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1. INTRODUCAO

A reabilitacio de partes mutiladas do organismo humano ¢, desde os tempos
mais remotos, uma preocupacio para 0 homem. A perda de dentes causada por perdas
ou traumas, tem um dos maiores percentuais de relatos de reabilitagio, mesmo nas
civilizagBes mais antigas, onde eram feitas tentativas de substituir dentes perdidos
através de amarraces de dentes artificiais em dentes remanescentes.

Através dos tempos foram criados materiais para substituigdo dentdria com
varias formas de encaixe e fixagio. A odontologia atual se preocupa em reestabelecer a
morfologia, a fungio, a comodidade, a estética, a fala e a satde do sistema
estomatognatico, independentemente do grau de atrofia, alteragdes ou leséo do mesmo
(TATUM, 1988). Como consequéncia de pesquisas realizadas, ocorreram avangos
tecnoldgicos na 4rea de implantodontia. Houve evolugo significativa na forma (desenho),
nos materiais e nas técnicas de implantago, o0 que vem permitindo obter €xitos em sua
aplicacfio, e na atualidade dispomos de diversos tipos de implantes para resolver

diferentes problemas clinicos (MISCH, 1995).

Alguns tipos de implantes funcionavam bem durante anos e outros fracassavam
em determinadas etapas ocasionando um descrédito na implantodontia. Dentre
os varios tipos de implantes que surgiram, os intradsseos de titdnio vém sendo
utilizados com sucesso a mais de 30 anos. O seu éxito se deve a um contato direto
entre o osso vital e o titdnio a nivel de microscopia Optica. Esse fenbmeno foi

denominado ésseointegragiio ( Branemark et al. , 1969 ¢ , Branemark et al. ,1977).



Esta conexdo direta entre 0sso vivo ¢ o titdnio deve suportar condigfes de
cargas. Ndo ha, em nivel de microscopia dptica, camada de tecido fibroso envolvendo
o implante, pois ele estd mais proiximo de uma raiz dentaria anquilosada do que de

umna raiz normal (Worthington et al. , 1994).

Todos os fatores relacionados ao sucesso da osteointegracéio e sua manutengio
sdo regidos pelo tecido hospedeiro, pelas condicdes fisico-quimicas do metal e pela
técnica empregada para inser¢do dos implantes (Sisk et al. , 1992).

Com a comprovagdo da eficiéncia da osseointegragio o perfil do tratamento mudou, €
edentulismos de todas as formas passaram a ser cuidados, nesse sentido houve a
necessidade do desenvolvimento de novas pesquisas cientificas, com o intuito de meihorar as
metodologias de aumento dsseo, a diversidade dos implantes, dos componentes protéticos, o

estabelecimento de novos conceitos biomecanicos e o estudo das patologias periimplantares.

Para realizagfio da técnica da osseointegragio o profissional necessita de um plano de
tratamento complexo, delimitando os riscos e as contra-indicagdes. Destaca-se também a

necessidade de se utilizar protocolos para realizagfo da fase cirurgica e protética.

Com a ampliagdo das indicagBes, do mumero de profissionais, de biotecnologias
envolvidas e da diversidade do tratamento, o mimero e a gravidade de complicagGes
relacionadas aos implantes osseointegrados aumentaram em proporgdes significativas

(PINTO et al., 2000),

Porém deve-se ressaltar que a técnica da osseointegracio apresenta resultados previsiveis,

reproduziveis e estaveis ao longo do tempo, com niveis de sucesso proximos aos 90%, quando



se consideram todos os tipos de tratamento com implantes (RENOUARD & RANGERT,

2001).

Este alto percentual de sucesso ndo exime o profissional de enfrentar algum insucesso.
Algo em torno de 5 a 10%, afirmou BERT (1995). Ante o exposto, o Cirurgido-Dentista tem
de estar preparado, devendo alertar ao paciente sobte a probabilidade de insucessos,

destacando as provéveis complica¢Bes, € os métodos que possibilitam a corregdo.

A evolugiio da Odontologia, o advento do Codigo de Protecdio e Defesa do Consumidor,
em conjunto com o volume de informagBes que os pacientes tem acesso modificou ©
relacionamento profissional-paciente, tornando-o impessoal. Essa impessoalidade associada a
malor tecnologia ofertada ao profissional para a solugfio de problemas, ¢ a mesma tecnologia
que torna mais facil a apuragdo de insucessos que porventura ocorram (KFOURI NETO,

1991).

Diante ao fato, a falta de observagio por parte do Cirurgifio-Dentista quanto ao avango
tecnologico da odontologia € quanto ao aspecto legal que envolve sua profissdo, tem sugerido

uma maior ocorréncia de reclamacdes dos pacientes em relagdo aos profissionais.

Tais insucessos podem gerar conseqiiéncias muito desagradaveis para o profissional
tanto clinico como judicialmente, sendo passivel de reparacfio, portanto algumas questdes
referentes ao sucesso do tratamento ¢ a responsabilidade do profissional perante o tratamento

deverdo ser ressaltadas e criteriosamente conhecidas pelos profissionais da drea.

No presente estudo, pretendemos rever na literatura os indices de insucessos dos
implantes osseointegrados, as contra-indicagbes, e complicagdes do tratamento, bem como

verificar por meio de um questionitio, o conhecimento dos Cirurgides-Dentistas que



executam o tratamento (fase cirfrgica e/ou protética) sobre os questionamentos legais que
envolvem o tratamento. Também, pretende-se analisar se os profissionais estdo produzindo,

registrando e guardando a documentagéo odontologica.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1, Osseointegragio

A reposigio de dentes perdidos por elementos que os substituem devolvendo a fungfo
¢ estética ja era uma preocupagio desde os tempos mais remotos. Seja parcial ou total, o
edentulismo resulta em uma diminui¢fo na capacidade mastigatoria do individuo, alterar do
também a fonética, a musculatura facial bem como sua situagéo psicossocial.

Pesquisas em busca de um substituto ideal para um dente vém sendo realizadas ha
muito tempo, com varidveis graus de sucessos. A perda dos dentes causada por doengas ou
traumas, tem um dos maiores percentuais de relatos de reabilitagdo, mesmo nas civilizagBes
mais antigas, onde eram feitas tentativas de substituir dentes perdidos através de amarracdes
de dentes artificiais em dentes remanescentes.

Através dos tempos foram criados materiais para a substituigdo dentdria com varias
formas de encaixe e fixacio. Os problemas dentarios que historicamente eram de dificil
resolucdo, hoje podem ser solucionados com a utilizag@o de implantes osseointegrados.

Segundo Worthington(1988), os implantes dentais podem ser classificados de acordo
com sua posigfo, seu material constituinte , seu desenho ou forma fisica . Referente a sua
posigio, podem receber a denominagio de subperiostais, isto € quando s@o implantados
abaixo do peridsteo; trans6sseos,quando s3o implantados em toda a espessura da mandibula; e
enddsseos, que sdo os inseridos no interior do tecido osseo. Segundo Worthington,1988 ;
English , 1990; Nocciti Jr., 1994; Worthington et al,, 1994, os implantes enddsseos sdo 0s

mais usados atualmente com maior énfase aos osseointegrados (cilindros ou parafusos de



titdnio), sendo que os enddsseos do tipo convencional (pinos, agulhas,e ldminas),apresentam
um numero elevado de fracassos, caindo praticamente em desuso.

Com os avancos em diversas areas do conhecimento humano , da metalurgia, com o
surgimento dos hbiomaterias, o conhecimento da biocompatibilidade e finalmente com o
conceito de ossecintegragdo, divulgado por pesquisadores suecos, o uso dos implantes
osseointegrados cresceu rapidamente (Mazzonetto,1997).

Um importante fator que contribui para este rapido crescimento foram os relatos de
Branemark e colaboradores, no final dos anos setenta e inicio dos anos oitenta, das sua
experiéncias clinicas sobre implantes de titdnio (Branemark et al.,1969;Branemark et al,,
1977;Adell et al., 1981;Branemark et al., 1984). O elevado grau de sucesso relatado(maior
de 90 % para a mandibula e maior de 80%para a maxila, para implantes unitérios em funcéo
por periodos maiores que 15 anos), aumentou a credibilidade para o uso de implantes
dentais(Adell et al., 1981;Adell et al., 1985).

O implante deve ser capaz de suportar forgas oclusais e dissipa-las para o osso adjacente,
seguindo uma correta orientagdo e magnitude para que a viabilidade do tecido seja mantida
em um estado fisiolégico ideal. A habilidade do implante para transmitir essas forgas ¢ em
grande parte dependente da form%ﬁo de uma interface osseointegrada que estabiliza o
implante em curto perfodo de tempos pds operatorio(3 a 6 meses) e uma vez estavel
permanega por um longo tempo (Konomen et al., 1992).

Branemark et al., (1969), foram os primeiros a sugerirem a possibilidade de uma
ancoragem direta do metal ao 0sso, que foi posteriormente denominada pelos mesmos autores
de osseointegragio, que é definida co;no sendo o contato direto ,estrutural e funcional, entre o

osso ordenado e saudavel com a superficie do implante, em nivel de microscopia dptica,



estavel e capaz de suportar as forcas mastigatorias (Branemark et al., 1985;Adell et al.,
1986;Albrektsson, 1988;Albrektsson, 1983),

Para Albrektsson et al(1981), Branemark,(1983) ¢ Carisson et al. (1986) a
osseointegragdo ¢ definida como uma ancoragem direta do 0sso a um corpo implantado, o
qual pode proporcionar uma fundgdo para suportar uma protese, transmitindo as forgas
oclusais diretamente ao osso Isto significa que o implante deve ser feito de um material inerte
para entrar em contato direto com o tecido dsseo, sem interface de tecido mole.

Tentativas de se definir osseoimtegragdo baseadas em um critério histologico
fracassaram. Na realidade, biologicamente, nfo existe evidéncia de contato completo entre
o0sso e implante, mas sim de maior ou menor quantidade de tecido fibroso. Contudo, em nivel
de resolucdio de microscopia 6ptica, existe evidéncia adequada para osseointegr¢do, mesmo
que ndo haja consénso para uma defini¢ao com base biologicas(Hobkirk &Watson,1996).

