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1-Resumo

Os implantes osseointegrados e as préteses instaladas sobre eles t8m sido
utilizados na substituicdo de dentes perdidos. O indice de sucesso em
Implantodontia aumentou com a descoberta da Osseointegragdo pelo Prof.
Branemark, sendo que com o passar dos anos, varios sistemas e marcas de
implantes foram desenvolvidos.

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo de literatura sobre este
tema cada vez mais corriqueire na odontologia, visando esclarecer duvidas sobre
a osseointegragdo, indicagbes e contra-indicagdes dos implantes, assentamento
passivo, fatores que levam ao sucesso bem como ¢os que podem levar ao
. fracasso.



2-Introdugao

A observacdo e comprovacgdo do fendmeno da osseointegragdo, por
Branemark, em meados da década de 1960, possibilitou que uma nova vertente
reabilitadora fosse oferecida para pessoas que apresentavam perda de alguma
parte do corpo.Defeitos congénitos, resseccdo de tumores ou traumatismos
podem levar a mutilagbes de dificil correcdo protética, e o advento da
osseointegragdo proporcionou um sistema de ancoragem seguro e confiavel para
0s mais diferentes tipos de proteses intra e extra orais.

Concomitantemente, na Odontologia, pacientes com auséncia total de
dentes no arco inferior, outrora relegados ac uso de uma prétese total muco-
suportada (dentadura), puderam vislumbrar a possibilidade de receberem uma
prétese fixa, apoiada e retida nas fixacdes de titdnio instaladas no osso
remanescente.Essa conduta terapéutica representou um inestimavel avanco na
reabilitagdo desses individuos, uma vez que puderam ter sua funcdo mastigatoria,
principal objetivo num desdentado total, restabelecida de forma bastante
satisfatéria.As proéteses fixas com infraestrutura metalica associada a dentes de
resina e gengiva, tipo primordial de reabilitagao tiveram seu uso bastante difundido
ainda no periodo pré-osseointegragéo configuram-se, até hoje, como uma das
principais aplicagbes dos implantes osseointegrados. Inicialmente,0 requisito
estético era baixo e os implantes ficavam de trés a seis meses em cicatrizacéo
submersa antes da instalagdo da protese.Entretanto, a consagragio
clinico/cientifica da osseointegracdo e o desenvolvimento da indastria que passou
a oferecer diferentes op¢des de componentes protéticos e novas superficies,
diferentes da superficie lisa, preconizada inicialmente,possibilitaram que os
implantes fossem utilizados também com enorme sucesso, na reabilitagdo de
pacientes com perdas unitarias de grande apelo estético, bem como aqueles que
perderam partes de tecido duro e mole . Para tanto, foram desenvolvidos pilares
estéticos personalizados, corcas de porcelana sem metal, além do
desenvolvimento de técnicas cirlrgicas relacionadas a manipulagdo dos tecidos
duro e mole.

O tempo de cicatrizacdo também foi alterado, sendo gradualmente reduzido
até a aplicagdo de carga imediatamente apds a instalagdo dos implantes. Esta
técnica & altamente indicada para mandibulas, com alto progndstico de sucesso.
Contudo, tem indicagéo limitada nos casos parciais e unitarios, onde a estética
esta envolvida.

Na maxila, onde a quantidade e qualidade 6ssea sdo inferiores, a carga
imediata também & possivel, com os mesmos indices de sucesso obtidos na
mandibula. Porém, os casos devem ser cuidadosamente selecionados, ndo
descartando a hipdtese de cicatrizag@o submersa frente a baixa estabilidade inicial
dos implantes.

Os enxertos 0sseos proporcionam quantidade déssea adequada para a
instalagdo de implantes. Ao longo dos anos surgiram materiais alternativos,
porem, o enxerto autégeno, retirado do préprio receptor, tem-se mostrado eficaz
na recuperacao das perdas o6sseas de diferentes dimensdes.O enxerto esta
diretamente ligado a uma melhora na estética, principalmente nos casos unitarios.



Os implantes também tém a sua aplicagéo na Ortodontia, podendo ser utilizados
como ancoragem na movimentagdo dos dentes. O desenvolvimento da Fixagdo
Zigomatica ampliou a utilizagdo dos implantes. Apesar de todo o avango
tecnologico nestes 40 anos da Osseointegragéo, 0 sucesso no tratamento com
implantes osseointegrados estd intimamente ligado ao planejamento cirdrgico-
protético previo, e ao conhecimento e experiéncia dos profissionais que executam
0 tratamento.

Os implantes dentérios estéo se tornando, cada vez mais, a primeira op¢éo
para a reposigdo de dentes por parte do profissional, bem como por parte do
paciente. As vantagens apresentadas pelo fratamento de reposigdo dentaria
através de proteses confeccionadas sobre implante s&o inOmeras; porém,
merecem especial destaque trés destas indicagbes: a preservagao bioldgica dos
dentes adjacentes ao espago protético, a preservagdo da estrutura dssea
remanescente do rebordo alveolar e, é claro, a estética.

Devido a esses fatores, como também pela maior veiculagdo de
" informagdes acerca dos implantes dentarios, estes passaram a ser uma alternativa
de tratamento bem aceita e procurada, deixando de ser, para muitos, uma
novidade e tornando-se uma realidade.Todavia, o tratamento com implantes gera
alguns questionamentos. Muitos profissionais encontram algumas duvidas em
relagdo a melhor forma de como proceder com o tratamento protético sobre o
implante.



3-Revisio da literatura
3.1.Histoérico

A utilizagéo de substitutos dentarios para os dentes naturais perdidos data
dos primérdios da civilizagdo quando da necessidade funcionais e estéticas
levaram o homem a tentar utilizar dentes naturais extraidos de cadéveres ou de
animais, assim como artefatos metalicos, pedras e conchas como relatado por
RING (1985), Este autor nos informa que o primeiro implante endodsseo foi
encontrado no fragmento de uma mandibula origem Maia € que conchas foram
esculpidas e encravadas no alvéolo de trés incisivos perdidos por volta do ano 600
anos depois de Cristo,

A dtilizagdo de transplantes dentarios heterogéneos tem se mostrada
duvidosa no requisito de previsilidade devido a reagdes imunoldgicas, rea¢bes a
antigenos  anticorpos, Estas se informa da época das civilizagdes
egipcias.(LANDSMAN & BILAN, 1986).

Em 1855, BOBBIO apud SERSON (1988} reviu literatura pertinente a
evolugdo dos implantes e reimplantes, dividindo em periodos os quais foram
selecionados conforme os itens abaixo:

Parafusos:

De acordo com as observagdes clinicas, utilizando implantes
ostecintegrados de titdnio das marcas Enfils, Neodente e Restore, ocorreu uma
reviséo sob o ponto de vista histdrico da osteointegragao, dos critérios de sucesso,
da area anatdmica, da densidade, da superficie dos implantes com a relagdo a
interferéncia ou ndo nas respostas de estabilidade e longevidade implantes
reabilitados com proétese.

Idade Média:

“... outra civilizagdo, que pelo menos teoricamente conheceu a
Implantodontia foi a arabe, por intermédio de Albucasis, que se refere aos
reimplantes, encontra-se no do Cap 33, do seu segundo livro, de Cirurgia”.

Na Renascenca:

*... Abulcasis detém-se sobre a possibilidade dos reimplantes dentarios para
avulsfes traumaticas, citando casos de plenoc sucesso e insistindo sobre a
utilidade e o dever de desta operagao”.

‘... em 1685, o primeiro livo inglés de Odontologia se interessa pelos
transplantes. & o dentista Charles Allen , que em seu The Operator for the Teeth ja
estimulava doadores heterégenos”

PIERRE FAUCHARD (1678-1761) € o verdadeiro pai da odontologiacientifica
moderna... Na obra “Le Chirurgien Dentiste ou Trate des Gents... € dedicado a
guatro casos de reimplantes e a um de transplante homdgeno”.



‘... LOUIS LECLUSE (1711-1792), que chegou a relatar trezentos e oitenta
reimplantes”.

NA era Moderna, os primeiros implantes endo-6sseos aloplasticos :

‘... MAGGIOLQ, das Faculdades de Génova e Pavia , que tem direito ao
titulo de precursor, .......... em 1807 , idealizou uma raiz metalica de ouro , que por
infibulag&o endo-alveolar servia de sustento a um verdadeiro dente pivo.

“... Contudo a verdadeira historia da Implantodontia endo-0ssea
autoplastica comega em 1947, com FORMIGGINNI (1883-1958) que néo recebedu,
entre as muitas decepgdes que a vida the destinou, a Ambrdsia lenitiva
da gratidao”.

Comegou-se nesta era a falar sobre bioativiade e reagdes metalicas sobre
tecidos naturais e, entdo surgem os implantes justos dsseos.

“O precursor tedrico desta modalidade parece ter sido MULLER, em 1931,
mas o verdadeiro passo decisivo para a realizagdo pratica deu-se em 19386,
quando VENABLE & STUCK estudaram o comportamento eletrolitico de diferentes
metais nos tecidos, inclusive a liga cromo cobalto molibdénio”.

Em 1243 o sueco DAHL cumpre a faganha de, pela primeira vez, implantar,

debaixo do peridsteo, um sistema de implantes justo Osseo,
Com a utilizag@o deste projeto de implante feito por FORMIGGINNI, estabelece-se
a técnica que consistia na colocagdo de um implante metalico dentro do alvéolo
apés a remogao do elemento dentério. Este ftrabalho foi apresentado num
congresso em Napoles, no ano de 1958, quando um casc permaneceu
perfeitamente instavel por dez anos.

Dentre as restrigdes pode-se enumerar:

“... Insergdo limitada ao alvéolo...”.
“... estabilizagéo imediata precaria”
“,.. nlcleo haste reduzido demais em comparagio as espiras...”.

A idéia de parafuso como base de sustentacdo passou a ter crédito e
seguidores, independentemente de comegarem a produzir um sistema de formas
mais variadas, ocos ou compactos com nimeros maiores de espiras, mais largas
etc., como demonstram os trabaihos de:PERRON (1957); ANDREWS (1957);
GALLUO (1959) ; TRATTNER (1965); CHERCHEVE (1961). A utilizagdo dos
principios de bicorticalismo foi incentivada por GARBACCIO.

A utilizacdo dos implantes agulhados foi incentivada por SCIALOM (1961)
em Tantalo, material bicinerte e resistentes a corrosdo cujo uso indiscriminado
colocou em descrédito a Implantodontia.

A dtilizacdo de implantes endo-0sseos de titdnio foi incentivada por
STROCK (1943), SOUZA (1947), JORGE BRUNO (1952), como manienedor da
estrutura ossea aumentando a longevidade dos elementos dentarios.

LINKOW em (1967) publicou que a utilizagdo de implantes como substituto
funcional e estético teria sido impulsionada pelas guerras e pela metalurgia. Com
a pesquisa em cirurgia ortopedica e oral , a adaptagdo de placas de contencédo



substituindo quadrantes mandibulares é bem clara como o que foi visto em suas
laminas.

Parece ser claro, na revisdo cronolédgica vista nos trabathos, que o controle
clinico é critico sendo que as definigdes de padrdes de sucesso estdo limitados ao
numero de casos, no acompanhamento longitudinal, na relagdo de controle dos
materiais sobre o organismo sendo que a perspectiva de sucesso e sua
previsibilidade eram totalmente desconhecidas. LANDSMAN & BILAN, (1986);
BOBBIO apud SERSON (1988); WEINFELD (1993); WALTZEK (1996) .

MANGINI & SCHIOCHETT (1999}, através de revisdo histdrica, dividiu os
implantes em convencionais (sua estabilizagdo & feita por tecido fibroso) e
osteointegrados que tm ancoragem em uma relagdo de integragéo entre a
superficie do implantes e do osso. Esses autores relatam que o primeiro implante
data dos Maias ¢ que a escolha do material & suas macro e micro estruturas estéo
diretamente relacionadas & sua sobrevivéncia clinica. Ainda neste estudo, afirma-
se que , apos a extragdo do elemento dentario, era colocado um implante dentro
do alvéolo, aguardando a osteointegragao.

