componentes
para a resolugdo protética. Para a maioria dos sistemas de implante, faltam ainda
dados para comparagdes cientificas que permitam uma conclusao definitiva sobre
o assunto. Cabe ao profissional escolher um sistema de implantes que fornegam
suporte tecnoldgico, estudo experimental e clinico (Albrektsson et al.,1986;
Albrektsson & Zarb,1998: Wartson,1998; Smith & Zarb,1989; Albrektsson &

Sennerby, 1991; Bragger,1999; Pinto et al.,2000).

A estabilidade primaria do implante é fundamental para a obtengéo da
osseointegracdo. O indice de sucesso aumenta com um bom volume e qualidade
éssea, a colocagdo de implantes em osso tipo IV aumentam as chances de

insucesso {Hutton et al .,1995; Jaffin et al.,1991; Jemt et al 1996).
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A experiéncia clinica, a habilidade cirirgica & o dominio da tecnica do
sistema de implantes escolhido bem como instalagbes apropriadas para a
realizacdo do tratamento tem um impacto direto no resultado final, evitando um
insucesso do tratamento em decorréncia de iatrogenias (Spiekermann, 1995;

Sennerby & Roos, 1998; Pinto et al.,2000).

O risco de incidéncias de infecgBes periimplanteres s&o maiores em
pacientes com doengas periodontais. E recomendado o tratamento dessas
patologias antes de considerar a terapéutica com implantes. O controle rigoroso
da higiene oral & de fundamental importancia para o sucesso da osseointegracao

e da estética no tratamento com implantes (Maimstrom et al., 1990).

O titanio comerciaimente puro & o biomaterial co maior indice de sucesso
na implantologia, pela interface formada osso-titanio isenta de tecido fibroso. O
tratamento das superficies com jatos de titanio ou hidroxiapatita tem aumentado a

ancoragem do implante devido suas irregularidades na (Albrekitsson et

al., 1981,1983).

No ato cirirgico, para evitar a necrose 6ssea, & importante o controle da
temperatura 6ssea durante a perfuragéo 6ssea, com irrigacdo abundante de soro

fisioldgico, ouso de brocas com alto poder de corte e controle na velocidade de

corte (Albrektsson et al., 1981).



CONCLUSOES

Para ser considerado sucesso, um implante deve responder a diversos
critérios : funcionais (mastigagcdo e fonagdo), psicolégicos (auséncia de dor,
desconforto e resultados estéticos favordveis) e fisioldgicos (obtengédo e
manutengdo da osseointegragdo e auséncia de inflamag&o tecidual). A

impossibilidade de responder a um desses critérios € considera um fracasso.

Um implante é considerado bem-sucedido quando apresenta: auséncia de
mobilidade apés a colocagdo da prétese; auséncia de imagens radiolucidas
periimplatares; estabilidade do nivel osso periiplantar; auséncia de dor e bom

resultado estético.

Os fatores de risco sdo elementos que aumentam a possibilidade de
resultado de perda e dano. Os fatores de risco para o tratamento com implantes
osseointegrados s&o classificados em enddgenos e exogenos. Considerando as
fases do tratamento, os fatores de risco enddgenos séo classificados em: fator de
risco para a cirurgia de instalagdo de implantes, para a obtengao da
osseointegracdo, para a obtengdo de uma esteética aceitdvel, para 0s seguimentos
dos protocolos e para a manutengdo do tratamento. A estratégia para o
diagndstico dos fatores de risco sio: realizagao de anamnese e questionarios
escritos, exame fisico intra e extra-oral, modelos de estudos e guias, exames
radiograficos, avaliagdo medica e exames pré-operatdrios, entrevista para a
avaliagio da expectativa, da disponibilidade temporal, do aspecte econémico-

financeiro e psico-socio-emocional do paciente.
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A valorizagao dos fatores de risco podem influenciar a sele¢do do paciente
e proporcionar um resultado ,mais previsivel e duradouro, com menores chances

de intercorréncias no tratamento com osseointegragéo.
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