Weiss (1986) verificou que em um nimero significantes de implantes osseointegrados
ocorria a formacio de um pseudoligamento em contato com a supeficie do metal, quando este
era colocado em fungfo. O autor definiu a fibro-osseointegragiio como a interposi¢do de
tecido coldgeno denso e saudavel entre o implante e o 0sso. Esse fenGmeno ocorre apenas
frente aos sistemas que permitem a presnga de um potencial fibro-osteogénico, como por
exemplo, nos implantes em forma espiral e em forma de ldmina.

Ainda, segundo este mesmo autor, o desenho em forma de parafuse do sitema
Branemark resulta no aparecimento de fibras nfio osteogénicas de longo comprimento,
formando assim um pseudoligamento e nfio um ligamento osteogénico como nos sistema

fibro-osseointegrados



FIGURA 1- Ilustragdo do diagrama da Biologia da osseointegragdo segundo Branemark. Fonte:BRANEMARK.

P.I, 1987, p.12.

Meffert et al. (1987), compararam a integragdo dos tecido moles e duros utilzando
implantes cilindricos de titanio comercialmente puro com trés tipos de superficies : usinada,
jateada e com cobertura de hidroxapatita, Os resultados histologicos mostraram que os
implantes usinados tinham uma espessa camada de fibras paralelas ao longo eixo do implante.
Os jateados apresentaram uma camada mais fina de encapsulamento fibroso que foi se
afinando do primeiro ao décimo més de observagdo, chegando quase a se tornar
imperceptivel. J4 os implantes cobertos com hidroxapatita emcontravam-se revestidos por
uma densa camada de osso lamelar na reabsor¢io da hidroxapatita. Os autores entdo
redefiniram o termo osseointegragdo e o subdividiram em "osseointegragdo por adaptacio”,
na qual o tecido 0sseo se aproxima da superficie do implante sem qualquer tecido mole
interposto, em nivel de microscopia 6ptica ; e "biointegragdo" onde ha um contato bioquimico
direto entre o osso e a superficie do implante, confirmado na observagdo em nivel da
microscopia eletronica.

Para Zarb &Albrektsson (1991) uma defini¢o aceitavel para osseointegracdo deve ser
baseada na estabilidade d o implante, sendo o processo pelo qual a fixacdo rigida e

asintomatica do implante junto ao osso ¢ obtida quando o colocamos em fungdo.



A caracteristica mais importante do processo de osseointegragdo € que a ancoragem
6ssema direta pode suportar uma protese fixa, enquanto que frente a uma interface de tecido
mole esta ancoragem Ossea direta ndo existe, sendo necessério um dente suporte para ajudar
na estabiliz¢do do implante (Hobo et al.,1997).

Os implantes osseointegrados podem suportar uma protese , ¢ nfio precisam de dente
suporte para que haja uma estabilidade adicional (Branemark,1983)

A curiosidade cientifica dos pesquisadores na area de osseointegragfo, tem sido
estimulada com o iatuito de permitir que os implantes sejam funcionalmente mais proximos
do érgio dentdrio. Para tanto tornou-se necessdrio avaliar quais eram os fatores que
interferiam sobre o processo de osseointegragio. Baseados nisso, muitos pesquisadores tem se
empenhado em, analisar os casos de insucessos e suas causas, com o intuito de tornar o
processo mais eficiente.

Para alcangar um sucesso a longo prazo, um sistema de implantes deve ser capaz ndo
somente de promover a osseointégragdo primaria, isto é, a unifio direta do implante ao 08so
livre de forgas, como também manter a osseointegracio.

Segundo varios autores, 0s pré-requisitos para se alcangar sucesso na osseointegragio
priméria sdo: biocompatibilidade ¢ apropriado desenho da superficie do implante, sua
implantagdio através de uma técnica cirdrgica atraumatica, uwma precisa preparagio do sitio
receptor do implante, estabilidade mecélﬁca primaria do implante e periodo de cicatrizgdo
livre de cargas. Uma vez alcangada, a manutengfio da osseointegragio a longo prazo resultara
de uma adequada distribui¢do de cargas, através de um apropriado desenho oclusal, de uma
manutengdo do selamento mucoso periimplantar ¢ do controle da higiene bucal, feito paciente

(Lundskog,1972 ;Lavelle, 1981;Chehroudi et al.,1992, Boyne&Herford,1994).
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Ducheyne & Healy(1988), afirmaram que o sucesso de qualquer tipo de implante
depende de seu tamanho , propriedades de superficie, do sitio de implantagio, do trauma
tecidual durante a cirurgia e do movimento na interface entre o 0sso € o implante.

Para Albrektsson et al. (1981) as reagbes existentes na interface entre o implante e o
tecido sfo influenciadas pela técnica cirirgica, pelo estado de sdude do leito receptor, pela
biocompatilidade do metal, pelo tipo .de superficie do implante e pelas condi¢bes de carga
transmitidas ao implante.

Para Hobo et al. (1997) os fatores-chave que influenciam o sucesso da osseointegragéo
s80 : as caracteristicas do material, o desenho da superficie do implante, prevencio da
excessiva produgdio de calor durante a perfuragdo 6ssea e manutencio dos implantes dentro do

osso sem forgas ou cargas oclusais sobre ele.

—
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2.2. BIOCOMPATIBILIDADE DOS MATERIAIS DE IMPLANTES

Sabemos que materiais estranhos ac organismo podem casuar rea¢Oes teciduais de
diferentes graus de intensidade. A biocompatibilidade dos implantes ¢ um dos principais
fatores que podem influenciar no sucesse da osseo integracio{ Abertksson et al.,1981)

Segundo Schroeder et al. (1994), a biocompatibilidade pode ser definida como a
compatibilidade de qualquer material aloplastico com um organismo vivo ¢, que deve haver
varios graus de biocompatibilidade, até porque pode ser que a biocompatibilidade absoluta
seja uma utopia.

As caracteristicas a biocompatibilidade dos biomateriais utilizados para substituir ou

aumentar os tecidos biodgicos tem sido motivo de constante preocupagdo tanto para a
medicina como para a odontologia{Lemons &Phillips-1985).
Antigamente, os materiais para implantes eram fabricados & partir de substancia inertes, que
usualmente levavam 3 um encapsulamento fibroso em torno deles {Lemons, 1990). Todavia ,
pela sua definigdo , a osseointegracdo requer uma auséncia de camada fibrosa e implica que a
resposta bioldgica do osso néio fique inerte frente ao material estranho, mas que gere umas
integracdo do material com esse 0sso , como se ele fizesse parte de um organismo(Meffert, et
2l.1992).

Os materiais para implantes, podem ser classificados biologicamente, segundo a resposta
tecidual e efeitos sistémicos em 3 categorias de biomateriais :biotolerados, bicinertes,
bicativos(Liu et al.,1995). Os biomateriais biotolerados como o polimetacrilato (PMMA)}, sdo
normalmente caractetizdos por um fina interface de tecido fibroso, resultante de irritagdo
provocada aos tecidos adjacentes pelos produtos quimicos liberados pelo processo de

oxidacdo. Os materiais bioinertes, como o titdnio e o 6xido de aluminio, sdo carcterizados por



contato direto com o 0s8so , ou osseointegracdo, na interface , sob condi¢des mecinicas
favoraveis. A obtengio da osseointegracfio ¢ devido a superficie do material ser quimicamente
ndo reagente como os tecidos adjacentes e fluidos corporais. Ja os materiais bioativos como a
cerAmica de fosfalto de cilcio, t8m a interface osso/implante caracterizada pela liggdo
quimica direta do implante com o osso adjacente, causada pela presen¢a de célcio livre e
compostos de fosfato na superficie do implante (Jarcho,1986; Lemons, 1990; Cook&
Dalton,1992)

Segundo Cook & Dalton (1992), os biomateriais mais comumente utilizados para os
implantes dentais sfio os metais e suas ligas. O titinio comerciamente puro ¢ a liga titdnio-
aluminio-vanadio (Ti-6Al-4V), sdo mais frequentemente usados como implantes enddsseos e
a liga cromo -cobalto-molibidénio(Co-Cr-Mo) para implantes subperiostais. Em adigdo , a
cerAmica de fosfato de célcio, particularmente a hidroxiapatita, tem sido utilizda na sua forma
monolitica , como material de reconstrugdio ou aumento de rebordos alveolares e como
coberturas de superficies bioativas em alguns tipos de implantes enddésseos (Meffert,1986;
Wagner,1992).

Laing et al.(1967) avaliaram as reagles teciduais adjacentes aos implantes metalicos
colocados na musculatura paraespinhal de coelhos. Os metais empregados nesse estudo foram
diferentes tipos de ago inoxidavel, ligas de niquel e do cobalto, ligas de titénio, titdnio puro,
ligas de zirconio, zircnio puro e aluminio. Os resultados mostraram rea¢des teciduais que
varivam de uma violenta reagio inflamatdria, como nos casos do niquel e do cobalto, até uma
discreta reagéio por parte de outros metais. Os metais que j& eram utilizados como implantes
cirurgicos, ente eles o titdnio comercialmente puro, apresentam uma boa resposta tecidual e

formaram uma pseudomembrana ao redor do implante.

43



Segundo os autores o titdnio e algumas ligas apresentaram evidéncias de serem materiais
confiaveis para a produgdo de implantes cirGrgicos.

Hobkirk & Watson (1996) disseram que a razfio do titdnio comercialmente puro e
alguns tipos de metais serem bem aceitos pelo oss, esta relacionada a camada de dxido
superficial auto-formadore muito aderente, que confere uma excelente resisténcia & corrosio.
Quando comparadas ligas de titdnio com o titdnio comercialmente puro, observa-se uma
formagdo Ossea na interface osso-implante menos satisfatoria nas ligas. Uma grande
preocupagio com essas ligas é a grande possibilidade de uma de seus componentes se
desintegrar em grande quantidade, provocando efeitos colaterais e sistémicos.