UNICAMP/ FOP
BIBLIOTECA
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3.2 0sseointegragao

Quando hoje se pensa em implantes dentdrios, tem-se em mente parafusos
ou cilindros de superficie de titdnio, tratada ou ndo nos quais podemse
desenvolver reabilitagdes unitarias, multiplas, fixa ou removivel.

Esses pilares (implantes) e seus componentes protéticos apresentam
possibilidade de suportar carga mastigatoria, além de um padrdo estético
compativel e em harmonia com elementos naturais a eles inferligados, néo
apresentando reagdes bioldgicas degenerativas a médio e longo prazo.

Estes simples objetivos faceis de serem reproduzidos em pesquisas nos
dias de hoje foram obtidos principalmente devido a confiabilidade e crédito dos
implantes do sistema Nobelpharma, desenvolvido por um grupo de pesquisadores
que com bases nos precursores acima descritos passamos agora a descrever.

Estudos experimentais publicados por BRANEMARK et al. (1969),
utilizando caes, nos quais os elementos dentarios foram removidos e implantes de
"4 mm de didmetro por 10 mm de comprimento foram colocados, deixado-os
cicatrizar sem carga durante 3 a 4 meses. Posteriormente, foram reabilitados com
protese e acompanhados por 5 anos guando entdo foram submetidos a analise
radiograficas e histoldégicas. Possibilitaram entender os principios bioldgicos da
osseointegragao.

BRANEMARK & ALBREKSON (1977) publicaram pesquisa sobre a
utilizagdo de implantes de titanio com projeto de parafuse em artigos cientificos
que viabilizaram seu uso afraves de estudos micro € macroscopicos em animais e
humanos, assim como avaliagdo fongitudinal de até 15 anos em centros
especializados onde sistemas foram submetidos a fungdo. Logo, no seu modo de
ver e avaliar qualquer sistema de implante deveria: Apresentar amostras
consecutivas de pacientes acompanhada continuamente, pericdo de observacéo
longo o suficiente, método de avaliagdo que ndo seja modificado com o passar
dos anos e que possa ser reproduzido por outro profissional apés, adequado
treinamento. Este estudo permitiu & odontologia um avango cientifico sem igual,
modificando a forma de pesquisar e questionar formas seguras de tratamento e
protecdo, de biocompatibilidade dos materiais e de respostas orgénicas que
seriam motivo de verificacdes e questionamentos.

DONATH & BREUNER (1982) publicaram metodologia de avaliagdo em
nivel de microscopia eletrénica onde blocos dsseos com dentes ou implantes eram
incluidos em resina, sendo posteriormente cortados e lixados automaticamente,
até a espessura de 10 a 15 micrébmeros, sem alterar ou danificar a estrutura
preparada.

HANSSON et al. (1983) apresentaram trabalho sobre a regido da interface
do titdnio puro e do osso ao nivel de microscopia eletrdnica, comparando a
osteointegracdo em animais e seres humanos apds o acompanhamento de sete
anos. Esses estudos concluiram: que os implantes de titanio puro se integram
tanto em seres humanos como em animais ndo sendo possivel separam os
implantes do tecido ésseo sem fratura o mesmo, ndo apresentavam tecidos
inflamatérios no osso ao redor dos implantes, nem nos tecidos moles mesmo com
os implantes em fungio mastigatéria.

i1



ALBREKTSSON (1985) definiu como ostecintegragdo elementos
implantados em tecidos vivos que, submetidos & carga, apresentavam—se firmes
sem dor e vistos sob a luz da microscopia ética ndo apresentavam solugéo de
continuidade enfre o osso vivo e a superficie dos implantes .

BRANEMARK (1985) publicou e definiu como osteointegragéo como sendo
‘uma conexdo estrutural e funcional direta entre o tecido vivo e ordenado e a
superficie de um implante submetido a carga funcional”.

JOHANSSON & ALBREKTSSON (1987) avaliaram em coelho que fatores
poderiam interagir no processo de reparagdo osteogénica normal do ciclo celular
desde o momento da instalagdo dos implantes aité a posterior formacéo do osso,
parecendo que formadores rapidos 6sseos tém seu ciclo completo em trés meses
e que formadores lentos precisam de mais tempo.

WEISS (1987) publicou avaliagio sobre fatores que interferem no processo
de cicatrizacdo ao redor dos implantes, para que haja osteoformagio e néo
fibrosseointegragédo. Nessa avaliagdo o repouso sem carga dos implantes por um
periodo entre 80 a 180 dias era 0 mais indicado, sendo que a técnica cirlrgica em
dois tempos evitaria a micro movimenta¢do, permitindo a migragdo das células
sobre a superficie dos implantes e a seqiéncia de eventos que ocorrem pos-
insergao dos implantes e formag&o do calo 6sseo e regeneragio.

Para que a osteointegragdo seja obtida e mantida o autor a necessidade de
observar alguns procedimentos: que haja quantidade e qualidade éssea para a
inser¢do dos implantes, formas dos implantes sejam avaliadas sob o aspecto
macro € microscapico qualidade dos tecidos ao redor dos implantes, qualidade e
controle dos materiais de implante protético. protocolo cirdrgico protético o mais
metbdico e metodolégico possivel, com cuidadoso planejamento protético, limpeza
e técnicas sem trauma.

ZARB et al. (1987) publicaram revisdo sobre metodologia e preservagéo
dos implantes osteointegrados, finalizando que o planejamento e distribuigéo dos
implantes, que serviram de apoio da protese definitivas e provisoérias, interferem
no sucesso desses mesmos implantes.

SMITH & ZARB (1989} publicaram critério de sucesso que implantes que
apresentassem mobilidade e que estavam condenados, pois indicariam a
presenga de fibrosseointegrac&o ao seu redor. Essa mobilidade conduziria, em
meédio prazo, a um processo de dor, quando da percussédo e pressio.

JONES & JONES (1988) publicaram que o tempo médio para a reparagéo
0ssea em seres humanos e que os implantes possam ser colocados sob carga, é
de trés a quatro meses na mandibula e de seis na maxila ja sinalizando que a
existéncia de diferenga de qualidade e quantidade dssea devia ser considerada
nesta.

ALBREKTSSON & LEKHOLM (1989) publicaram que, ao nivel de
microscopia 6tica, a ostecintegragdo representa o contato direfo entre o osso e a
superficie do implante, sem nenhuma camada de tecido mole entre as superficies

ADELL et al. {1990) publicaram, em estudo longitudinal de 15 anos de
acompanhamento de 700 pacientes com 4683 implantes colocados que para
queisto ocorra seriam hecessarios os seguintes requisitos: Condigdes de completa
esterilizagdo do ambiente cirGirgico, de seus mecanismos de insergdo , assim omo
dos implantes, protocolo cirurgico para colocagdo dos implantes e prétese,
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cirurgias em dois tempos, implante e pilar protético, devem ser feitos com controle
de qualidade rigido, devidamente padronizados com sua superficie limpa e estéril
sem residuos de fabricacdo e avaliagdo anamnese e preparo do paciente
corretamente.

OLIVE & APARICIO (1990) avaliaram 204 implantes colocados em 22
maxilas e 24 mandibulas para poderem relacionar imagem e mobilidade sugestiva
de perdas dos implantes com regulagem do aparelho. Dentre as conclusdes
podemos citar que a osteointegracao varia de acordo com o tempo de insergio,
que drea da cavidade oral tem valores diferentes de respostas de mobilidade e as
imagens sugestivas de perdas ou nao osteointegragdo naoapresentava correlagio
com a mobilidade .

MEFFERT et al. (1982) publicaram uma revisdo do World Workshop in
- Clinical Periodontics no ano de 1989 ftrabalhando assuntos relacionados a:
biomateriais e implante, sua interface, diagndstico por imagem e técnicas
réoperatérios para qualidade de osso onde seria feita a futura implantacéo,
selecdo dos implantes, técnicas cirlrgicas, aspectos protélicos e estéticos |
periodontal (consideracgdes), manutengéo dos implantes, faléncia dos implantes,
comparagdo entre implantologia na Suecia e nos EUA. Eram fatores importantes
de guestionamento no planejamento protético cirdrgico . Dentre as conclusdes
apresentadas naquele momento temos que: de acordo com FDA |, somente os
implantes de titAnio com forma de parafuso entre forames mentonianos eram
recomendados, existia diferenca do sucesso enfre areas maxilares, as técnicas
cirdrgicas, como enxertos autogenos e aloplasticos inicialmente aumentariam o
sucesso dos implantes nas regides mais criticas da maxila e a mandibula
posterior. Inicialmente a quantidade e qualidade dos tecidos gengivais
influenciariam o sucesso e sobrevida dos implantes.

ALBREKTSSON & ZARB (1993), ao averiguar a relagdo entre a
superficiedos implantes € ¢ o0sso ao nivel ultra-estrutural pela microscopia
eletrdnica, observaram a existéncia de uma interface de 20 a 40 nandmetros de
distancia que é preenchida por uma camada de proteoglicanos. Sobre esta
camada, encontrava-se uma outra camada de filamentos coldgenos organizados e
uma terceira camada de aproximadamente 100 nandmetros da superficie do
titAnio de filamentos coldgenos organizados. Considerou-se que a osteointegragao
€ um processo no qual a fixagdo de um material aloplastico imével sem dor,
permanece firme no osso apds sua conexdo com a protese e incidéncia de carga.
WEYANT (1994) publicou artigo, onde entre os anos de 1985 e 1990, sobre
respostas teciduais e sobrevida dos implantes associada a: avaliagdo médica,
superficies dos implantes e ato cirirgico e sua complicacdo. Nesse artigo, ele
conclui que & saude dos tecidos periimplantares estavam associadas: ao fato de
ser fumante, a superficie dos implantes e a experiéncia e treinamentos do
profissional.

Parece que o sucesso pode ser atribuido ao conjunto de procedimentos
para o controle de temperatura, utilizacdo de brocas cortantes e novas com
aumento gradual do didmetro, irrigagéo, velocidade e torque reduzidos em torno
ou abaixo de 1600 rpm. Dependendo da densidade dssea, esse procedimento
permitiria que a necrose do tecido ac redor dos implantes ocorra de modo
controlado permitindo um processo de reparo e remodelagdo oOssea Estas
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observagbes foram refor¢ados por autores citados baixo. BRANEMARK (1969).
ADELL (1983); ALBREKTSSON (1993);
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3.3.Assentamento Passivo

Em 1983, SKALAK relatou que o sucesso da osseointegracdo estd
diretamente relacionado a forma que os estresses mecanicos sdo transferidos dos
implantes ao 0sso. Como o titanio é mais rigido e resistente que o osso, ha uma
maior probabilidade que ocorra falha no osso ou na unido do osso com o
titnio.De acordo com o autor esses estresses ndo podem ser detectados através
de inspegdo visual, mas podem ocasionar falhas mesmo sem a atuacédo de forgas
externas.

LINDQUIST et al., em 1988, avaliaram a reabsorgdo 6ssea “in vivo” ao
“redor de implantes osseointegrados em reabilitagdes fixas. Pacientes desdentados
mandibulares foram divididos em dois grupos compostos por 25 e 21 pessoas
respectivamente. Ambos os grupos foram submetidos a tratamentos idénticos com
préteses fixas implanto-suportadas, e acompanhados por um periodo de quatro a
cinco anos. Duranie todo o periodo de acompanhamento foram realizadas
radiografias infra-orais que foram comparadas com as tomadas logo ap6s o
término das reabilitagbes para permitir a analise da quantidade de perda dssea,
alteragdes na densidade e arquitetura Ossea ao redor dos implantes. Os
resultados mostraram que durante os trés primeiros anos, a perda 6ssea marginal
ao redor dos implantes foi equivalente para os dois grupos e que a maior
perdadssea ocorreu durante o primeiro ano ( 0,40 a 0,45 mm). Os implantes
mediais quando comparados com os posteriores, sofreram uma maior perda
ossea. Nenhuma correlagéo foi estabelecida com a perda 0ssea em relagéo a
gficiéncia mastigatdria e extensdo do cantilever, porém em pacientes com
deficiéncia na higiene oral, houve maior perda 6ssea ao redor dos implantes.

Em 1991, JEMT observou que se uma prétese esta com o desenho
adequado, sendo esta rigida e assentando passivamente, o risco de fratura dos
componentes € baixo e sua ocorréncia & maior no primeiro ano de fungéo.
Foisugerido entdo, um protocolo para anadlise da adaptagdo da
protese.Considerando-se uma prétese fixa suportada por cinco implantes,
numerados de 1 a 5 da direita para a esquerda, a protese deve ser posicionada e
0 parafuso 1 apertado totaimente. Por meio desse procedimento verifica-se a
adaptacdo dos demais componentes, e repete-se o procedimento com o outro
parafuso distal (parafuso 5). Uma vez verificada a adaptagéo, parte-se para o
aperto de todos os parafusos, um de cada vez, iniciando pelo parafuso 2, depois o
parafuso 4, depoiso mais intermediario e por fim os dois parafusos distais. Cada
parafuso deve ser apertado até sua primeira resisténcia, anotando-se a posigo da
chave e um maximo de 2 volta (180°) é permitido para o aperto final da prétese.

RANGERT & JEMT , em 1989, citaram em seu trabalho que para minimizar
as tensfes no 0sso que suporta o impiante é necessario controlar a distribuigdo de
cargas na protese, no implante e no osso suporte. Tensdesexcessivas levam a
uma perda ossea e a um comprometimento da estabilizagdo e manutengéo do
equilibrio biomecénico das estruturas em questdo. E de fundamental importancia,
para o sucesso em longo prazo, que haja um controle da distribuigido de tensdes e
da capacidade das estruturas da regido analisada de receber cargas.

Em 1995, JEMT & LIE realizaram um estudo em 15 pacientes com maxila
ou mandibula edéntulos, para avaliar a precis@o das infra-estruturas de proteses

15



fixas implanto-suportadas em um modelo mestre antes do uso clinico das
mesmas. Apds a osseointegragdo dos implantes {cinco a seis implantes), foi
realizada a moldagem de transferéncia para a confecgéo dos modelos mestres e
sobre estes foram confeccionadas proteses superiores e inferiores com
infraestruturas em liga de ouro tipo lll. Para avaliar a orientagio tridimensional
entre os cilindros de ouro das infraestruturas e os modelos, foi utilizado ¢ método
fotogramétrico. Através da comparagdo com um ponto central dos eixos X, y, e
entre os cilindros e os andlogos e também pela relagdo tridimensional de cada
cilindro individualmente obteve-se as diferencas entre modelo e infra-estruturas.
Os resultados mostraram gque nas préoteses mandibulares foi encontrada uma
media de 42 um de distor¢do tridimensional ,e nas préteses maxilares 42 pm em
média. No plano vertical (eixo z), as medias foram de 51 um para protese inferior e
70 um para protese superior. No plano horizontal (eixo x e y), foram observadas as
maiores variagbes nas proteses maxilares e mandibulares. Os autores chegaram a
conclusdo que valores menores que 150 um de desadaptacdo de uma protese em
relagdo ac modelo mestre pode ser clinicamente aceitavel, pois complicagées nas
proteses s&o praticamente inexistentes nessas proporgbes de adaptacgéo.

Em 1997, RIEDY et al., utilizaram a técnica de fundi¢do convencional pelo
método da cera perdida (MONOBLOCO} e o processc de fabricagédo de titanio
usinado e soldado a laser {mecanismo Procera), para avaliar a precisao
deadaptacéo de infra-estruturas sobre implantes. A videografia laser fol 0 metodo
utilizado para medir a precisdo de assentamento das infra-estruturas com
osintermediarios dos implantes. Os autores concluiram que as infra-estruturas
soldadas a laser mostraram um assentamento mais preciso que as fundidas em
monobloco.

No mesmo ano, SERTGOZ realizou um estudo utilizando analise
tridimensional de elemento finito para avaliar os efeitos, tanto dos materiais
utilizados na confecgdo de infra-estrutura, como da superficie oclusal na
distribuicdo de estresse em préteses fixas implanto-suportadas e no tecido 0sseo
de suporte. O autor simulou uma tipica protese total fixa no arco mandibular
suportada por seis implantes localizados na regido anterior & com extenstes em
cantifever bilaterais de 16 mm. O objetivo desse estudo foi determinar a melhor
combinagéo de materiais para a confecgéo da restauragdo protéetica. Assim, resina
acrilica, resina composta e porcelana foram utilizadas como materiais para suporte
oclusal e ligas de ouro, prata-paladio, cobalto-cromo e titdnio, como materiais para
a confecgdo da infra-estrutura, Uma carga vertical total de 172 N foi aplicada, este
valor correspondia & média de forga durante a mastigagéio em uma prétese fixa
implanto suportada mandibular, com duas unidades em cantileve posteriores
bilaterais ocluindo contra uma protese total superior. Os pontos de aplicacéo
estavam localizados no centro dos implantes terminais, no final das extremidades
livres, & meia distdncia entre o centro dos implantes terminais e o final dos
cantilevers e também em quafro pontos distribuidos na regido anterior, entre os
centros dos implantes distais. Doze diferentes combinagdes foram analisadas. Os
resultados deste estudo mostraram que o estresse no tecido dsseo ao redor dos
implantes foi de baixa magnitude. Os estresses maximos foram bem inferiores aos
limites de tragdo e compressdo do osso cortical e medular. A utilizagéo de
materiais mais resiliente para a confecgdo da superestrutura ndo mudou o
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prognostico bioldgico das proteses fixas implanto-suportadas. O uso de um
material mais rigido para a confecgdo da estrutura de proteses sobre implantes
diminui o estresse gerado nos parafusos de ouro. Isto provavelmente significa que
a alta resisténcia da infra-estrutura a tor¢do reduz o risco de sobrecarga
mecanicanos parafusos de retengdo, principalmente em infra-estruturas com
cantifever. O autor concluiu que: 1- a utilizagdo de materiais rigidos para a
confeccdo da infraestrutura ajuda a prevenir falhas protéticas; 2- de ponto de vista
biomecénico, a melhor combinagdo de materiais encontrada nesse estudo foi a
liga de cobalto-cromo para a infra-estrutura e a porcelana para a superficie
oclusal.

Em 1999, WEE et al., em uma revisdo de literatura, indicaram alguns
trabalhos que tinham como objetivo estratégias para uma melhora significativa no
assentamento de proteses sobre implante. De acordo com os autores, os
procedimentos mais promissores encontrados na literatura seriam a soldagem a
laser de pegas seccionadas e a usinagem por eletroerosdo (EDM). Porém, mesmo
com o uso de técnicas avangadas existe um ligeiro desajuste das infra-estruturas
com o intermediario dos implantes e cabera ao clinico decidir 0 método mais
recomendado para se obter o melhor assentamento passivo de uma prétese sobre
implante.

KAN et al., no mesmo ano, realizaram também uma reviséo de literatura
com o objetivo de indicar diferentes métodos clinicos utilizados para avaliar a
adaptagédo de protese sobre implantes. Muitos sfo os fatores que dificultam a
avaliagdo clinica, entre eles esta o angulo de viséo, a l[uminosidade e também a
experiéncia do clinico. Segundo os autores os métodos mais utilizados para
avaliar a desadaptagdo s&do: pressdo digital, sensagdo tactil, teste do parafuso
Unico, inspegéo visual e radiografias periapicais. Mas, apesar das técnicas
sugeridas, nenhuma individualmente oferece um resultado objetivo, e os autores
sugerem a combinacdo dos varios métodos para avaliar a adaptagdo das
proteses.

ROMERQ et al., em 2000, realizaram um estudo onde foi utilizado um
modelo mestre contendo dois implantes, para avaliagao de trés diferentes técnicas
para melhorar a adaptagdo entre uma barra fundida e suas interfaces com os
implantes. De acordo com os autores, uma fenda de 10 pm ou menos e
necessaria para um ajuste passivo. Nesse estudo, trinta barras em ouro fundidas
em monobloco foram confeccionadas, e foram divididas em frés grupos: G1: 10
estruturas seccionadas e corrigidas pela fundigdo da mesma liga; G2: 10
estruturas seccionadas e unidas por soldagem e G3: 10 estruturas submetidas ao
processo de descarga elétrica (MedArc M-2 EDM). As medidas da interface
estruturafimplante foram observadas atraves de um microscopio mensurador e
analisadas nas faces vestibular, distal e lingual de cada estrutura. Os resultados
mostraram que todas as estruturas avaliadas mostraram uma desadaptagao acima
da precisdo aceitdvel. Poréem, apés a utilizagéo de técnicas para melhorar a
adaptacao, os resultados mostraram diferengas significativas (p<0,05) em espagos
médios entre o grupo 1{15um) e grupo 2 { 72um) e entre o grupo 2 e grupo 3 (
7,5um), ndo houve diferenga entre o grupo 1 e 3. Os autores concluiram que o
melhor resultado dentro do critério de passividade foi o grupo 3, submetido ao
processo de descarga elétrica.
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SAHIN & CEHRELI, em 2001, realizaram uma revisdo da literatura sobre o
significado clinico de assentamento passivo em infra-estruturas sobre implantes e
os fatores que interferem no resultado desse assentamento. Os autores relatam
que ndo ha nenhum estudo clinico laboratorial que relate falha nos implantes, que
sejam atribuidos & falta de assentamento passivo e, segundo os autores, o
assentamento passivo € um dos pré-requisitos mais importantes na manutengao
da osseointegragdo. Para os autores, o Unico método para determinar a
guantidade de passividade da infra-estrutura in vivo € a analise de forga em cada
implante pilar e fou componente da prétese antes e /ou depois dacimentagéo ou
aparafusamento. A presenca de uma desadaptag@o requer o seccionamento e
soldagem da pega. No entanto a soldagem convencional ou soldagem a laser ndo
prové necessariamente um assentamento passivo, mas simum decréscimo no
total de forcas ao redor dos implantes, que pode resultar num decréscimo na
freqiiéncia de perda dos parafusos de ouro. Os autores afirmam que cada passo
na fabricagdo da infra-estrutura influencia no resultado final da adaptagao,assim
como material de impresséo, técnica utilizada, expansao de cristalizagéo do gesso
especial, a expansdo do material de revestimento e o tipo de liga utilizada. Os
autores concluiram que um assentamento passivo absoluto néo tem sido
encontrado nas ultimas trés décadas e os materiais e as técnicas utilizadas na
confeccdo de estruturas metélicas ndo séo dimensionalmente precisos, mas um
assentamento com desadaptacgéo inferior a 150um permite maior longevidade das
fixagoes.

Em 2002, CARVALHO, avaliou a interface entre o componente protético e o
implante. Foram utilizados componentes protéticos nas versdes Gold UCLA e
UCLA calcinavel. Os componentes calcindveis foram fundidos em titanio ¢.p. e liga
de niquel-cromo-titanio-molibdénio. Para a fixagdo dos componentes protéticos ao
implante, foi utilizado um torquimetro manual com 20N de torque. Apds a analise
através de microscopio eletrdnico de varredura, o autor concluiu que houve
diferencas significativas entre os componentes protéticos Gold UCLA de ambos os
sistemas e o grupo de componentes fundidos, e os melhores resultados foram
encontrados nos componentes pré-fabricados.
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3.4.Indicagbes de uso de implantes osseointegrados

As indicagdes para a instalacdo de implantes e proteses implanto-
suportadas segundo LEKHOLM & ZARB {1987), séo:

a) reabsorgdes nos rebordos alveolares que comprometem a retengéo de
proteses;

b) coordenagé&o muscular geral deficiente;

¢) baixa tolerancia do tecido mucoso ao atrito;

d) habitos parafuncionais levando a Ulceras recorrentes e instabilidade das

proteses;
' e) expectativas protéticas néo realistas;

f) reflexo de nausea com uso de proteses;

g) disturbio psicoldégico no uso de proteses removiveis mesmo tendo
retengao e estabilidade adequada;

h} nimero e localizagdo desfavoravel dos pilares da dentigdo
remanescente, sendo que a colocagdo de implantes em posi¢cdes estratégicas
pode possibilitar a colocagdo de prétese fixa;

i} perdas dentais unitarias que necessite de envolvimento de dentes
vizinhos como suporte.