A avaliacio de diferentes materiais resultou na escolha do titdnio como o eleito para a
utilizag8o como implante metalico em fungédo da propriedade de se combinar com o oxigénio
do ar formando uma pelicula de 6xido de titdnio responsével por sua biocompatibilidade
(Santos, 1997),

Segundo Willians (1981) e Ducheyne (1988) a resposta biologica favoravel com
relagdo aos materiais de titdnio € devido a limitada liberagdo de fons do material, a
estabilidade dos complexos que se formam quando a liberagdo ocorre e os efeitos
biolégicos limitados dos ions.

Atualmente os implantes de titdnio comercialmente puro, (99,75% de titdnio, 0,05%
de ferro, 0,10% de oxigénio, 0,03% de nitrogénio, 0,01% de carbono e 0,06% de outro
componentes) sdo 0s mais utilizados em implantodontia. Quando o titdnio entra em
contato com o ar, forma-se imediatamente uma camada de oxido, com espessura entre 50-
100 A (Albrektsson et al., 1981; Albrektsson et al., 1983; Kasemo, 1983; Parr et al,,
1985). Quando a regido implantada estd devidamente cicatrizada sobre o implante,a

camada de dxido é circundada por uma camada de glicoproteinas e uma camada



calcificada de aproximadamente 100 A de espessura. Antes da colocagdo do implante no
0sso, a superficie do titdnio deve ser mantida estéril, e o contato com outros metais ou

substéncias protéicas deve ser totalmente evitado (Hobo et al., 1997),



2.3 SUCESSOS E INSUCESSOS EM IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS

ALBREKTSSON ef al. (1986) e SMITH & ZARB (1990) preocupados em estabelecer uma
padronizacio na avaliacio do sucesso (€xito) dos implantes osseointegrados, propuseram

alguns critérios (condigdes) para serem seguidos nesta avalia (.

Portanto sera aceito como sucesso todo o tratamento que obedecer aos critérios propostos por

ALBREKTSSON ef al. (1986) e revistos por SMITH & ZARB (1990).

Os Critérios propostos por ALBREKTSSON ez al. (1986), foram;
a) Que um implante livre e individual esteja imével quando testado clinicamente,
b) Que a radiografia, sem distor¢do, ndo mostre nenhuma evidéncia de radiolucidez
periimplantar,
¢) Que a perda dssea vertical seja menor que 0,2 mm anualmente, a partir do primeiro ano de
vida atil.
d) Que o desempenho do implante individual seja caracterizado por auséneia de sinais e
sintomas de dor persistente e/ou irreversivel, infec¢Ses, neuropatias, parestesia ou violagio do
canal mandibular.
e) Que no contexto acima, a longevidade do implante deve apresentar uma taxa de sucesso
minima de 85% no final do periodo de 5 anos de observagio e 80% no final do periodo de 10

anos,

ALBREKTSSON & JACOBSON (1987) avaliaram o critéric mobilidade, com a

utilizagdo do teste de mobilidade clinica utilizado em Periodontia. Este teste é realizado com



uma leve batida no implante para verificar o som produzido, se o som for oco pode haver a

presenca de interface de tecido mole ¢ mobilidade.

TRUHLAR et al. (2000) estudaram a utilidade do Periotest™ para avaliar a
estabilidade dos implantes osseointegrados (o minimo e o maximo registrado pelo Periotest™
sdo respectivamente - 80 e + 50), sendo que o fracasso total (mobilidade acentuada) estaria na
casa dos + 30. No estudo destes autores, verificou-se o resultado - 4,7 ao realizar-se o teste e 0
resultado - 4,9 (mais negativo ainda) depois de 60 meses. Compo valor negativo significava
estabilidade ao redor dos implantes, com aumento desse valor concluiu-se que com o passar

do primeiro ano a estabilidade aumentou,

STRID (1987) relatou que se niio houver zonas radioliicidas e o osso
estiver em contato direto com o implante ao exame radiografico, o implante estara
osseointegrado. O autor sugeriu a realizacdo de tomadas radiograficas com ajuda de um
posicionador com ¢ intuitc de padronizar as radiografias para facilitar as comparacdes

realizadas entre os exames de manutengéo.

ADELL ef al. (1981) em seus estudos demostraram que o nivel aceitavel de perda dssea no
primeiro ano ¢ de 1,5 mm e a perda anual dssea apds o primeiro ano € de 0,1 mm ao ano, mals

a perda de 0,2 mm ao ano ¢m alguns casos ¢ aceitavel.

ALBREKTSSON et al. (1986) estabeleceram o seguinte critério: "que o
desempenho do implante individual seja caracterizado por auséncia de sinais e sintomas de
dor persistente e/ou irreversivel, infeccdes, neuropatias, parestesia ou violagdo do canal

mandibular”. De acordo com este critério propuseram a auséncia de qualquer patologia, para
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evitar a transformagdo de um fracasso em meio sucesso, pois pode ocorrer adaptacio do

paciente a uma situagdo incdmoda.

SMITH & ZARB (1989) revisaram os critérios de Albrektsson et al. (1986), permitindo uma
analise dos resultados mais proximos a realidade e estabeleceram algumas condigbes para a
aplicagdo destes critérios, foram elas:

o Somente implantes osseointegrados devem ser avaliados com estes critérios;

e Qs critérios se aplicam a implantes enddsseos individuais;

¢ No momento do teste os implantes devem estar submetidos & carga funcional;

e Implantes que estdo sob a mucosa e sauddveis em relagfio ao osso circunjacente devem
preferencialmente nfo ser inclusos nas avaliagdes, mas reportadas como complicacdes;

e Complicacdes de natureza iatrogénica, que sdo atribuiveis a um problema com o material
ou desenho do implante, devem ser consideradas separadamente quando computadas as

porcentagens de sucesso. Esta categoria inclui problemas como penetragdo do implante no

canal mandibular e intrusfo dentro das cavidades nasal e sinusal.

Os critérios para sucesso de implantes osseointegrados que foram propostos por SMITH &
ZARB (1989) sdo: mobilidade; espaco radiolucido periimplantar; perda dssea vertical ao
redor do implante ndo deve ser maior que 0,2 mm anualmente; comodidade do paciente;
profundidade do suco gengivoimplantario; estado gengival; lesdes nos dentes adjacentes;
alcance do conduto mandibular; alcance do seio maxilar ou do assoalho das fossas nasais;

aparéncia; infecgiio persistente e longevidade do uso dos implantes.

Segundo BRANEMARK (1987) Smith & Zarb inovaram com o critério

aparéncia que reflete a satisfacéo do paciente.
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MOMBELLI (1999} afirmou que "sucesso ¢ o ganho daquilo que se objetivou durante o
planejamento. Em Implantodontia o sucesso do tratamento esta em razéio de varias demandas
¢ necessidades, que sdo: mecanicas (habilidade para mastigar), fisiologicas (presenca da
osseointegracdo € manutengfo do osso de suporte) e psicoldgicas (estética, auséneia de dor e

desconforto)".

HENRY ef al (1996) e GIBBARD & ZARB (2002) realizaram pesquisas de
acompanhamento de implantes osseointegrados, na Austrilia e no Canada respectivamente.
Ambos os trabalhos tiveram um acom;;anhamento por periodo de 5 anos ap0s a instalagdo das
proteses, com o objetivo de avaliar o sucesso destes implantes. Os autores questionaram o

critério satisfacdo do paciente no tocante a estética e & adaptacdo protética.

PUPPIN et al. (1999) no Brasil, questionaram os aspectos psicologicos da satisfacdo dos
pacientes quanto a fungdo ¢ a estética do tratamento com implantes osseointegrados. Também

avaliaram o sucesso relacionado com a opinifio dos pacientes em relagdo ao tratamento.

Relembrando os critérios de avaliagdo do sucesso dos implantes osseointegrados, propostos
por Albrektsson, em 1986, que sdo como ja vimos: que um implante livre ¢ individual esteja
imovel quando testado clinicamente; que a radiografia, sem distorgéio, nfo mostre nenhuma
evidéncia de radiolucidez periimplantar; que a perda Gssea vertical seja menor que 0,2 mm
anualmente, a partir do primeiro ano de vida util; que o desempenho do tmplante individual
seja caracterizado por auséneia de sinais e sintomas de dor persistente e/ou irreversivel,
mfecches, neuropatias, paresiesia ou violagdo do canal mandibular; que no contexto acima, a
10.ngevidade do implante deve apresentar uma taxa de sucesso minima de 85% no final do

periodo de 5 anos de observagéo €, 80% no final do periodo de 10 anos.



PINTO et al. (2000) definiram como fracasso todo o implante que nfio cumprir os critérios de

sucesso propostos pelos autores acima citados.

Segundo PINTO (2000) os insucessos englobam os fracassos e as complicagbes (falhas).
Assim segundo o autor, & possivel apontar, trés tipos de fracasso que sio: A) Fracasso (otal:
quando a perda de um ou mais implantes impedem a reconstrugdio protética ¢ a instalagio de

mais implantes nfio ¢ vidvel, por ex. quando o implante estd osseointegrado, mas nio

possibilita a construgio da prétese; B) Fracasso parcial: quando a perda da osseointegracio
de um ou mais implantes ndo impede a construcio da protese ou quando a pritese é

construida estd em fingdo mais ndo alcanga o que foi planejada; C) Fracasso transitorio:

quando € possivel a execugdo de novos procedimentos cirargicos e/ou protéticos.

Segundo MOMBELLI (1999), o termo implante sobrevivente ¢ aplicado para implantes que
ainda estdo em fungio, mas que ndo foram testados com respeito aos critérios de sucesso, ou

onde nem critérios para sucesso ou insucesso foram alcangados.

O termo implante fracassante designa que o implante esta perdendo sua ancoragem Ossea, mas

ainda esta estavel clinicamente (ESPOSITO et al., 1998 a, citado por PINTO et al., 2000).

A distingdo entre implante fracassado e fracassante é dada por ESPOSITO ef al. (1998a ¢ b),
citado por PINTO ef al. (2000). Para os autores o implante fracassado era caracterizado por
uma fina radioluscéncia peritmplantar e mobilidade clinica, enquanto o implante fracassante é
caracterizado por perda Ossea marginal progressiva e auséncia de mobilidade clinica
discernivel. Além disso, sinais clinicos de infecgdo periimplantar podem estar presentes. O

sucesso do tratamento com implantes osseointegrados depende de trés fatores: paciente,
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equipe profissional e sistema de implantes. Estes fatores representam o tridngulo de sucesso

de Massler (NAERT ef al., 1993),

2.4 PORCENTAGEM DOS SUCESSOS NA OSSEOINTEGRACAO

Os primeiros trabathos comegaram em 1977 quando Branemark e sua
equipe instalaram mais de 4000 implantes osseointegrados de titnio na Universidade de
Gotemborg para solucionar casos de edentulismo total e apds dez anos de instala¢do

demonstraram altos indices de sucesso de 94% (BRANEMARK, 1983).