Qutras indicagdes foram citadas por ALBREKTSSON & ZARB (1998) em
seu estudo, enire elas: a) paciente edéntulo; b) paciente parcialmente edéntulo
com histéria dedificuldades para usar proteses parciais removiveis; ¢) pacientes
com dentes perdidos, requerendo tratamento com proteses parciais fixas com
grande espacgo protético; d) paciente que rejeita o uso de protese removivel.

ZARB & SCHMITT (1993a) realizaram um estudo com idosos totalmente
desdentados (com idade acima de 65 anos) que se submeteram ao tratamento
com implantes e compararam estes idosos com um grupe de adultos (entre 30 e
50 anos), e concluiram que a longevidade dos implantes e das proteses, assim
como os indices de sucesso ndo tiveram diferengas significativas entre os grupos,
concluindo que o tratamento com implantes é indicado a idosos saudaveis
aumentando a qualidade de vida dessa populagéo.

Em seus estudos com modelos experimentais destinados a avaliar o
processo de envelhecimento em animais, JEMT em 1993 constatou que podera
haver uma diminuicao do osso ao redor dos implantes inseridos nos animais de
idade avangada. Porém este fato nao contra-indica o tratamento.

ZARB & SCHMITT, em 1994, realizaram um outro estudo na cidade de
Toronto (Canada) com o intuito de confirmar e de esclarecer a utilizagdo dos
implantes em idosos. Concluiram apds acompanhamento de pacientes geriatricos
(acima de 65 anos de idade), tratados com implantes osseointegrados, que a
idade avancada ndo contra-indica o tratamento e que varios tipos de proteses
sobre implantes podem ser empregadas, pois nesta pesquisa tiveram Otimos
resultados, com indice de sucesso praticamente igual no grupo adulto e no grupo
de idosos acima de 65 anos.

TAKESHITA et al. (1997a) estudaram a diminuigdo da area dssea ao redor
dos implantes e a diminuigdo da ossevintegragédo em idosos. Afirmaram que ainda
assim, ha uma osseointegragio suficiente para manter os implantes dentro dos
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padrdes de sucesso e concluiram que os implantes podem ser instalados em
pacientes geriatricos.

BRYANT & ZARB (1998) sobre a afirmag@o de que a resposta cicatricial
pode diminuir em pessoas com idade avangada compararam grupos de adultos
mais velhos {maiores de 65 anos), com grupos de aduitos mais jovens (25 a 50
anos) que receberam tratamento com implantes. O acompanhamento foi de 4 a 16
anos apos a instalagdo das préteses e como resultado tiveram uma taxa de
sucesso de 92% para o grupo de aduitos velhos e 86,5% para o grupo de adultos
jovens, provando assim que ndo existe idade maxima limite desde que, néo esteja
freqllente no paciente um nlmero de problemas de saude geral (doengas
sistémicas e utilizagdo de medicamentos) que possam interferir na instalagdo dos
implantes e na osseointegracao.

KOCH et al. (1996) estudaram a instalagao de implantes em pacientes que
ainda ndo completaram o crescimento dsseo. Afirmaram que muitos pacientes tém
a possibilidade de se beneficiar com o tratamento com implantes antes de
completar o crescimento. Os autores indicaram o tratamento aos pacientes jovens,
uma vez que, a osseointegragdo pode ser antida em individuos saudaveis que
estdo em crescimento. Entretanto, n&o existem resultados concretos sobre o
indice de previsibilidade do procedimento. E de entendimento dos autores: "Um
dos pontos negativos € que os tecidos ao redor dos implantes continuam a crescer
mais que os implantes e afetam o crescimento local e desenvolvimento do
processo alveolar”.

"A esclerose multipla e classificada como um distdrbio neuroldgico, porém
n&o & considerada uma contra-indicagao" (FRITZ, 1996b).

"Geralmente, a esclerose mdltipla ndo se agrava em resposta a anestesia
Ou a uma cirurgia“, o médico devera avaliar o paciente, e o tratamento podera ser
realizado (PINTO, 2000).

PINTO et al. (2000} afirmaram que as valvulopatias cardiacas ndo so
contraindicagdes para cirurgia de instalagdo de implantes desde que o paciente
faga uso de antibidticos profilaticos antes da mesma.

Segundo PINTO ef al. (2000) e ANDRADE, (1998), as alteragBes das
fungbes pulmonares sdo comuns no pés-operatbrio devido a anestesia, ao
estresse e a dor pdsoperatdria.Ja, os pacientes com asma devem ser identificados
antes do inicio do fratamento, uma vez que, crises de dispnéia podem ser
desencadeadas por situacdes estressantes.

LEKHOLM & ZARB (1987) afirmaram que na hora da sele¢do dos pacientes
algumas combinagdes entre a forma e a qualidade dssea podem interferir nos
resultados do tratamento ou ainda contra-indicar a instalagdo dos implantes. Em
ambos maxilares, oss o com forma B e C combinadas com qualidade éssea |l ou
Il permitem uma boa estabilizagdo e boa osseointegracdo. Portanto, neste caso,
estes autores indicam otratamento.

"Existem varios tipos de osteoporose Os mais comuns sdo conhecidos
como osteoporose do tipo | e do tipo Il. A osteoporose do tipo | ocorre em
mulheres apds a menopausa e se caracteriza pela perda acelerada do osso

- trabecular. A osteosporose do tipo || ocorre em homens € mulheres com mais de
70 anos e se caracteriza por perda homogéneade osso trabecular e cortical”
(OLIVEIRA & SILVA, 2002).
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DAQ ef al. (1993) examinaram 93 mulheres e 38 homens pacientes na
Universidade de Toronto, usaram o0s critérios de sucesso de Smith & Zarb na
avaliagdo dos implantes e compararam os insucessos nos implantes entre
mulheres e homens com 50 anos de idade ou mais. Num segundo tempo
compararam muiheres com menos de 50 anos de idade com mulheres com 50
anos de idade ou mais. Os autores avaliaram o grupo de mutheres com menos e
mais de 50 anos de idade, apoiados na afirmativa de que a osteoporose é mais
prevalente em mulheres com 50 anos ou mais. E concluiram que os pacientes de
risco para osteoporose ndo apresentam altos riscos para 0s insucessos dos
implantes. Para os autores, parece nao haver uma base cientifica que conira-
indique o tratamento em 0sso osteoporatico.

ELSUBEIHI & ZARB (2002) utilizaram o trabalho de Dao ef af. e afirmaram:
- "O trabalho dos autores nos conduziu a persistir em nosso juizo clinico que um
diagnostico de osteoporose nao contra-indica o tratamento”.

Corroborando esta afirmacgéo temos os resultados dos trabalhos de MORI
et al. (1997), BRYANT (1998} e FRIBERG et al. (2001), que serédo vistos adiante.
MORI et al. (1997) afirmaram haver uma sugestdo de que a osteoporose
representa um fator de risco a osseocintegragao, baseado nas perdas ésseas que
sofrem a mandibula e a maxila e que sdo proporcionais aos outros 0ssos do
corpo, € por isso os implantes instalados nesse osso poderiam levar a uma
reducdo da quantidade de osso ao redor deles. Estudando esta sugestdo, os
autores fizeram experimentos em ratos e coelhos osteopordticos, e este estudo
sugeriu que o 0sso osteoporotico pode influenciar a consolidagdo do tecido 0sseo
ao redor dos implantes dentarios, especialmente em relagdo aoc 0sso esponjoso,
mas que a ossecintegracdo pode ser obtida mesmo em 0sso com osteoporose.,
Sendo assim, os autores indicaram o tratamento.

BRYANT (1998) afirmou, em seus estudos clinicos sobre implantes em
0ss0 osteopordtico, que a osteoporose sistémica nao interfere no sucesso da
osseointegracao.

FRIBERG ef al. (2001) acompanharam por quatro anos pacientes maiores
de 60 anos que apresentavam osteoporose na coluna vertebral, ossos do quadril e
dos maxilares. Um total de 70 implantes foi instalado em 14 pacientes, destes
somente dois falharam no periodo da osseointegragéo, e a taxa de sucesso global
apos o estudo foi de 97% de sucesso para a maxila e 97,3% para mandibula O
resultado do estudo mostrou que a terapia com implantes osseiointegrados teve
éxito em pacientes com osteoporose e pobre textura dssea nos maxilares por
muitos anos.
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3.5.Contra-indicagdes de uso de implantes osseointegrados

HOBO et al. (1997) e PINTO ef al. (2000) didaticamente dividiram as
contraindicagbes em dois grupos: contra-indicacBes relativas e absolutas.
Segundo estes autores: “As contra-indicagBes relativas s&o as situagdes em que
n&o ha uma contra-indicacdo formal para o tratamento, mas ha um risco adicional
para a ocorréncia de complicagdes e fracassos se o tratamento for executado
imediatamente. Todavia, as contra-indicages absolutas sdo situagdes em que o
paciente néo pode realizar o tratamento em momento algum”.

MARTINS (2000) em seu estudo dividiu as contra-indicagbes em: contra
indicagao de carater sistémico e contra-indicacdo de carater local. Assim a autora
as classificou: “ascontra-indicagbes de carater sistémico em: a) doengas
sistémicas; b) cardiopatias (infarto do miocardio, angina); c) diabetes tipo I; d)
doengas do sangue (anemia ferropriva, anemia aplastica, talassemia maior,
anemia falciforme, anemia hemolitica, neutropenia, agranulocitose e leucemia); &)
gestantes; f) fumantes excessivos; ) pacientes irradiados; h) problemas
psiquiatricos. Todavia, as contra-indica¢des de carater local segundo a autora séo:
a) inflamagbes na boca aguda ou cronica; b) higiene bucal inadequada; c¢)
densidade e volume ¢&sseo; d} processos patoldgicos locais; e) acidentes
anatdbmicos importantes tais como, nervo alveolar inferior e forame mental em
proximidades ao local de instalagdo dosimplantes”.

PINTO ef al (2000) classificaram como confra-indicagbes relativas as
seguintes situagbes: volume 6sseo insuficiente para a instalagdo de implantes;
qualidade e gquantidade déssea pobre; pacientes em tratamento com radioterapia
abaixo de 500 rad; diabetes Tipo I; fumantes; disturbios do colageno (sindrome de
Sjogren, esclerodermia, etc); distarbios parafuncionais; uso de medicamentos
imunossupressores e anticoagulantes. Segundo os autores as contra-indicagdes
absolutas sfo: perdas O&sseas severas; anatomia constitucional; doengas
sistémicas graves {pacientes gravemente enfermos); distarbios
mentais;alcoolismo, tabaco e drogas ilicitas; altas doses de radiagdo no sitio
0sseo (acima de 550 rad).

Segundo diversos aufores alguns fatores (locais e sistémicos) podem
interferir no sucesso do tratamento, e até mesmo contra-indica-lo. Portanto iremos
aborda-los a seguir:

CRONIN & OESTERLE (1998) estudaram a instalagéo de implantes em
pacientes que ainda ndo completaram o crescimento 6ssea (jovens antes da fase
final de seu crescimento que ocorre aproximadamente acs 16 anos para as
mulheres e de 17 a 18 anos para os homens) e afirmaram ser uma contra-
indicagdo relativa esta instalagdo. Os autores concluiram que o tratamento pode
trazer mais desvaniagens que vantagens como resultado, pois 0s pacientes néo
completaram o crescimento dsseo.

MACCARTHY & MALAMED (1979), cifado por PINTO et al (2000),
contraindicaram os implantes para pacientes gravemente enfermos, seguindo o
questionario da ASA (American society of anesthesiologists) onde pacientes
gravemente enfermos classificados como ASA IV e V e a critério médico ASA I
por haver prioridades no criterio geral a saude, sdo absolutamente contra-

indicados {Anexo 4).
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PINTO et al. (2000} contra-indicaram o tratamento para pacientes
desnutridos, excessivamente obesos e que tenham uma expectativa de vida
menor que cinco anos.

LANEY (1991} afirmou que as doencgas sistémicas séo fatores de risco para
a cirurgia de instalacdo dos implantes, para o estabelecimento da osseointegracio
(nos trés primeiros meses) e manutencdo da osseointegracdo. E relatou que
muitas das doengas sistémicas podem ser uma contra-indicagéo relativa ou outras
vezes poderdo ser uma contra-indicagdo absoluta. O autor demonstrou a
necessidade da equipe cirargica estar preparada para tratar pacientes com
problemas sistémicos, pois algumas complicagbes clinicas podem ocorrer no

percurso do tratamento resultante da doenga previamente diagnosticada.

A "hipertensdo arterial € uma doenga cardiovascular que devera ser
analisada em cada paciente individualmente, assim o tratamento sé devera ser
realizado com um parecer médico autorizando o mesmo” (HOBO et al,, 1997)
Segundo MARTINS (2000) a hipertensdo arterial ndo e uma contra-indicacéo
absoluta & cirurgia para a instalacdo dos implantes. Caso o paciente esteja
controlado, apenas requer controle das dores de cabega que podem acometer o
paciente e suspender a medicac¢do anticoagulante 48 horas antes da cirurgia. Isto
tudo com a autorizagdo por escrito do cardiologista que o acompanha.

VASCONCELOQOS ef al. (1998) afirmaram, em seu artigo, que pacientes que
sofreram um AVC (Acidente Vascular Cerebral) ndo podem se submeter a cirurgia
por seis semanas, devido ao estresse cirlrgico agudo e anestesia que podem
recidivar os sinais focais do AVC, aumentando a esquemia aguda. Portanto esse
disturbio neurolégico € uma contra-indicagéo relativa ao tratamento.

O questionario de saude da ASA, modificado, confirma ser o paciente com
AVC recente classificado como ASA |V e, portanto, contra indicado por um periodo
de tempo a cirurgia. (MACCARTHY & MALAMED, 1979, citado por PINTO et a/.,
2000).

TAKESHITA ef al. (1997b) realizaram uma revisdo sobre o processo de
reparo no paciente diabético, utilizaram animais diabéticos descompensados e
animais controle nos experimentos com osseointegracdo e obtiveram resultados
significantes em relagéo a quantidade de osso esponjoso ao redor dos implantes e
discretamente diferentes em relagdo a quantidade de osso cortical ao redor do
implante. Concluiram que o mecanismo pelo qual o diabetes descompensado
pode diminuir o indice de osso ao redor dos implantes sdo varios: diminuigéo de
calcio no sangue, aumento de calcio e fosfato na urina e producéo diminuida do
colageno. O estado de hiperglicemia aumenta a secregdo de um horménio da
paratiredide, o qual estimula os osteoclastos Além disso, a secregdo do hormdnio
do crescimento é diminuida quando a concentragéo da insulina sérica é baixa. £
concluiram ainda, que individuos portadores dessa doenca apresentam contra-
indicacdo relativa (grifo nosso) ao tratamento com implantes. Os autores utilizaram
animais diabéticos descompensados, 0 que pode dificultar a comparagdo com
individuos diabéticos mais controlados em relagio aos niveis sericos de glicose.

MORRIS et al (2000) em recente trabalho tentaram determinar se o
diabetes tipo Il {ndo insulino-dependente) representa um fator de risco significante
para o desempenho clinico de implantes dentais em longo prazo. Concluiram que
a diabetes tipo Il metabolicamente controlada, ndo é uma contra-indicagéo
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absoluta ao tratamento, mas é uma contra indicagdo relativa, uma vez que o
paciente devera se preparar para a cirurgia. Neste estudo, a instalagdo de
implantes foi realizada em dois grupos: o de pacientes ndodiabéticos e o de
diabeticos. Como resultado houve maior nimerc de fracassos em pacientes
diabéticos tipo Il do que em pacientes nao-diabéticos. Porém, com resultado
pouco significativo. O uso de bochechos de clorexidina diminuiu as inflamacgdes
periimplantarias (no grupo de pacientes diabéticos) e o uso de antibiéticos
melhorou os indices de sucesso na terapia em pacientes do grupo de diabéticos
tipo il.

PINTO (2000} citou que o médico deve ser consultado a respeito do estado
geral do individuo diabético e deve programar junto com o Cirurgido-Dentista o
melhor protocolo medicamentoso para o paciente, visando controlar a glicemia e a
reducdo do estresse, durante a cirurgia de instalagdo de implantes.

RENOQUARD & RANGERT (2001) afirmaram que os individuos diabéticos
insulino-dependente apresentam alto risco de complicagdes pré-operatorias, pela
possibilidade de hipoglicemia durante a cirurgia que pode ocorrer por excesso de
insulina ou de drogas hipoglicemianties ou por uma ingestdo errada de alimentos
e/ou pelo estresse Para evitar problemas na hora da cirurgia deve, o paciente,
tomar metade da dose da insulina na manhd do procedimento. Sendo esse
diabetes uma contra-indicagdo relativa SPIEKERMANN (1995) e MARTINS,
(2000), afirmaram que o diabetes insulinodependente (Tipo I} € sempre uma
contra-indicagdo absoluta ac tratamento.

MORRIS et al. (2000) em seu estudo concluiram que o diabetes tipo |
ndoinsulino- dependente & considerado uma contra-indicagdo relativa ao
tratamento com implantes, e podera ser realizado o tratamento, desde que 0s
pacientes estejam compensados, cientes de sua condicdo biolégica e com
autorizagido medica.

Alguns autores como TAKESHITA (1997b) e PINTO (2000) consideram
qualquer tipo de diabetes uma contra-indicagéo relativa.

ANDRADE (1998) definiu a angina pecforis como uma doenga
caracterizada por esquemia transitoria do miocardio gerada em decorréncia de
distarbios na circulag@o coronariana, onde qualquer estresse ou atividade fisica
pode desencadear a angina estavel, mas a angina instavel é desencadeada com o
paciente em repouso,

PINTQ et al. (2000) afirmaram que o tratamento odontoldgico sempre leva o
individuo a um estresse. Os individuos com disturbios cardiacos ndo podem ser
submetidos a cirurgia, pois o estresse cirlrgico pode agravar o caso. Os autores
classificaram a angina como uma contra-indicagéo relativa em que a cirurgia néo
deve ser realizada em periodo inferior a trés meses da Gltima crise.

"O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) &€ um fator de risco bem definido de
morbidade cardiaca. Havendo risco de reinfarto e arritmias cardiacas, caso ©
paciente se submeta a cirurgia até seis meses depois de um IAM" (PINTO et al,,
2000).

)Segundo MACCARTHY & MALAMED (1979), citado por PINTO et al,
- {2000), "o questionario classificatoric de saude da ASA classifica o paciente que
sofreu infarto nos Gltimos seis meses em contra-indicagao reilativa ao tratamento’.
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No mesmo sentido, € o entender de FRITZ {(1996a). "Sé deve ser realizada uma
cirurgia para colocagdo dos implantes um ano apés o |IAM ter ocorrido”.

Em relagdo a insuficiéncia renal crénica, PINTO (2000) relatou que os
individuos portadores desta doenga apresentam risco significativo para a cirurgia
devido & elevada prevaléncia de doengas clinicas coexistentes. Portanto, devem
ser meticulosamente questionados, examinados, € o contato com o meédico &
primordial antes da cirurgia, sendo assim uma contra indicagdo relativa ao
- fratamento.

Ainda sobre a insuficiéncia renal, MACCARTHY & MALAMED (1979), citado
por PINTO et al. (2000}, afirmaram que: "Os pacientes que realizam hemodialise
segundo o questionario da ASA ndo devem ser tratados com implantes”.

A Ulcera péptica e a inflamagéo intestinal, segundo PINTO et al. (2000) séo
contraindicagbes relativas a cirurgia, pois os sintomas podem aumentar com o
estresse cirlirgico e/ ou as medicagdes pré-operatdrias, o médico devera controlar
e autorizar o tratamento.

Em se fratando de distUrbios hematolégicos GRAZIANI (1988) definiu:
"anemia ¢ diminuigdo da concentragdo de hemoglobina no sangue a valores
inferiores a 11g/100 m! de sangue, o que pode ou ndo ser associado a redugéo
das hemdcias ou a reducgéo do valor hematdcrito”.

Para MARTINS (2000) a anemia é uma contra-indicagéo relativa, pois o
individuo devera ser tratado antes de submeter-se a cirurgia. A autora afirmou que
a anemia ferropriva é uma contra-indicagéo relativa as cirurgias ou procedimentos
cruentos (a cirurgia podera ser realizada quando as taxas de hemoglobina forem
superiores a 10g/100ml). Ja, a anemia pemiciosa € uma doenca crénica com
atrofia da mucosa gastrica que leva a deficiente produgdo do fator intrinseco,
resultando na impossibilidade de absorgéo pelo paciente da vitamina B12 da dieta.
Neste caso hé uma contra-indicagéo relativa, pois deve ser administrada vitamina
B12 antes do procedimento cirurgico.

TOMMASI (1998) definiu a anemia aplasica como sendo: “uma alteragéo
severa que ndo afeta somente a série vermelha, mas também os leucocitos e
plaquetas. Esta anemia esté relacionada & ingestéio de farmacos ou exposi¢éo a
radiacio e a substdncias quimicas. E uma contra-indicagdo absoluta ao
tratamento™

"A Talassemia € uma desordem sangllinea em que a hemoglobina A
(hemoglobina normal do adulto) possui em sua constituigéo globinica dois pares
de cadeias (A e B), comandadas por genes diferentes. A falassemia consiste na
sintese deficiente destas cadeias" (TOMMASI, 1998).

Segundo MARTINS (2000) a talassemia menor ndo € uma contra-indicagéo
ao tratamento com implantes, ja a talassemia maior (ligada &4 cadeia B) € uma
contra indicagdo relativa. Sera preciso realizar nos pacientes talassémicos analise
da taxa de hemoglobina. Se for inferior a 10g/100ml, sé sera possivel intervengao
cirtrgica com transfusdo sangliinea. Para a autora, a anemia falciforme (alteragéo
da hemoglobina) € uma contraindicagéo absoluta aos implantes.

"A Neutropenia é conceituada como sendo a diminui¢éo de granuldcitos do
sangue, quando severa é denominada agranulocitose. £ uma contra-indicagéo ao
tratamento com implantes" (SPIERKMANN, 1995},
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HOBO et al. (1997) e SPIERKMANN (1995) afirmaram ser a leucemia uma
alteragdo neoplasica das células hematopoicticas, onde as células leucémicas
substituem as células normais da medula 6ssea de onde passam para o sangue e
infiltram nos tecidos. Os autores classificaram a leucemia como uma contra-
indicago absoluta ao tratamento.

LANEY (1991) e HOBO et al. (1997) afirmaram serem o0s disturbios de
coagulagdo (doenga de Von Willebrand, Hemofiiia A, Hemofilia B e Coagulopatias)
doengas que n&o permitem o tratamento com implantes.

O questionario da ASA classifica os individuos portadores dos disturbios de
coagulagdo em grave risco. Portanto, 0s disturbios de coagulagdo s&o contra-
indicagdes absolutas (MACCARTHY & MALAMED, 1979, citado por PINTO ef al.,
2000)

SPIERKMANN (1995) radicalizou ao afirmar que todas as patologias
hematoldgicas s&o contra-indicagbes absolutas.

Segundo a classificagdo de BLOMBERG (1985), as doengas psiquiatricas
sdo: sindromes psicéticas (esquizofrenia ou paranoia); distirbios de carater
(sindromes neurdticas e distirbios de personalidade); medo de deformidades
(pacientes com expectativas extremas e fora da realidade sobre os resultados
cosméticos da operacdo); sindrome de lesfio cerebral e deméncia pré-senil,
Problemas com alcool ou drogas (adictos). O autor, em seu estudo, confirmou que
os pacientes psiquitricos estdo contra indicados ao tratamento baseado na
dificuldade de prever o mesmo, especialmente pela provavel dificuldade em
manté-los estaveis ao longo do tratamento.

"Os disturbios mentais sd0 contra-indicagdes absolutas ao tratamento com
implantes osseointegrados” (HOBO et af., 1997).