ADELL ef 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 € 91% dos implantes das mandibulas obtiveram sucesso.

VAN STEMBERGHE ef al. (1989) confirmaram que os edentulismos parciais podem ser
tratados com implantes osseointegrados. Acompanharam 133 instalagSes realizadas em 38
pacientes, 40 na maxila e 93 pa mandibula. O tempo de acompanhamento foi de 6 a 36 meses
apls a instalagio das proteses, a avaliagio do sucesso foi realizada pelos critérios de
Albrektsson et al. (1986). Sendo eles, mobilidade, controle da infeccdo, complicagdes
neurologicas e auséncia de zonas radiolicidas nas radiografias. O indice de sucesso para os
implantes analisados individualmente foram 87% na mandibula anterior e 92% na maxila
lanterior, os maiores fracassos ocorreram na 1% fase cirlrgica (nfio osseointegracdo) por

fathas na técnica cirirgica, 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 instalagio 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 dsseo L II, III e somente 3% falharam e 154
implantes foram instalados em osso tipo IV, destes 35% falharam. Os autores conclufram que

a descoberta no pré-operatorio de osso tipo I'V diminui o nimero de implantes fracassados.

No estudo de FRIBERG ef al, (1991) observaram os fracassos que
ocorreram apos a 2° fase cinirgica (colocagdo do transmucoso e estabelecimento de carga). Os
autores relataram 69 fracassos dos quais 46 foram na maxila ¢ estavam relacionados a

qualidade e & quantidade Gssea como também as grandes 4reas 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 ¢ 38 meses na mandibula de instalagdo
das proteses, 12 instalagdes tiveram sua integragdo perdida e, apds seis anos, o indice de
fracasso alcancado para mandibula foi 4,4% e para a maxila o nimero de fracassos foi mais
que o dobro 10,1%. Os autores concluiram gque os indices de sucesso para a mandibula sio

maiores nos edentulismos totais.

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

sinais de ndo osseointegracio



ZARB & SCHMITT (1990 a) realizaram um estudo em 46 pacientes com
as mandibulas tratadas com 274 implantes Branemark, os pacientes eram edentados ha 5 anos.
No 2° estégio cirirgico, ao se instalarem os transmucosos, 21 implantes se perderam, ou seja,
8,2% de fracasso. Em um periodo 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 ndio estarem vidveis para a execu¢do protética teremos um
indice de fracasso de 10,97% no inicio e apos os 9 anos, 15,97% de fracasso. E concluiram

que a maioria dos fracassos ocorre em locais de baixa gquantidade e_gualidade dssea (grifo

nosso).

ADELL et al (1990a) avaliaram o sucesso de proteses totais fixas
implanto-suportadas 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 et al. (1986) que séo: mobilidade, infecgio, presenca de radiolucidez e perda

Ossea.

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
Ossea 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 proteses fracassaram. O indice de fracassos foi

nove vezes maior na maxila (27,6%) que na mandibula (3,3%). Os auiores relacionam os
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fracassos que ocorreram na maxila com a quantidade e qualidade Ossea, os fracassos

ocorreram mais em 0sso tipo E com qualidade 1V (grifo nosso).

HENRY ef al. (1996) estudaram 107 implantes que foram instalados,
destes 86 implantes foram analisados radiograficamente em um periodo de manutengdo 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 dssea.

BECERRA SANTOS et 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
cicatrizagio) e 2 tiveram que ficar sepultados, pois a posicdo ndo permitia a nstalagho
protética, A porcentagem de sucesso na 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 ef al. (1986), e comprovaram o alto indice de sucesso nessas marcas.

SCHELER ef al. (1998) avaliaram os resultados clinicos encontrados em 5
anos de acompanhamento de implantes Branemark substituindo um énico dente. O indice de
sucesso foi e 95,9% (para a fase de osseointegragdo) e 91,1% (apds a instala¢io protética). A
principal causa de fracasso foi a expulsdo do implante durante a fase de cicatrizacio, duas

expulsdes em pacientes fumantes inveterados (grifo nosso).




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

afirmagéo.

ZARB & SCHMITT (1993b) comprovaram a utilizacio dos implantes
osseointegrados na regifio posterior da maxila e da mandibula, avaliaram o indice de sucesso
de 105 implantes instalados. Apés 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 6ssea.

LEKHOLM et al. (1999) relataram os indices de sucesso, que foram
avaliados seguindo os critérios de Albrektsson ef /. (1986). A maioria dos implantes foram
instalados na regido posterior da maxila com 90,2% de sucesso na osseointegracio e 94,3% de

sucesso apds a instalagio das proteses e periodo de avaliagio (longo prazo-5 anos).

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

perderam com mais facilidade.



BAHAT et al. (2000) realizaram um estudo com 660 implantes Branemark
instalados na tuberosidade restaurados com proteses parciais fixas. O indice de sucesso ¢ de
94% do quinto a0 sexto ano de manutencdo, € 93,4% depois de 10 anos. Os fracassos ,
segundo os autores, aconteceram na fase de cicatrizaglo e logo ap6s a instalagio das proteses
provisorias (total=13) e apds a instalagdo das proteses definitivas em periodos de tempo
variado (total=10). Os autores relacionaram os fracassos & baixa _qualidade dssea (tipo IV) e
baixa quantidade Ossea, € os sucessos estio relacionados ao criterioso plano de tratamento,

com protocolos cirtrgicos minuciosos.

LINDH et al (2001) acompanharam por 3 anos implantes orais
osscointegrados instalados em regifes parcialmente edentadas, as proteses eram
confeccionadas e apoiadas em dentes e implantes. Os autores acompanharam 185 implantes
Branemark instalados em pacientes rigorosamente selecionados e seguindo um protocolo
ciriirgico para a cirurgia. O indice de sucesso foi 95,4% em curto prazo, somente 4 implantes
nio osseointegraram, e as complicacdes mais comuns foram infecgio periimplantéria e

intrusdo dos dentes pilares.

GATTI ef al. (2000) acompanharam o indice de sucesso dos implantes de
um estagio ITI, que foram instalados na mandibula (4 implantes por pacientes) e logo apés
eram carregados. Este sistema de implantes de apenas um estigio cirGrgico tem demonstrado

resultados clinicos satisfatorios em longo prazo, conforme relataram os autores.

GIBBARD & ZARB (2002) estudaram os fracassos em implantes, substituindo um tnico
dente e concluiram ser esse tratamento bastante confiavel com indices de sucesso bem alto.

Os autores observaram um tnico fracasso apds ter sido instalado o transmucoso na segunda



fase cirtrgica. J4, ap0s a instalagfio das proteses unitarias definitivas o indice de sucess foi

de 100% em 5 anos.

Varios sistemas de implantes foram desenvolvidos no decorrer da filtima
década, mas o "Sistema Branemark € ainda o mais utilizado, devido ao grande niimero de
estudos em longo prazo que confirmaram a previsibilidade do sistema e os altos indices de

sucesso” (RENOUARD & RANGERT, 2001).

2.4.1 CRONOLOGIA DOS FRACASSOS.

"Os fracassos podem aparecer em todos os estagios do tratamento, durante
o periodo de instalacio e cicatrizagio, quando se coloca o implante em fungiio (2°estagio
cirargico-instalagdo dos transmucosos), nas préximas semanas apos a instalagdo das proteses

provisorias ou em longo prazo, que sfio menos fregiientes” (ZARB, 1983),

"A estabilizagio primiria do implante (travamento, ou torque) é um
importante fator para que ocorra a osseointegracio. Apos a instalagfio do implante (1° estagio
cinargico) o implante tem que ficar imdvel, se ficar movel ocorrera a fibrointegragfo. J4, no
periodo de instalago e cicatrizagio os fracassos se manifestam pela expulsio expontanea do

implante, o que significa que néio ocorreu a osseointegragio” (ADELL, 1983).

O estudo de ADELL et al. (1990b) demonstrou que a expulsio de implantes no periodo de
instalagdo vem na maioria dos dias seguido de dores pds-operatorias que nfio aliviam com o
uso de analgésico, e as vezes com aparicdo de uma fistula. A imagem radiogrifica revela
perda 0ssea, 0 que possibilita somente com esta a retirada do implante. Os autores afirmaram
que as causas desse fracasso sfio implantes e/ou alvéolos contaminados, e calor excessivo na

cirurgia, por isso ndo ocorre a osseointegracio.



Durante o momento do 2° estagio cirtirgico (colocagdo do transmucoso) pode ser revelado que
o implante nfio est4 osseointegrado. As vezes pelo exame radiografico tudo parece normal,
mas na hora da colocagio do transmucoso observa-se a nfo osseointegragio, que geralmente

ocorre pela instalacdo de implantes em locais de pobre qualidade dssea (ADELL ef al. 1990a).

ADELL et al. (1990b) constatou que apos a colocagio do transmucoso vem o periodo de
instalacdo da protese proviséria. Se o implante nédo estiver bem cicatrizado, em um periodo de
tempo geralmente curto aparece dor & pressdo e a mobilidade. O autor afirmou que a protese
proviséria permite confirmar pela auséncia de qualquer sinal inflamatdrio a correta

osseointegracdo, antes da realizacdo da protese definitiva.

BERT ({1995) relacionou os fracassos em longo prazo (perda da osseointegagéo) as fraturas do
implante ¢ dos parafusos de transmucosos e fixagdo, & oclusdio incorreta da prétese

(parafuncdo).

O estudo de ADELL ef al. (1986) demostraram o predominio dos fracassos na fase de
cicatrizacdo (dos primeiros meses de colocagio dos transmucosos € carga) €, mais raramente,

estdo relacionados a fase protética.