"Os pacientes que possuem dismorfofobia (medo de deformidades) séo
classificados como pacientes com distirbios psiguiatricos” (BOMBLERG, 1985).
HOBO et al. (1997) classificaram os pacientes com dismorfofobia em maus
candidatos ao tratamento. Segundo os autores, o tratamento envolve mudangas
na aparéncia e na estética € os minimos detalhes sfo levados em conta por esses
pacientes, o que lhes contra-indica o tratamento.

No que diz respeito ao alcoolismo, HOBO et al. (1997} afirmaram que 0s
pacientes alcodlatras séo contra-indicagdo relativa ao tratamento. Eles devem
abster-se do alcool duas semanas antes da cirurgia de instalagao dos implantes.

Em contrapartida, PINTO et al. (2000) afirmaram que pacientes
dependentes das drogas e élcool (adictos) além de prejuizos sistémicos com o
risco cirlrgico adicional e na reparagio dos tecidos, também podem ter atitudes
comportamentais que colocam em risco 0 tratamento, como por exemplo, © néo
aparecimento nas consultas. Para os autores o paciente alcodlatra representa
contra-indicag&o absoluta.

Os estudos de BAIN (1996) e LAMBERT et al., (2000) provaram que o
numero de insucessos aumenta em pacientes fumantes principalmente por
interferir na osseointegragéo.

BAIN (1998) estudando pacientes fumantes e que seguiram um protocolo
cirlirgico obrigando-os a deixarem de fumar uma semana antes da instalagéo dos
implantes {cirurgia) até oito semanas apds a mesma. O autor, afirmou que 0s
pacientes que seguiram o protocolo tiveram melhor prognéstico com o tratamento
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do que os pacientes que continuaram fumando, mas o indice de sucesso ainda €
maior nos pacientes que nunca fumaram. Descobriu que a interrupgdo do tabaco
uma semana antes da cirurgia melhoraria a adeséo plaguetaria e a viscosidade
sangliinea, e a interrupgéo do uso do tabaco por oito semanas apbs a cirurgia
teria 0 objetivo de evitar a agéo dos derivados do tabaco na fase osteoblastica da
osseointegragdo. Do ponto de vista clinico ele observou que fumantes tém um
indice de insucesso no tratamento com osseointegragdo 1,5 a 3 vezes maior que
os ndo fumantes. E concluiu que o tabagismo é uma contra-indicagéo relativa, pois
se o paciente deixar de fumar 3 semanas antes e 8 semanas depois do tratamento
~(seguindo o protocolo proposto pelo autor) terd maiores chances de sucesso.

LAMBERT et a/. (2000) acompanharam por 3 anos pacientes fumantes e
nédo fumantes tratados com implantes osseointegrados, obtiveram como resultado
aumento do numero de fracassos (inclusive na osseointegragéo que nao ocorria)
no grupo de fumantes. A pesquisa revelou também o aumento da doencga
periodontal e maior risco de osteite poscirlrgica. Melhoras foram vistas em
pacientes que deixaram de fumar alguns dias antes da cirurgia e duas semanas
depois. Os autores concluiram ser o tabaco excessivo uma contraindicagéo
absoluta ao tratamento.

HOBO et al. (1997) afirmaram que o fumo € uma contra-indicagdo relativa
ao tratamento, pois todo paciente que se submeter ao tratamento devera se abster
do fumo por duas semanas antes e duas semanas apés a cirurgia.

HABSHA (2000), citado por ELSUBEIH! & ZARB (2002), estudou a
sobrevivéncia de implantes dentais em relagéo a pacientes (464) tratados com
implantes e com histérico de cigarro. O autor comparou grupos com histéria de
cigarro e grupo dos que ndo fumavam ou pararam de fumar e concluiu que os
pacientes com historico de cigarro (mais de 25 magos de cigarros-ano)
apresentam aumento de 1,91 vezes a mais de fisco de fracasso nos implantes do
que o grupo de ndo fumantes. O que determina essa condigdo {fumo excessivo
inveterado) uma contra-indicagéo absoluta ao tratamento.

MARX & MORALES, 1998 afirmaram que "a irradiagdo € uma contra-
indicacdo endégena para o estabelecimento da osseointegragdo, a radioterapia &
um tipo de tratamento utilizado em tumores malignos, mas que nao atua somente
nas células neoplasicas, mas também em outras células que estao sadias. Entre
algumas das alteragdes teciduais citadas ao se realizar a radioterapia estao as
que afetam o tecido dsseo causando aumento da reabsorcdo deste, por ter a
radiagdo um efeito negativo sobre os osteoblastos e ostedcitos, maior gue nos
osteociastos. Além disso, pode ocorrer uma osteorradionecrose e aumento da
suscetibilidade a infeccdo". Os autores escreveram alguns procedimentos para
diminuir os fracassos no tratamento, entre eles, a sele¢io adequada do paciente
com o protocolo terapéutico exclusivo, tempo adequado de cicattizagdo dos
tecidos pds-radiagdo, administragéo de oxigénio hiperbarico, instalagéo de
implantes de maior didmetro e comprimento, e esperar de 6 a 8 meses para a
osseointegragao.

Para ANDERSON et al. (1998), citado por PINTO et al. (2000), “a
radioterapia ndo & considerada uma contra-indicagéo absoluta para o tratamento
com osseointegragdo, particularmente, em mandibulas que receberam menos que
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55Gy no sitio de implantagdo, os que receberam mais que 55Gy s&o contra-
indicados absolutamente ao tratamento”.

"A extensdo dos danos celulares parece ser dose-dependente no caso da
radiagdo, raramente sdo observadas complicagdes com irradiagao total abaixo de
48 Gy (1 Gy = 100 rad), mas doses de irradiagdo maiores que 50 Gy podem
influenciar de maneira dramatica a osseointegragdo” (PINTO &t al., 2000).

Os pacientes que receberam doses terapéuticas de irradiagéo de mais de
500 rad (50 Gy) no sitio dsseo, onde o implante seria instalado, devem evitar o
tratamento. E uma contra-indicacdo absoluta ao tratamento, uma vez que depois
de grandes quantidades de radia¢do o paciente tem sua cicatrizagéo reduzida e
pode nao obter sucesso na osseointegragdo (HOBO et a/.,1997).

Na tentativa de resolver o problema da radioterapia na cicatrizagdo ossea
UEDA et al. (1993) pesquisaram o efeito da terapia de oxigenagdo hiperbarica
sobre os implantes osseointegrados e o osso irradiado. Os autores realizaram a
oxigenagéo no pré e pésoperatdrio em 21 implantes instalados em osso irradiado,
sendo dentre estes, somente um fracassou. Por isso, os autores afirmaram ser
esse método viavel para melhorar o indice de sucesso em tecidos ésseos
irradiados, tornando essa situagédo uma contra-indicagao relativa.

LEKHOLM & ZARB (1987) sobre a qualidade e a quantidade &ssea
afirmaram: "é dificil e problemaético a instalagdo de implantes em osso de forma A
e qualidade IV. A mandibula de forma D com osso de qualidade | ou Il apresentam
uma situagéo de risco. J& os maxilares de forma E com qualidades de osso tipo |
também sdo contra-indicados e as formas de osso D e E sdo muito estreitas, e
geralmente sdo contra-indicagbes absolutas”.

BRANEMARK et al. (1987) afirmaram que o sucesso dos implantes
depende da qualidade e da quantidade 6ssea, nos casos onde o paciente ndo tem
essa condigdo, &€ melhor contra-indicar absolutamente o tratamento ou sugerir a
utilizagéo de enxertos autégenos.

PINTO et al. (2000) afirmaram existir uma contra-indicacg&o relativa no caso
das gestantes, especialmente pela utilizagdo de anestésicos, medicagdes,
radiografias, e estresse cirdrgico. Portanto, para as pacientes que ficam gravidas
durante o tratamento, 0 mesmo devera ter prosseguimento apos o parto.

Segundo TONETTI (2000), citado por PINTO (2000), existem poucos
relatos de que processos parafuncionais, bruxismo e apertamento dentario
estariam associados a taxas de sucesso ou fracasso do tratamento. Todavia, o
estresse e cargas biomecanicas mal distribuidas induzem a perda 0ssea e fatores
secundarios (caracteristicas do sitio dsseo) contribuiriam, segundo o autor, ao
fracasso tardio da osseointegracdo. Portanto, os processos parafuncionais s&o
contra-indicacdes relativas que devem ser solucionadas para a instalagéo dos
implantes.

"As patologias benignas dos tecidos moles e dsseos devem ser sanadas,
entre elas a quelite angular, estomatites herpéticas, candidiase, hiperplasias
inflamatoérias, remanescentes de raiz, cistos 6sseos, infecgdes Osseas, tumores
mucosos e osseos benignos, sdo contra indicagdes relativas ao tratamento”
- (LEKHOLM & ZARB, 1987).

HOBO ef al. (1997) ¢ RESENDE (1994} afirmaram que as patologias
benignas sdo contra-indica¢fes relativas ao tratamento.
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RENOUARD & RANGERT (1999) relataram a importancia do controle da
placa bacteriana para a obtengéo da osseointegragdo, pois a presenca de
inflamagdo pode comprometer a qualidade e a capacidade de cicatrizagéo da
gengiva e da mucosa.

O aumento dos fracassos no tratamento foi relatado no trabalho de VAN
STEENBERGHE et af. (1993) devido ao actimulo de placa bacteriana ao redor dos
implantes. Os autores confirmaram que o paciente deve praticar um controle
- rigoroso da
higiene oral também apds o término do tratamento, pois 0 acumulo de placa pode
causar
perda 6ssea ao redor dos implantes e possiveis problemas na estética.

"A doenga periodontal e a gengivite sdo contra-indicactes relativas que
devem ser sanadas antes de iniciar o tratamento com implantes” (HOBO et al.,
1997).

Segundo HOBRIRK & WATSON (1996} o alto indice de placa bacteriana e
a presenga de céries € uma contra-indicagdo relativa ao tratamento com

implantes.
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3.6.Porcentagem de sucessos ha osseointegragao

Os primeiros trabalhos comegaram em 1977 quando Branemark e sua
equipe instalaram mais de 4000 implantes osseointegrados de titanio na
Universidade de

Gotemborg para solucionar casos de edentulismo fotal e apds dez anos de
instalagdo demonstraram altos indices de sucesso de 94% (BRANEMARK, 1983).

ADELL et al. (1981) acompanharam por 15 anos (1965-1981) 2768
implantes instalados em 410 maxilares desdentados de 371 pacientes. Todos os
pacientes receberam préteses removiveis implanto-suportadas e foram
examinados anualmente. No grupo de acompanhamento de 5 a 9 anos, 130
maxilares receberam 895 implantes, e destes 81% dos implantes das maxilas e
91% dos implantes das mandibulas obtiveram sucesso.

VAN STEMBERGHE et al. {(1989) confirmaram que os edentulismos
parciais podem ser tratados com implantes osseointegrados. Acompanharam 133
instalacbes realizadas em 38 pacientes, 40 na maxila e 93 na mandibula. O tempo
de acompanhamento foi de 6 a 36 meses apds a instalagio das proteses, a
avaliacdo do sucesso foi realizada pelos critérios de Albrektsson et al. (1986).
Sendo eles, mobilidade, controle da infecgdo, complicagdes neurologicas e
auséncia de zonas radiolicidas nas radiografias. O indice de sucesso para os
implantes analisados individualmente foram 87% na mandibula anterior € 92% na
maxila anterior, os maiores fracassos ocorreram na 1% fase cirlrgica (néo
osseointegracéo) por falhas na técnica cirdrgica, somente dois fracassos em longo
prazo.

JAFFIN & BERMAN (1991) afirmaram em seus estudos que os implantes
Branemark apresentam alta taxa de sucesso na maxila e na mandibula de
pacientes parcialmente edentados. Os autores, estudaram a instalagéo de
implantes por 5 anos e observaram que o maior determinante de insucesso foi a
qualidade 6ssea. Para se ter uma base 1054 implantes foram instalados em tipo
gsseo |, I, [l e somente 3% falharam e 154 implantes foram instalados em osso
tipo IV, destes 35% falharam. Os autores concluiram que a descoberta no pré-
operatério de osso tipo |V diminui o nitmero de implantes fracassados.

No estudo de FRIBERG ef al {1991) observaram os fracassos que
ocorreram apés a 22 fase cirlrgica (colocagéo do transmucoso e estabelecimento
de carga). Os autores relataram 69 fracassos dos quais 46 foram na maxila e
estavam relacionados & qualidade e a quantidade éssea como tambem as
grandes areas reabsorvidas.

QUIRYNEN et al. (1992) trataram e observaram 91 pacientes desdentados
totais com 193 préteses fixas totais implanto-suportadas, apoiadas em 589
implantes do Sistema Branemark. Depois de 32 meses na maxila e 38 meses na
mandibula de instalacdo das proteses, 12 instalagbes tiveram sua integracéo
perdida e, apds seis anos, o indice de fracasso alcangado para mandibula foi
4,4% e para a maxila o nimero de fracassos foi mais que o dobro 10,1%. Os
autores concluiram que os indices de sucesso para a mandibula sao maiores nos
edentulismos totais.

NAERT et al. (1992) realizaram um estudo multicéntrico em préteses totais
fixas implanto-suportadas, os indices de insucessos foram de 4,9% na mandibula
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e 10,1% na maxila (apdés nove anos de acompanhamento) A causa dos
insucessos foi tnica, 12 implantes perdidos apds serem submetidos a carga
(instalado os transmucosos) mostraram sinais de néo osseointegragao.

ZARB & SCHMITT (1990 a) realizaram um estudo em 46 pacientes com as
mandibulas tratadas com 274 implantes Branemark, os pacientes eram edentados
h& 5 anos. No 2° estagio cirdrgico, ao se instalarem os transmucosos, 21
implantes se perderam, ou seja, 8,2% de fracasso. Em um periode de
acompanhamento de 4 a 9 anos, 30 implantes fracassaram, portanto, um indice
de fracasso de 12,61%. Se incluirmos os implantes que precisaram ficar
“sepultados por ndo estarem viaveis para a execucdo protética teremos um indice

de fracasso de 10,97% no inicio e apés os 9 anos, 15,97% de fracasso. E
concluiram que a maioria dos fracassos ocorre em locais de baixa quantidade e
qualidade dssea..

ADELL et al. (1990a) avaliaram o sucesso de proteses totais fixas
implantosuportadas em 759 mandibulas de 700 pacientes. Um total de 4635
implantes foram instalados e acompanhados pela Equipe Sueca, 0 sucesso para
as mandibulas foi de 99% em diversos intervalos de tempo (5, 10 e 15 anos} e
foram avaliados pelos critérios de Albrektsson ef al. (1986) que s&o: mobilidade,
infecgéo, presenca de radiolucidez e perda 6ssea.

SPIEKERMANN et al. (1995) estudaram a utilizagdo dos implantes IMZ na
regido anterior da mandibula, avaliaram os critérios de sucesso a cada seis meses
(perda dssea e sondagem de bolsa). O acompanhamento por 5 anos revelou um
indice de sucesso em torno de 83%.

HUTTON et al. (1995) conduziram o acompanhamento por trés anos de 120
sobredentaduras apoiadas em 444 implantes Branemark, 11 préfeses
fracassaram. O indice de fracassos foi nove vezes maior na maxila (27,6%) que
na mandibula (3,3%). Os autores relacionam os fracassos que ocorreram na
maxila com a quantidade e qualidade ¢ssea, os fracassos ocorreram mais em
osso tipo E com gualidade 1V.

HENRY et al. (1996) estudaram 107 implantes que foram instalados, destes
86 implantes foram analisados radiograficamente em um perfodo de manutengéo
de 5 anos, resultando em indice de sucesso de 96% (71 implantes na maxila) e
100% de sucesso na mandibula. O principal motivo de fracasso na maxila esteve
relacionado & qualidade e quantidade éssea.

BECERRA SANTOS ef al. (1996) estudaram por 4 anos de experiéncia os
resultados do tratamento realizados com Minimatic® e Lifecore®. Foram
instalados 200 implantes 150 Minimatic® e 50 Lifecore®,, destes 4 fracassaram
(durante o periodo de cicatrizagéo) e 2 tiveram que ficar sepultados, pois a
posi¢do ndo permitia a instalagéo protética. A porcentagem de sucesso ha maxila
foi de 95,33% e na mandibula (96,78%). Apds a instalagdo das préteses, o
acompanhamento por quatro anos revelou 96% de sucesso. As principais causas
de fracasso foram fratura do implante e fratura do parafuso de transmucoso. Estes
autores brasileiros avaliaram o sucesso de acordo com os critérios estabelecidos
por Albrektsson et al. (1986), e comprovaram o alto indice de sucesso nessas
marcas.

SCHELER et al. (1998) avaliaram os resultados clinicos encontrados em 5
anos de acompanhamento de implantes Branemark substituindo um dnico dente.
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O indice de sucesso foi e 95,9% (para a fase de osseointegragéo) e 91,1% (apos
a instalagdo protética). A principal causa de fracasso foi a expulséo do implante
durante a fase de cicatrizagdo, duas expulsdes em pacientes fumantes
inveterados.

A tuberosidade maxilar passou a ser um sitio para a instalagéo de implantes
na época em que a regido proxima ao seio maxilar nfio podia ser utilizada. Alguns
trabalhos comprovaram o sucesso dos implantes nessa regiao, principalmente
quando implantes mais largos eram utilizados. Os trabathos de ZARB & SCHMITT
(1993b), LEKHOLM et al. (1999), BECKER et al. (1999) e BAHAT ef al, (2000)
comprovaram a afirmagao.

ZARB & SCHMITT (1993b) comprovaram a ufilizagéo dos implantes
osseointegrados na regido posterior da maxila e da mandibula, avaliaram o indice
de sucesso de 105 implantes instalados. Apds sete anos de acompanhamento a
mandibula teve 97,6% de sucesso e a maxila 92,2%. O segredo do sucesso
segundo os autores & o bom planejamento relacionado a quantidade e qualidade
ossea.

LEKHOLM ef al. {1999) relataram os indices de sucesso, que foram
avaliados seguindo os critérios de Albrektsson ef al. (1986). A maioria dos
implantes foram instalados na regido posterior da maxila com 90,2% de sucesso
na osseointegragio e 94,3% de sucesso apds a instalagho das proteses e periodo
de avaliagdo (longo prazo-5 anos).

BECKER et al. (1999) relataram ser a instalagdo de implantes na regido
posterior da mandibula e maxila um desafio. Realizaram um trabalho de
acompanhamento de implantes que foram instalados na mandibula posterior e
maxila posterior, 17,1% de fracassos ocorreram na maxila (foram mais freqlentes
que na mandibula). Neste acompanhamento o0s autores concluiram que o0s
fracassos estdo relacionados a qualidade e quantidade dssea, pois os implantes
que foram instalados na maxila em qualidade dssea Tipo Il e forma B, se

perderam com mais facilidade.
BAHAT ef al. (2000) realizaram um estudo com 660 implantes Branemark

instalados na tuberosidade restaurados com préteses parciais fixas. O indice de
sucesso & de 94% do quinto ao sexto ano de manutengéo, e 93,4% depois de 10
anos. Os fracassos , segundo os autores, aconteceram na fase de cicatrizagao e
logo apés a instalagéo das proteses provisorias (total=13) e apos a instalagéo das
proteses definitivas em periodos de tempo variado (total=10). Os autores
relacionaram os fracassos a baixa qualidade dssea (tipo IV) e baixa quantidade
dssea, e 0s sucessos estdo relacionados ao criterioso plano de tratamento, com
protocolos cirdrgicos minuciosos.

LINDH et al (2001) acompanharam por 3 anos implantes orais
osseointegrados instatados em regides parcialmente edentadas, as proteses eram
confeccionadas e apoiadas em dentes e implantes. Os autores acompanharam
185 implantes Branemark instalados em pacientes rigorosamente selecionados €
seguindo um protocolo cirGrgico para a cirurgia. O indice de sucesso foi 95,4% em
curto prazo, somente 4 implantes néo osseointegraram, € as complicagdes mais
comuns foram infecgdo periimplantaria e intruséo dos dentes pilares.

GATTI ef al. (2000) acompanharam o indice de sucesso dos implantes de
um estagio ITl, que foram instalados na mandibula (4 implantes por pacientes) e
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logo apés eram carregados. Este sistema de implantes de apenas um estagio
cirdrgico tem demonstrado resultados clinicos satisfatorios em longo prazo,
conforme relataram os autores.

GIBBARD & ZARB (2002) estudaram os fracassos em implantes,
substituindo um Unico dente e concluiram ser esse tratamento bastante confiavel
com indices de sucesso bem alto. Os autores observaram um Unico fracasso apés
ter sido instalado o transmucoso na segunda fase cirlrgica. J&, apos a instalagéo
- das proteses unitéarias definitivas o indice de sucesso foi de 100% em 5 anos.

Varios sistemas de implantes foram desenvolvidos no decorrer da ultima
década, mas o "Sistema Branemark € ainda o mais utilizado, devido ao grande
nimero de estudos em longo prazo que confirmaram a previsibilidade do sistema
e os altos indices de sucesso" (RENOUARD & RANGERT, 2001).

33



3.7.Cronologia dos fracassos

"Os fracassos podem aparecer em todos os estagios do fratamento, durante
o periodo de instalagdo e cicatrizagdo, quando se coloca o implante em fungdo
(2°estagio cirlrgicoinstalagdo dos transmucosos), nas proximas semanas apos a
instalagéo das préteses provisérias ou em longo prazo, que Sa0 menos
fregiientes” (ZARB, 1983).

"A estabilizagdo primaria do implante (travamento, ou torque) € um
importante fator para que ocorra a osseointegragdo. Apés a instalagédo do implante
(1° estagio cirlrgico) o implante tem que ficar imovel, se ficar mével ocorrera a
fibrointegragdo. Ja, no periodo de instalagdio e cicatrizagbo os fracassos se
manifestam pela expulsdo expontanea do implante, o que significa que néo
ocorreu a osseointegragao” (ADELL, 1983).

O estudo de ADELL et al. (1990b) demonstrou que a expulsdo de implantes
no periodo de instalagdo vem na maioria dos dias seguido de dores pos-
operatérias que ndo aliviam com o uso de analgésico, e as vezes com apari¢do de
uma fistula. A imagem radiografica revela perda 6ssea, 0 que possibilita somente
com esta a retirada do implante. Os autores afirmaram que as causas desse
fracasso sdo implantes efou alvéolos contaminados, e calor excessivo na cirurgia,
por isso ndo ocorre a ossecintegragao.

Durante o momento do 2° estagio cirurgico {colocagdo do transmucoso)
pode ser revelado que o implante ndo estd osseointegrado. As vezes pelo exame
radiogréfico tudo parece normal, mas na hora da colocagéo do transmucoso
observa-se a ndo osseointegragdo, que geralmente ocorre pela instalagdo de
implantes em locais de pobre qualidade 6ssea (ADELL et al. 1990a).

ADELL et al. (1990b) constatou que apés a colocagéo do transmucoso vem
o periodo de instalagdo da protese proviséria. Se o implante ndo estiver bem
cicatrizado, em um periodo de tempo geralmente curto aparece dor & presséo e a
mobilidade. O autor afirmou que a protese provisGria permite confirmar pela
auséncia de qualquer sinal inflamatério a correta osseointegragéo, antes da
realizag&o da prétese definitiva.

BERT (1995) relacionou os fracassos em longo prazo (perda da
osseointegagdo) as fraturas do implante e dos parafusos de fransmucosos e
fixagdo, a ocluséo incorreta da prétese (parafungao).

O estudo de ADELL et al. (1986) demostraram o predominio dos fracassos
na fase de cicatrizagdo (dos primeiros meses de colocagdo dos transmucosos e
carga) e, mais raramente, estao relacionados a fase protetica.

FRIBERG ef al. (1991) mostraram que em 4641 implantes a maioria dos
fracassos encontra-se na fase de instalagdo do transmucoso, o implante n&o
osseointegra e sd0 mais raros em longo prazo.