FRIBERG ef al. {(1991) mostraram que em 4641 implantes a maioria dos
fracassos encontra-se na fase de instalagfio do transmucoso, o implante nfio osseointegra e so

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 29 pacientes, sendo que, 72,45%
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dos fracassos ocorreram no periodo da 2° fase cirrgica (instalagio dos iransmucosos) até os

24 meses seguintes da instalagfo da carga.

QUIRYNEN et al. (1992), para 269 implantes maxilares revelaram 11
fracassos logo apos a 2* fase cirtirgica (instalagio do transmucoso), trés durante o primeiro
ano de instalagio da prdtese definitiva, trés durante o segundo ano e trés durante o terceiro
ano (relacionados 3 carga mal distribuida). Na mandibula para 320 implantes, observaram um
fracasso durante o periodo de instalagio, trés fracassos na 2° fase cirurgica, cinco fracassos

alguns meses depois das instalagdes 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 ¢ 1103 na
maxila, o mimero total de fracassos foi 81, e a maior quantidade de fracassos ocorreram nas

fases de instalagio do transmucoso e proteses provisorias.

"As principais causas dos insucessos siio auséncia da osseointegragfo, perda da

osseointegragio (curto e longo prazo) e fratura do implante” (LEKHOLM, 1999).

Para BERT (1995) os insucessos da osseointegragdo ocorrem geraimente
durante o periodo de cicatrizagdo (1° estagio cirtirgico) e no momento do 2° estagio cirirgico
(quando se instala o transmucoso). As causas principais destes insucessos estdo ligadas a
técnica cirirgica e sio: aquecimento demasiado do o0sso, compressdo excessiva do 0sso,
defeito da vascularizagio Ossea, mobilidade do implante dentro do sitio Osseo, carga

prematura do implante, infecgfio de origem ciriirgica ¢ incompatibilidade do material.

A perda de osseointegragdio em curto prazo ¢ outra etapa na qual pode

ocorrer o fracasso. Quando examinamos o implante no 2° estagio cirtirgico, ou seja, na hora

)
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de realizar a instalagfio do transmucoso a osseointegragio parece normal, ndo havendo sinais
de fracasso. Todavia depois da instalagdo da protese provisoria o paciente sente dor, e
mobilidade no implante. Este tipo de fracasso € atribuido a uma osseointegragdo insuficiente

antes da instalagdo do transmucoso e protese provisoria (FRIBERG et af.,1991).

"A perda da osseointegragdo em longo prazo ocorre por falhas protéticas
(oclusais), um implante que permaneceu osseointegrado durante a permanéncia da protese

provisiria apresenta os fracassos posteriores ligados a sobrecargas funcionais"(BERT,1995).

Segundo PINTO ef al. (2000) "a perda da osseointegragio em longo prazo
estd relacionada & higiene insuficiente do paciente que deve ser cobrada pelo profissional com

revisdes periddicas na fase de manutengio”,

BALSHI (1989} afirmou em seu estudo que a fratura do implante ou de
scu parafuso de fixagdo ¢ 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 ndo passivo da estrutura protética e sobrecarga biomecénica. A

sobrecarga biomecanica pode emanar de for¢as parafuncionais e desenho da protese.

"Uma observagdio importante é que todos os implantes fraturados
apresentam antes da fratura afrouxamento do parafuse de fixagdo da protese ou do

transmucoso € as vezes, a perda dssea € notada" (BERMAN, 1989).

QUIRYNEN et al. (1992) em um estudo de 269 implantes na maxila e 320 na mandibula em

edentados totais observaram trés fraturas de implantes; uma fratura apareceu no maxilar no
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primeiro ano e duas na mandibula, sendo uma no segundo ano e outra no quarto ano de

fungo da prétese definitiva, e estavam relacionadas a sobrecargas no implante.

NAERT et al. (1992) observaram trés fraturas de implantes para 564 implantes em funcdo h4
38 meses. Os autores afirmam que dois implantes fraturaram ap6s desparafusar alguns
parafusos da prétese com forga demasiada ao implante o que causou a fratura. A causa da

outra fratura ndo foi definida, entre os trés implantes somente um era pilar distal da protese.



2.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A “Implantodontia é a especialidade que fem como objetivo a
implanta¢do na mandibula e na maxila, de materiais alopldsticos destinados a suportar

protese unitdria, parciais ou removiveis” (CFO, 1997).

As é4reas de competéncia para a atuagfio do especialista em Implantodontia
incluem: a) diagndstico das estruturas 6sseas dos maxilares; b) diagndstico das alterages das
mucosas bucais ¢ das estruturas de suporte dos elememtos dentarios; ¢) técnicas ¢
procedimentos de laboratorio relativos aos diferentes tipos de protese a serem executadas
sobre os implantes; d) técnicas ciriirgicas especificas ou usuais nas colocagdes de implantes;

e) manutengdo e controle dos implantes (CFO, 1997).

Para intitular se especialista nesta drea, o Cirurgido-Dentista deve ter

registro como tal, no Conselho Federal e inscrigdio no Conselho Regional a cuja jurisdigéo

estiver vinculado, satisfazendo as exigéncias constantes nas normas do CFO (SILVA, 1997).

O registro de especialista é obtido quando o Cirurgifio-Dentista preenche a0 menos um dos
quesitos exigidos pelo Artigo 38, da resolugéo do CFO-185/93 alterado pela Res. 209/97.

O Art.38 da referida lei dita:
“a) possuir titulo de livre docente ou de doutor, na drea da especialidade,

b) possuir titulo de mestre, na drea da especialidade, conferido por curso
de especializa¢do que atenda as exigéncias do CFO;

¢) possuir certificado conferido por curso de especializagdo em

odontologia que atenda as exigéncias do CFO;



d) possuir diploma ou certificado de curso de especializagdo registrado
pelo extinto Servigo Nacional de Fiscalizagio da Odontologia;

e) possuir diploma expedido por curso regulamentado por lei realizado
pelos servicos de Savide das Forgas Armadas, que dé direito especificamente ao registro ¢
inscricdo;

) possuir diploma ou certificado conferido por curso de especializagéio ou
residéncia na vigéncia das resolucdes do CFO ou legislagdo especifica anterior, desde que

atendidos todos o0s seus pressupostos e preenchidos os seus requisitos legais” (CFO, 1997).

Entretanto, a Lei Federal 5081 de 1966, que regulamenta o exercicio da
odontologia no Brasil, em seu artigo 6°, inciso I, define:
"Art. 6°. “Compete ao Cirurgidio-Dentista:
L Praticar fodos os atos pertinentes & Odontologia, decorrentes de conhecimentos adquiridos
em curso regular ou em cursos de pés-graduagido” (BRASIL, 2002a).
Portanto, a Lei 5081/66 cede competéncia legal para o Cirurgido-Dentista atuar na arca da
Implantodontia. Porém, o Cédigo de Etica Odontoldgica (CEQ) proibe o profissional de
intitular-se especialista (CEQ, Capitulo VIII, Art. 14) sem ter obtido titulo de Especializagio
em Curso de Especializacdo reconhecido pelos Conselhos e assim o prescreve:
"drt. 14. E vedado intitular-se especialista sem inscrigido no conselho regional.” (CFO,

1998).

CALVIELLIL, em 1997, afirmou que o exercicio para os quais o
profissional ndo esteja preparado, podera caracterizar crime culposo, respondendo o
profissional pela negligéncia, imprudéncia ou impericia, mas nio por exercicio ilegal.

Especialista ou Generalista o Cirurgifio-Dentista é responsavel por sua atuagio profissional,



"Responsabilidade ¢ a obrigagdo que incumbe todo agente dotado de
liberdade, de responder por seus atos ante a autoridade competente e sofrer as consequéncias

acarretadas pelos mesmos” (SAMICO et al., 1994),

“A responsabilidade profissional do implantodontista pode ser definida
como o dever de reparar o dano causado a outrem pelas faltas cometidas no exercicio da
profissdo, que podem resultar em uma tripla agfio: civil, penal e ético-administrativo”

(RAMALHO, 2000),

Ja, a denominag¢fo responsabilidade civil, conceituada sob a Gtica juridica,
segundo DARUGE et al. (1975), trata-se da “obrigacdio em que se encontra o agente, de

responder por seus atos profissionais e de sofrer suas consequéncias”.

Segundo MOREIRA & FREITAS (1999) a "responsabilidade civil nada mais é que a
obriga¢éio que incumbe a todo agente dotado de liberdade, de responder por seus atos ante a

autoridade competente".

“A responsabilidade civil, quando analisada sob o aspecto legal, apresenta-se revestida de
uma duplicidade de enfoques, enfatizando a obriga¢do que tem o Cirurgifio-Dentista de
assumir a responsabilidade e de aceitar as conseqiiéncias oriundas de seus atos profissionais
praticados. O fato de esta responsabilidade poder gerar ou produzir uma imposi¢do legal, que
consiste em o profissional ter de ou responder, com uma indenizagdo financeira fixada em
procedimento judicial, a qualquer dano, prejuizo ou perda que eventualmente venha ocasionar

ao paciente” (ANTUNES, 2002).

A responsabilidade civil ¢ definida no Artigo 159 do Cédigo Civil

Brasileiro (CCB), que assim prescreve:



"Art. 159. Aquele que, por agdo ou omissdo voluntdria, negligéncia ou imprudéncia, violar

direito ou causar prejuizo a outrem, fica obrigado a reparar o dano” (BRASIL, 1998).

"Cabe, portanto & justica apurar se o profissional agiu com imprudéncia,

negligéncia ou impericia"(SAMICO ez al., 1994).

A conceituagdo dos termos (imprudéncia, negligéncia e impericia) foi
definido por PEDROTTI (1992) como: “Imprudéncia: ¢ a falta de atengfo, descuido. Em
termos juridicos reveste-se de significado proprio autorizado de distingdo entre os vocdbulos,
afastando-se do significado amplo que se encontra em imprevisdo. Compreende uma
desatengiio culpavel em razio da qual ocorre dano que poderia ter sido evitado ou previsto. E
a falta de cautela, afoiteza ou a precipitagio no modus operandi em contradicdo com as
normas do procedimento racional”; “Negligéncia: é a falta de diligéncia na pratica ou
realizagdo de um ato. Em termos juridicos pode-se concluir pela omissio ou nfo observéncia
de um dever a cargo do agente, compreendido nas precaugles necessarias para que fossem
evitados danos ndo desejados e, por conseguinte, evitaveis. E a falta de prevengio, de cuidado
ou mesmo a omissdo aos deveres razoaveis dos atos que sfo praticados em relagfo a conduta
normal do homo medius. E a falta compreendida pela nfio observagio possivel das normas que
clamam pela atengdio e discernimento”; “Impericia: em termos juridicos corresponde a falta de

pratica ou a auséncia de conhecimento que, no exercicio de determinada profissio ou arte

seriam necessarios ou preciosos ".

"A responsabilidade penal ou criminal decorre do desrespeito a uma norma
de Direito Publico, desta forma, o interesse lesado é de toda a sociedade, pois ela também

sofre o dano, e nio somente da vitima do crime" (RAMALHO, 2000).



PINTO et al. (2000) exemplificaram a Responsabilidade Penal do
Cirurgifo-Dentista com um caso em que um Cirurgido-Dentista que realizou a exodontia de
um segundo molar superior esquerdo em um paciente e no mesmo ato operatério executou a
instalagdo de um implante dentario, que nfio teve um progndstico satisfatério, causando a
perda do implante com grande reabsor¢io do processo dsseo alveolar da regifio e consegiiente
comprometimento da implantagdo 6ssea do primeiro molar superior esquerdo. O paciente,
neste caso, pleiteou judicialmente alto valor pela reparagio dos danos fisicos, funcionais,
estéticos, bem como morais, além de fazer representacfio criminal no sentido de caracterizar a

lesdo corporal culposa pela perda do tecido dsseo em raz8o do implante.

DARUGE & MASSINI (1978) estabeleceram os elementos que
caracterizam a responsabilidade profissional, em: a) o agente: o autor deverd ser um
profissional legalmente habilitado; b) ato profissional: os atos e natureza profissional
obedecem as normas e dispositivos da lei. Os atos de natureza criminosa, mesmo quando

praticados por Cirurgido-Dentistas, ficam sujeitos a sangBes dos artigos que se referem a

todos os cidadfios em geral; ¢) auséncia de dolo: € necessirio que ndo haja ma f8, engano,
trai¢do, por parte do profissional. Deve ser demonstrada a culpa do autor; d) existéneia de
dano: ¢ necessdrio que haja consegiiéncia danosa, prejuizo causado a vitima pelo ato

profissional, ¢) relacio de nexo causal: para que haja responsabilidade profissional é

necessario que se constate a relagdo direta ou indireta entre o ato profissional e o efeito

produzido.

“Se um Cirurgifio-Dentista implantodontista tiver um fracasso ou
complicagdo em um tratamento por imprudéncia, negligéncia e ou impericia, estara obrigado

a reparar o dano, podendo ser acionado nas esferas judiciais” (SILVA, 1997).



No artigo de RAMALHO (2000) sustentou-se que o Cirurgido-Dentista
pode sofrer na esfera judicial dois tipos de agBes: a civil ¢ a penal. Na agfio civil, se o
Cirurgiao-Dentista for julgado culpado sua pena sera o ressarcimento pecunidrio pelo dano
causado ao paciente, através de diplomas legais que contemplam a indenizagfo, que sera
fixada pelo juiz, baseada na situacdo socio-econdmica do lesado, na extensio e no reflexo do
dano no trabalho e no sustento do paciente. Todavia, na agfo penal, se o Cirurgifio-Dentista
for condenado devera cumprir pena de detengio ou reclusdo, que poderd ser convertida em
servigos prestados a comunidade, caso o Cirurgifio-Dentista seja réu primario e/ou tiver bons
antecedentes. O julgamento se dara por lesdo corporal culposa podendo ser de natureza leve,

grave ou gravissima.

“Na Implantodontia uma das fregiientes perguntas que surgem desde o
aparecimento dos processos de responsabilidade profissional € o tipo de obrigago a que estd

adstrito o Cirurgiio-Dentista implantodontista e protesista” {OLIVEIRA, 2000).

Segundo DINIZ (2002), “a obriga¢io de meio é aquela em que o devedor
se obriga tdo somente a usar de prudéncia e diligéncia normais na prestacio de certo servigo
para atingir um resultado, sem, contudo, se vincular a obté-lo. Todavia, segundo a autora, a
obrigacio de resultado € aquela em que o credor tem o direito de exigir do devedor a
produgio de resultado, sem o que se tera o inadimplemento da relacdo obrigacional. Ter-se-4
a execugio dessa relacfio obrigacional quando o devedor cumprir o objetivo final. Como essa
obrigagdo requer um resultado util ao credor, o seu inadimplemento é suficiente para
determinar a responsabilidade do devedor, ja que basta que o resultado nfio seja atingido para
que o credor seja indenizado pelo obrigado, que so se isentara de responsabilidade se provar

que agiu culposamente”.



A opinido de CALVIELLI (1997) € de que a relagio contratual entre
Cirurgido-Dentista ¢ paciente era, até bem pouco tempo, entendida pelo direito como de
resultado, mas "gracas a renomados estudiosos algumas situagdes hoje sdo vistas como

meios”.

OLIVEIRA (2000) apontou a Implantodontia como obrigacio de meio e
cita FRANCA (1993) com a argumentacio de que “a imprevisibilidade da resposta biolégica
da terapéutica faz admitir a obrigagfio de meio”. O autor considerou a protése implanto-
suportada como obrigacio de resultado e argumentou "com a observagio de que o
implantodontista que realiza somente a fase cinirgica deve comhecer muito bem o
implantodontista que realiza a fase protética e vice-versa, pois em caso de lide judicial ambos

terfio que dividir a responsabilidade profissional”.

Na literatura encontramos poucos trabalhos que discutiram a

responsabilidade do implantodontista.

BUCELLI et al. (1988), citade por FRANCA (1993), realizaram um
trabalho com base em quinze casos de remogdes obrigatérias de implantes motivadas em
parte por problemas de natureza clinica e parte por determinagdio pericial. Os autores
analisaram cada caso de fracasso de técnica, mostrando as mais freqiientes causas de erros
juridicamente relevantes na atividade profissional do implantodontista, especificando os casos
de contra-indicagdes. Os autores relataram que o aspecto fmportante sobre os fracasso do
tmplante no ambito civilistico consiste na qualidade da obrigagio que pode ser de meio ou de
resultado. Afirmam que no sentido pratico, em que o implantodontista agiu corretamente
dentro da técnica, a responsabilidade do resultado cabe ao protesista que realizou o trabalho

protético. Informam também que a responsabilidade profissional no fracasso quando ndo
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houve erro técnico pode ser atribuido ndo tanto a resultado, mas a violagdo da obrigagdo da
informagdo ao paciente que no ambito civil ¢ omissfo de zelo, ¢ que se presta a ser valida em
sede penalistica por conduta, negligéncia, imprudéncia ou com certeza impericia. Os autores
afirmaram que o mais importante trata-se de dar ao paciente uma rigorosa ¢ exaustiva
informacgdo sobre o método e a probabilidade de fracasso, devido tratar-se de intervengdes
onerosas. E somente os profissionais que tiverem uma boa base ética e legal de sua profissdo

serdo capazes de se precaver corretamente.

FRANCA (1993) em sua dissertagdo de mestrado sobre Responsabilidade
civil e criminal do Cirurgido-Dentista realizou um levantamento de processos civis e
criminais contra Cirurgifio-Dentista, com o objetivo de avaliar as causas dos erros, os motivos
que levaram os pacientes a proporem agbes judiciais, e as especialidades que apresentam
maiores nimeros de processos civis. Como resultado a autora teve o maior nimero de
processos na Implantodontia entre as demais especialidades (dezesseis casos).

As principais queixas dos pacientes foram, falta de informagfo, exposi¢io dos implantes,
fistulas, perda da protese, auséncia do implante, impossibilidade de mastigagio, dor, edema,
hemorragia, sangramento nasal.

Dos casos estudados houve queixa em Ambito penal (queixa crime) em
dois casos um como lesdo gravissima e outra lesdo culposa.

Quando analisaram os pacientes que se queixavam aos peritos, a autora,
encontrou as seguintes complicagOes: reabsor¢do Ossea (sete relatos), exteriorizacdo do
implante (seis relatos), abcessos recorrentes (cinco relatos), osteite (quatro relatos), edema
(quatro relatos), auséncia (trés relatos), problemas de seios maxilares (dois relatos), fistulas
(dois relatos), fratura da ldmina (implantes laminados) um relato, alveolite (um relato),

sangramento nasal (um relato). Uma das maiores causas que levaram os pacientes a



reclamarem seus direitos na justica foi devido a garantia de um "bom resultado”, este fato
levou os pacientes a processarem os CirurgiGes-Dentistas por ndo se sentirem satisfeitos com

o resultado apesar da técnica empregada e a indicagfio estarem corretas.

MANTECCA (1998) com o intuito de que o profissional Cirurgido-
Dentista adquira a acuidade desejada para desempenhar seu papel frente aos pacientes o autor
escreveu a obra intitulada “Aspectos Juridicos dos Implantes Dentarios” enfocando os
fracassos e complicagdes do tratamento e os cuidados que o profissional deve tomar com a
documentagdo odontologica. Neste sentido o autor recomenda a utiliza¢do de ficha clinica
com dois odontogramas, plano de tratamento minuciosamente esclarecido ao paciente e com
alternativas de tratamento, guarda de toda documentagdo odontoldgica, orientagles sobre
higiene e manutencdo por escrito, receitas e atestados carbonados e cartas com AR para

pacientes que abandonam o tratamento.

PRESTON & SHEPPARD (1998) afirmaram que o paciente devera estar
informado e conscientizado de todas as fases do tratamento e da necessidade de manutencio.
Além disso, ¢ fundamental que o planejamento, 0 organograma, o termo de conscientizagdo a
avaliaco medica € o contrato de custo do tratamento sejam todos documentados e assinados
pelo paciente, pelo Cirurgifio-Dentista e por testemunhas, devido a possibilidade de

complicagdes odonto-legais.