ZARB & SCHMITT. (1991) revelaram uma cronologia equivalente sobre 274
“implantes com um indice global de 10,95% de fracassos depois de 4 a 9 anos de
acompanhamento. Portanto, 21 fracassos aconteceram em 28 pacientes, sendo
que, 72,45% dos fracassos ocorreram no periodo da 22 fase cirdrgica (instalagéo
dos transmucosos) até os 24 meses seguintes da instalagdo da carga.

QUIRYNEN ef al. {1992), para 269 implantes maxilares revelaram 11
fracassos logo apds a 22 fase cirlirgica (instalagdo do transmucoso), trés durante o
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primeiro ano de instalagdo da prétese definitiva, trés durante o segundo ano e trés
durante o terceiro ano (relacionados a carga mal distribuida). Na mandibula para
320 implantes, observaram um fracasso durante o periodo de instalago, trés
fracassos na 2° fase cirirgica, cinco fracassos alguns meses depois das
instalagbes das proteses e dois em longo prazo (4 anos).

BERT (1995) em sua experiéncia clinica no "institut de Biotechnologies
Dentaires" observou que, de 2134 implantes instalados aos quais 1131 localizam-
se na mandibula e 1103 na maxila, o numero total de fracassos foi 81, e a maior
quantidade de fracassos ocorreram nas fases de instalagao do transmucoso e
proteses provisorias.

"As principais causas dos insucessos sdo auséncia da osseointegragao,
perda da osseointegragéo (curto e longo prazo) e fratura do implante" (LEKHOLM,
1999).

Para BERT (1995) os insucessos da osseointegragio ocorrem geraimente
durante o periodo de cicatrizagdo (1° estagio cirlrgico) € no momento do 2°
estagio cirargico (quando se instala o transmucoso). As causas principais destes
insucessos estdo ligadas & técnica cirdrgica e sdo. aquecimento demasiado do
0ss0, compressio excessiva do 0sso, defeito da vascularizagéo dssea, mobilidade
do implante dentro do sitio ¢sseo, carga prematura do implante, infecgao de
origem cirtrgica e incompatibilidade do material.

A perda de osseointegragéo em curto prazo € outra etapa na qual pode
ocorrer o fracasso. Quando examinamos ¢ implante no 2° estagio cirdrgico, ou
seja, na hora de realizar a instalagéo do transmucoso a osseointegragdo parece
normal, ndo havendo sinais de fracasso. Todavia depois da instalagéo da protese
provisoria o paciente sente dor, e mobilidade no implante. Este tipo de fracasso é
atribuido a uma osseointegragéo insuficiente antes da instalagéo do transmucoso
e protese provisoria (FRIBERG ef al.,1991).

"A perda da osseointegragéc em longo prazo ocorre por falhas protéticas
(oclusais), um implante que permaneceu osseointegrado durante a permanéncia
da protese proviséria apresenta os fracassos posteriores ligados a sobrecargas
funcionais"(BERT,1995).

Segundo PINTO et al. (2000) "a perda da osseocintegragéo em longo prazo
esta relacionada a higiene insuficiente do paciente que deve ser cobrada pelo
profissional com revisdes periddicas na fase de manutengao™

BALSHI (1989) afirmou em seu estudo que a fratura do implante ou de seu
parafuso de fixagéo & uma complicagdo que pode tornar o tratamento fracassado
totalmente. Segundo o autor, a incidéncia de implantes fraturados é pequena
(0,2%) e as causas para a fratura podem ser divididas em trés fatores: defeitos no
desenho do implante ou material, assentamento nfo passivo da estrutura protética
e sobrecarga biomecénica. A sobrecarga biomecénica pode emanar de forcas
parafuncionais e desenho da protese.

"Uma observagdo importante é que todos os implantes fraturados
apresentam antes da fratura afrouxamento do parafuso de fixagao da prétese ou
do transmucoso e as vezes, a perda 6ssea & notada” (BERMAN, 1989).

QUIRYNEN ef al. (1992) em um estudo de 269 implantes na maxila e 320
nha mandibula em edentados totais observaram trés fraturas de implantes: uma
fratura apareceu no maxitar no primeiro ano e duas na mandibula, sendo uma no
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segundo ano e outra no quarto ano de fungdo da prétese definitiva, e estavam
relacionadas a sobrecargas no implante.

NAERT ef al. (1992) observaram trés fraturas de implantes para 564
implantes em fungdo ha 38 meses. Os autores afirmam que dois implantes
fraturaram apds desparafusar alguns parafusos da protese com forga demasiada
ao implante o que causou a fratura. A causa da outra fratura néo foi definida, entre
os trés implantes somente um era pilar distal da prétese.
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4.Discussio

A utilizagdo de sistemas de implantes dentarios dos mais variados tipos:
agulhado, justa 6ssea, lAmina, parafusos e telas, assim como a tentativa de
implantar dentes naturais ou de terceiros (humanos ou néo) para recuperar areas
desdentadas da cavidade oral sdo conhecidas ha muitos anos. Porém, falta de
metodologia de controle assim como a casuistica e padrées de avaliagdo s&o uma
constancia nos implantes ditos convencionais, criando um desconforto para sua
indicacdo. LANDSMAN & BILAN, (1986) e (1955), BOBBIO apud SERSON,
(1988); RING, (1985).

A divisdo dos implantes em convencionais em gue sua estabilizagéo ¢ feita
por tecido fibroso e osseointegrados cuja fixagéo é promovida por tecido 6sseo ao
redor do implantes criou um divisor de aguas. Esta passagem de visdo para a
obtenc&o de um pilar estatico, saudavel, onde seria permitido fixar umas proteses
unitarias, parciais ou totais sdo objetivos de pesquisas e busca da odontologia.
MANGINI & SCHIOCHETT, (1999).

O actimulo de conhecimento com a evolugdo das formas macroscopicas
dos implantes e seus biomateriais séo uma consténcia no passado e presente,
como visto nos projetos de implantes de Formigginni, passando pelos principios
de apoio bicortical de Garbaccio incorporados por PERRON, (1957); ANDREWS,
(1957), GALLUO, (1959), TRATTNER, (1965); CHERCHEVE, (1961); SCIALOM,
(1961); STROCK, (1943); MALAQUIAZ SOUZA, (1947), JORGE BRUNO, (1952),
sendo que os implantes em forma de tamina foram o ultimo projeto diferenciado de
um parafuso ou cilindro . LINKOW, (1967), citados por BOBBIO in SERSON,
{1988).

A definicdo que abrange a projecdo de um parafuso ou cilindro, de titanio
puro ou com sua supetficie tratada, instalado nos ossos maxilares, sem
mobilidade visivel, sem dor, radeado por tecidos saudaveis e fixando uma protese
em fungdo; é o que se busca neste trabatho. BRANEMARK & ALBREKSON,
(1977); BRANEMARK, (1985); ALBREKTSSON, (1985).

Nesta definiggo de padrdo como o acima mencionado, houve o surgimento
dos mais variados sistemas de implantes seguindo os principios da
osseointegracdo, sendo que alguns surgiram e desapareceram numa velocidade
grande, deixando seus usudrios com dificuldade de manutenggo. Ao mesmo
tempo, este fato proporcionou comparar cépias do sistema Nobelpharma
nacionais e importados com o original, assim como novos projetos de implantes
sobre as mais variadas condicdes de reabilitagdo. ADELL et al, (1981);
ALBREKTSSON et al., (1986); ALBREKTSSON et al., (1988); GOIRIS, (1994);
SANTOS et al., {(1998); ECKERT et al.,(1997); CORREIA, (1996); GROISMAN et
al., (1997); THUHLAR et al.,, (1997); SIQUEIRA & DIAS, (1998 ), TONG et al,
(1998); ESPOSITO et al., (1998) .

Ficou claro também que em termos de indices, estes eram parecidos em
varios sistemas de implantes osseointegrados e que o sucesso estava ligado a um
numero grande de varidvels como: saude geral do paciente, planejamento
protético cirtrgico, manipulagdo tecidual criteriosa, avaliagéo da quantidade e
qualidade 6ssea e a qualidade do sistema de implantes. WEISS, (1987}, SMITH &
ZARB, (1989); OLIVE & APARICIO,(1990); ADELL et al., (1990); MEFFERT et al.,
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(1992); WEYANT, ( 1995 ); ADELL et al., (1981); ERICSSON et al., (1986);
KASEMO & LAUSMA, (1988); SIQUEIRA et al., (1996); CAMPOS JUNIOR &
PASSANEZI, (1996). ' '

A verificacdo do estado geral de salde e solicitagdo de exames
complementares é requisito necessario para correta selegdo do caso, poIs
paciente com doenga cronica ndo controlada, doenca infecto-contagiosa,
deficiéncia imunolégica e emocional ou psicologicamente doente foram
descartados da pesquisa e do tratamento com implantes. Os possiveis resultados
contraditdrios poderiam mascarar o sucesso ou insucesso dos sistemas
pesquisados. WEYANT, (1994); BRANEMARK, (1985); BRANEMARK &
ALBREKSON, (1977); ZARB et al., (1987); ADELL et al., (1990); ADELL, (1983)
ADELL et al., (1981).

Dentre as doencas cronicas citadas acima, inclui-se o envelhecimento,
onde diminuicdo de produgdo de alguns horménios levaria a deficiéncia da
metabolizagdo de alimentos e sua absorgdo, interferindo no metabolismo do
célcio, na perda de massa e conseqlientemente na sobrevida dos implantes. Este
fato foi descartado, pois a reparagdo tecidual ocorre em qualquer fase da vida
humana, sendo que a prudéncia e avaliagdo cuidadosa da manipulagéo dos
tecidos manteriam a sobrevida dos implantes. BRYANT, (1998); HEERSCHE et
al., (1998).

Nio existe idade maxima para utilizagéo de implantes dentarios, mas seres
humanos que ndo apresentam término do seu surto de crescimento devem ser
otientados a aguardar este tempo, evitando desta maneira que implantes fiquem e
situagdio critica, como suporte protético. BRANEMARK, (1983) ; CAMPOS JR,,
(1996); MOMBELLI, (1994).

De acordo como autor, até este momento, ndo foi encontrado diferenga no
sucesso dos implantes relacionado ao sexo nem a idade. Porém, pacientes que
estdo em menopausa ou andropausa devem ser orientados a serem submetidos a
avaliagdo médica, verificando o volume e densidade Ossea e desta maneira,
melhorando as condigdes de sucesso para as terapias sobre implantes.
HEERSCHE et al., (1998).

Sob o ponto de vista critico a utilizagdo de dados estatisticos de pacientes
fumantes, é fator de preocupagdo devido ao percentual de perda de implantes ser
o dobro comparado com néo fumantes. WEYANT, (1994).

Como a maioria dos estudos ndo leva em consideragdo este fator da salde
geral como descarte da selegdo dos pacientes, as estatisticas ou conclusdes das
perdas apresentam resultados diferentes em vérios estudos.
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5.Conclusao

Uma das grandes dificuldades em reabilitagdo com implantes esta na fase
protética, onde durante as diversas fases, desde as moidagens, instalagdes de
componentes protéticos e confecgéo das proteses, pode haver necessidade de se
usar componentes protéticos especiais para poder suptir eventuais alteragtes da
posigdo dos implantes intra-6sseos. Como normalmente € a presenga de 0sso que
orienta a colocagdo dos implantes, durante a fase cirurgica, nem sempre eles
ficam na posicao ideal de reabilitagdo. Atualmente com um bom planejamento pre-
operatério entre cirurgido e protesista favorece sobremaneira a etapa protética,
pois os implantes sdo colocados na posigdo mais favoravel possivel.

O estudo e planejamento adequado das reabilitagdes protéticas s&o
imprescindiveis, devendo considerar aspectos relacionados tanto a saude geral do
paciente, como a saude oral, inter-relacionando fatores como ocluséo, dindmica
articular e musculatura, além de suas expectativas estéticas e funcionais.

Pode-se ainda concluir que o sucesso do tratamento esta diretamente
vinculado ao conhecimento tedrico e pratico dos principios da reabilitagdo oral
através de implantes e sua aplicabilidade clinica através de um bem elaborado
plano de tratamento, sua execugdo e controle, diminuindo o risco de falhas deste
tipo de tratamento, tornando-o confidvel e promissor.
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