OLIVEIRA (1999) pesquisou as causas mais freqiientes de reclamacdes ao
Conselho Regional de Odontologia de Sdo Paulo, em relagdo 3 prétese dental. Ele analisou
616 processos de expedientes, que continham as varias reclamagdes dos pacientes contra 0s
cirurgibes dentistas, 356 reclamagdes eram sobre protese, sendo que 72 eram sobre préteses

implanto-suportadas. As causas das reclamac¢des junto a0 Conselho em relagfio as préteses
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implanto-suportadas, foram por dor (51%), insatisfagio estética (19%), exsudatos purulentos
(20%), implantes soltos (33%), mau retacionamento profissional-paciente (43%) e mobilidade

(21%).

QUINTELA & DARUGE (2000) enfocaram o Cirurgifo-Dentista como
prestador de Servico frente a vigéncia do CDC, e propuseram ao profissional da odontologia
gvitar a pratica de infracbes a Legislagio vigente a partir de um protocolo de trabalho

definido.

RAMALHO (2000} escreveu sobre as Relagdes Odontolegais na
Implantodontia, o objetivo central do artigo é abordar o Cédigo de Defesa do Consumidor
(CDC) em relagdo a responsabilidade do profissional prestador de servigo. O autor citou
alguns topicos do CDC que devem ser observados pelos profissionais (prestadores de servico)
e pacientes (consumidores), entre estes:

- Educacdo para o consumo: O CDC rege no Art. 6° inciso I, a obrigagdo do Prestador de

Servigos de orientar seus pacientes antes do tratamento, ensinar o paciente a manter a higiene,
expor as limitagGes técnicas ¢ funcionais do tratamento ao paciente. Assim, o CDC prescreve:
"Art 6° Sdo direitos bdsicos do consumidor:

L a educagdo e divulgacdo sobre o consumo adequado sobre produtos e servicos,
asseguradas a liberdade de escolha e igualdade nas contratacdes” (BRASIL, 1991).

- Escolha de produtos e servicos: sobre este item 0 autor rezou esclarecimento ao paciente das

limitagdes técnicas do tratamento; esclarecimento sobre as etapas ¢ tempo do tratamento;
realizacdo do tratamento; custo do tratamento; riscos, vantagens e desvantagens.

- Direito a informacdo clara e precisa: o individuo deve participar nos propositos da

terap€utica. O CDC ¢ novamente citado pelo autor, Art. 6°, III, que assim prescreve:
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"Art. 6° Sdo direitos bdsicos do consumidor:

Il a informagdo adequada e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com
especificagfio correta de quantidade caracteristica, composi¢do, qualidade e preco bem como
sobre os riscos que apresentem” (BRASIL, 1991).

- Protecdo Confratugi: com o intuito de proteger o consumidor (paciente) no sentido em que

tudo Ihe deve ser passado a respeito dos provisorios, dos intervalos de tempo que deverdo ser
obedecidos durante a fase de tratamento e riscos e prejuizos. O autor citou o Art. 46 do CDC
que contempla os consumidores com a prote¢io contratual e assim prescreve:

"Art. 46 Os contratos que regulam as relagdes de consumo ndo obrigardo os consumidores se
ndo lhes for dada a oportunidade de tomar conhecimento prévio de seu conteudo, ou se 0s
respectivos instrumentos forem redigidos de modo a dificultar a compreensdo de seu sentido

e alcance” (BRASIL, 1991)

TAMOTO et al. (2002) verificaram se na pratica didria do consultorio o
Cirurgifio-Dentista cumpria o dever imposto pelo CDC de informar os pacientes sobre opgles
de tratamento do caso clinico, a respeito de diversidade de produtos e servigos, das
caracteristicas, composi¢do dos materiais, qualidade e pregos, bem como os riscos que
possam apresentar, numa linguagem clara com informagdes adequadas, estudando o

comportamento dos profissionais da classe odontologica.
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3. PROPOSICAO

O propésito deste trabalho foi o de realizar um estudo comparativo entre os
principais tipos de insucessos e complicagbes que ocorreram na atividade clinica
relacionados ao exercicio da Implantodontia, assim como a possibilidade dos mesmos ja

terem sido alvos de lides judiciais.



4. MATERIAIS E METODOS

No presente estudo analisou-se processos judiciais envolvendo cirurgides dentistas
que realizaram implantes osseointegrados em pacientes de diversas idades, em diversas

localidades geograficas.

Foram analisados os motivos dos lides judiciais, dos insucessos nos implantes
confeccionados, foi feito também um informativo instrucional de como o cirurgido dentista
deve manter sua documentacdo no consultério dentario, desde uma anamnese bem feita até

documentos contratuais bem elaborados que permitam sua seguranga juridica.

O método utilizado foi uma revisdo da literatura sobre implantodontia atuvalizada,
bem como dos arquivos de casos judiciais relatados ao corpo docente do departamento de

Odontologia Legal da Faculdade de Odontologia de Piracicaba.



5. RESULTADOS

Os resuitados obtidos através das pesquisas realizadas foi que os pacientes que

recorreram 3 justica para receber sancdes, fizeram por motivos de insatisfagdo ao tratamento

realizado pelo cirurgifio dentista. As principais insatisfagbes observadas foram :

a)

b)

Insatisfacio Estética: que se refere ds queixa com a estética, tamanho dos dentes.

Pacientes referiam-se que a protese tinha ficado feia, que a posicio onde as
proteses estavam ndo lhe ofereciam estética.

Perda do implante: que se refere as perdas de 2 ou mais implantes, perda de
implante seguida de grande reabsor¢fio Ossea. Muitos pacientes referiam a perda do
implante como complicagdes, que se refere ao edema, a hemorragia, 3 dor, a
mobilidade e em alguns casos até problemas posteriores com a fonacdo, todos
esses gerando uma rejeigio e perda do mesmo.

Relacionamento profissional/ paciente: que se refere a falta de esclarecimento

sobre as etapas do tratamento, riscos e insucessos e brigas. As principais
reclamagBes dos pacientes foi de que os cirurgides dentistas ndo relatavam de

inicio o custo do tratamento e a demora.

Depois de observado as reclamacdes dos pacientes, analisou-se quais foram os

problemas e erros dos cirurgides dentistas que geraram tais desconfortos e desentendimentos.

Constatou-se que muitos desses cirurgides dentistas tiveram falhas no

planejamento, como anamnese inadequada, instalagdo dos implantes em pacientes de



risco, instalagdo de implantes onde era contra-indicado, presenga de quantidade e
qualidade Ossea indesejada, instalagio de implantes em pacientes com doenca
periodontal avangada e ndo controlada, intalagio de implantes em pacientes ja
submetidos A radioterapia, diagnéstico incorreto, quantidade, forma e tamanho de
implantes néo condizentes com a necessidade do paciente, intalagio de implantes em
posicdes invidveis.

Além da falha no planejamento, muitos erraram na técnica cirlirgica, erros
como © superaquecimento Osseo, esterilizagdo e descontaminagfo inadequeda do
implante ¢ de todo o campo operatdrio, fixagdo incorreta do implante ao osso.

A qualidade dos implantes também foi um dos problemas observados, vendo
que alguns apresentavam contaminantes e irregularidades em suas superficies.

Falhas na manutencdo do tratamento foram vistas, como por exemplo,
pacientes que nfo retornam, pacientes que nfo contribuem com a higienizacgo,
pacientes que ndo seguem as instru¢Ses dos cirurgides dentistas.

Foi observado em muitos casos a falta de experiéncia do profissional, onde
cirurgias eram realizadas em pouco tempo, poucos implantes eram instalados,
inseguranca ao procedimento a ser realizado.

Em um dos trabalhos observados, vimos em umgrafico as causas mais
frequentes que geravam fracassos no tratamento. Foi constatado no devido estudo que
em primeiro lugar os implantes eram perdidos por mobilidade dos mesmos,
mobilidade esta observada pelo dentista quando ia instalar o transmucoso, concluindo
portanto que a Osseointegracio ndo havia acontecido. Uma outra causa muito

frequente observada nesse estudo foi a expulso esponténea do implante alguns dias
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apés a instalagdo. Outras causas relatadas nesse estudo podem ser vistas no grafico

abaixo,
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Causas dos fracassos

n =590 (n =fracassos)

GRAFICO 5 Freqiiéneia de cada uma das causas de fracasso estudadas.

Fonte : Lourenco, Simone Vessecchi,
Verificagdo do grau de conhecimento de cirurgiGes-dentistas

sobre 0s aspectos éticos e legais dos insucessos e contra indicagfes
de implantes osseointegrados. / Simone Vessecchi Lourengo. —
Piracicaba, SP : [s.n.], 2003.

Um outro grafico do mesmo trabalho mostra as principais complicagfes ocorridas

em uma amostra, tanto intra como pos-operatoria. Observou-se que a complicago mais

frequente foi edema e equimose seguido de exposicdo das roscas.
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Complicagdes

n=1810 (n°de complicagbes da amostra)
GRAFICO 6 Fregiiéncia de cada uma das complicagdes estudadas

Fonte : Lourengo, Simone Vessecchi.

Verificagdo do grau de conhecimento de cirurgies-dentistas

sobre 0s aspectos €ticos ¢ legais dos insucessos ¢ contra indicagdes
de implantes osscointegrados. / Simone Vessecchi Lourengo. —
Piracicaba, SP : [s.n.], 2003.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente estudo observamos diversos aspectos do tratamento odontoldgico de
reabilitagdo com implantes osseointegrados. Observamos através dos resultados, que um
bom plangjamento, uma boa técnica cirlirgica, protética ¢ de manutengfo, pode evitar

problemas judiciais.

BERT (1995) afirmou que mesmo tendo altos indices de sucesso, todo proffisional
enfrentard de forma inevitavel algum insucesso quando realiza o tratamento com implantes
Osseointegrados, algo em torno de 5 a 10%. Portanto, o estudo continuo da implantodontia

pelos profissionais atuantes e a prevencéo aos litigios serfo enfatizados.

Observou-se que muitos dos cirurgibes dentistas que ja tiveram algum tipo de
insucesso na implantodontia, estdo trabalhando na devida especialidade ha mais de 10 anos
(em média), concluindo-se portanto, que o tempo de exercicio profissional e sua experiéncia

adquirida ndo tem muita relacio com os insucessos.

A maioria dos insucessos ocorreram na fase cirurgica, mais precisamente na 2* fase
cirirgica (na instalacio do transmucoso), ¢ nfio na fase protética. A falha mais frequente
observada foi a mobilidade dos implantes no momenio da instalagio do transmucoso,
mobilidade esta que acontece por nfio obtengfio da Gsseointegracdo. Essa nio dsseointegracio
ocorre por falta de planejamento, ou seja, instalar implantes em local com qualidade e

quantidade Ossea insuficiente.



O tratamento nfio depende 36 da resposta bioldgica do paciente, e o seu insucesso nio
exime a responsabilidade do cirurgidio dentista , pois é fungfio do profissional escolher
adequadamente o paciente para evitar esse tipo de insucesso, que aos "olhos" da justica,

poderé ser considerado impericia , imprudéncia e negligéncia profissional.

Como causas de insucessos também foi observado como relevante a expulsio
espontdnea do implante. Isso acontece por iatrogenia do dentista, como aquecimento
demasiado do osso, compressio excessiva do osso, defeito da vascularizagio Ossea,
mobilidade do implante dentro do sftio 6sseo na hora da instalagdo, carga prematura sobre

implante de dois estagios, infec¢io de origem cirlirgica e incompatibilidade do material.

O abandono do paciente ao tratamento foi relatado também e conclui-se que isso
ocorre pela degradacfo do relacionamento profissional-paciente. esse tipo de insucesso
(abandono do paciente) ocorre devido a traumas psicologicos, complicagdes no estado de
saude, dificuldades financeiras, e principalmente por problemas no relacionamento
profissional-paciente, onde o profissional podera prevenir esse fracasso, com conversas claras

com o paciente na Anamnese.

"As Complicacdes sdo intercorréncias ndo previstas no planejamento que podem
ocorrer durante todo o tratamento ¢ que quando solucionadas ndo prejudicam o resultado do
mesmo. Todavia, se ndo forem resolvidas podem levar ao fracasso fotal, parcial ou

transitorio” (PINTO et al., 2000).

Torna-s¢ evidente a afirmativa de SPIERKMANN (1995) que prescreve: “as
complicages devem estar escritas como informagdes adicionais do pds-operatdrio e serem

explicadas ao paciente antes da cirurgia, com o intuito de conscientizé-lo quanto & dor,
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hemorragia, edema, equimose, hematoma e outros inconvenientes tipicos de cirurgias

realizadas na boca",

De acordo com QUINTELA & DARUGE (2000), pode-se afirmar que precisa haver
uma revisdo da postura do Cirurgifio-Dentista quanto ao Cédigo de Defesa do Consumidor,
onde ha hoje uma exigéncia na prética da odontologia respeitando em primeiro lugar a
autonomia do paciente frente aos seus direitos como consumidor, sendo portanto, de
importancia fundamental a informagio sobre as eventualidades que possam vir a ocorrer.

No presente estudo constatou-se que o conhecimento tedrico sobre Implantodontia,
avaliac8io de sucesso e sobre contra-indicagdes, d4 ao cirurgifio dentista uma maior chance de
sucesso no tratamento reabilitador implantodOntico, portanto cursos de Implantodontia
rapidos e de cargas horarias curtas nfo sfio indicados, pois ndo fornecem um conhecimento
amplo no assunto, sendo mais indicados cursos extensivos de longas cargas horérias, para o
cirurgifio dentista obter conhecimento pratico e tedrico suficiente para a realizacio de

implantes Gsseointegrados.

RENOUARD & RANGERT (1999) ao estudarem o excessivo fracasso dos implantes
em determinados pacientes, afirmaram que “o desafio na terapia com implantes
osseointegrados estd na habilidade do profissional em detectar os riscos, as contra-indica¢des

e classificar a magnitude destes”.

"Se diferentes fatores de risco estdo associados, estd estabelecida uma situagio de
risco. O reconhecimento de tal situagdio permite optar pela indicagdo ¢ contra-indicagdo do
tratamento, descobrindo esses fatores de risco a porcentagem de sucessos da terapia aumenta"
(HAYES, 1992).

URIVERSIOADE ESTADUAL DE CAMPINAS

- LDAOE O DDONTOLOGIA, DE PIRACICABA
QiR (OTECA
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As contra-indicagdes mais conhecidas sdo em pacientes com expectativa de menos de
5 anos de vida, a ASA ( American Society of Anesthesiologists } afirma que um paciente que
sofreu recentemente um infarto agudo do miocérdio, ndo estd indicado o tratamento com
implantes 6sseointegrados, qualquer tipo de patologia, tanto benigna como maligna de tecido
Gsseo ou mole na regifio oral, contra indica os implantes, pois de acordo com diversos autores,

a patologia deve ser sanada para depois ser realizado o tratamento implantodantico.

Acredita-se que a idade avangada nfo € uma contra-indicagio ao tratamento com
implantes, uma vez que instalar implantes faz parte da estratégia de melhoria da qualidade de
vida da populagfio, principalmente para aqueles pacientes que se tornaram desdentados no

passado onde a Odontologia era meramente curativa,

Pacientes com problemas psiquidtrico representam uma contra-indica¢do absoluta ao

tratamento , pois ha uma grande dificuldade de manté-los estdveis durante o tratamento.

A osteoporose ndo € considerada como contra-indicac¢fio, desmistificando todos os
boatos que ocorrem no meio odontologico. Estudos realizados em diversos paises, mosiraram
gue mesmo em pacientes com tal patologia, ocorria uma dsseointegracfo igual & observada

em pacientes sadios.

A talassemia ( desordem sanguinea que ocorre em hemoglobinas, na sintese de suas
cadeias ), foi considerada uma contra-indicac8o relativa ao tratamento com implantes, ji que
para a sua realizagdo em pacientes com a taxa de hemoglobina inferior a 10g/100ml, s sera

possivel a intervengdo cirdrgica com transfusdo sanguinea, ¢ apds laudo médico.

Em pacientes com problemas de coagulacdo (hemofilia), estd totalmetite contra-

indicado de acordo com a ASA.,
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Alcoolatras e fumantes possuem contra-indicacdes relativas, desde que os hébitos

sejam suspensos no periodo em que o paciente esta sob tratamento.

A execugdio da documentacdo odontologica é de fundamental importincia para a
prevengdo a processo judiciais. Hoje, minimos detathes como : a auséncia de um
esclarecimento, o preenchimento incorreto do prontudrio e a falta de orientagfo aos pacientes,

sdo considerados como negligéncia.

A responsabilidade profissional do Cirurgido-Dentista estd contida em textos do
Codigo Civil (Art.159), Codigo Penal (Art. 18), Codigo de Etica Odontolégica, e no Cédigo

de Defesa do Consumidor.

De acordo com o CDC e CEQ o paciente tem direitos sobre a escolha dos produtos;
esclarecimento das limitagdes técnicas do tratamento; esclarecimento sobre as etapas e tempo
do tratamento; esclarecimento sobre a realizag@o do tratamento; custo do tratamento; riscos,
vantagens e desvantagens; tem direito ainda, a informagdes claras e precisas,_conforme

prescreve o artigo. 6°, inciso III do CDC;

O relacionamento entre os seres humanos, de uma maneira geral, estd ligado ao
momento emocional que as pessoas envolvidas estdio atravessando. O relacionamento entre o

Cirurgifio-Dentista e o paciente nfio foge a esta regra

Acredita-se que o relacionamento profissional-paciente ¢ importantissimo, € que
fatores como a expectativa criada até o momento da conclusdio do trabalho e a honestidade e

competéncia do Cirurgifio-Dentista sdo os fatores que levam a um tratamento trangiiilo.
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Uma relagdo saudavel com os pacientes parece ser uma medida eficaz para se prevenir
de lides judiciais. Mas a utilizagdo de documentos legais é a forma mais correta de uma

equipe odontoldgica ciente se precaver de processos judiciais com os pacientes
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7. CONCLUSAOQO

As principais causas de processos judiciais na odontologia, na area de implantodontia
constatadas, foram, respectivamente, perda do implante, problemas no relacionamento

profissional paciente ¢ problemas na estética

As causas de insucessos mais incidentes ocorrem por mobilidade ao se instalar o
transmucoso e por expulsdo expontdnea do implante. Ambas estdio relacionadas a ndo
osseointegragio na primeira fase do tratamento. Ambas as causas de insucessos ocorrem por

descuido dos profissionais na sele¢o dos pacientes e na execugfo da fase cirtirgica.

Pbde-se concluir que ha uma necessidade de realizar educagdo continuada sobre
temas basicos de Implantodontia. Havendo a necessidade de cursos que facam veicular mais
informac6es sobre a elaboragdo do prontudrio e de toda a documentagéo odontolégica dentro

dos cursos de formagfio de graduagio e pos-graduacdo, bem como das entidades de classe.

O cirurgido-dentista deve ter um maior conhecimento sobre 0 Codigo de Defesa do
Consumidor, devendo haver uma maior divulgac8o das leis que regem a prestagdo de servico
odontologico (Lei 8078/90 - Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC) e Cddigo de Etica

Odontologica (CEQ)), entre a classe odontologica.

Ha um vazio quanto ao conhecimento da Odontologia Legal entre os dentistas, tanto
da 4rea de implantodontia, como de outras dreas, e isso deve ser suprido na formacdo da
carreira odontolégica. Portanto deve haver uma reestruturaciio do curso de Odontologia Legal
durante a graduagio, como um aumento da carga horaria, ou do momento do curso a ser

ministrada a matéria, pois somente a consciéncia sobre sua responsabilidade fara ter
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condigbes ideais para o exercicio profissional. Assim néio lhes faltarfio elementos de defesa de

seus direitos.

Com relagdio ao prontudrio odontolégico, ha a necessidade de se obter e
realizar o consentimento informado assinado, fornecer informagdes aos pacientes quanto aos
riscos; fornecer duas ou mais opgdes de tratamento em documento escrito ¢ devidamente
assinado; fornecer orgamento prévio com cléusula de mudanga e tempo estimado em
documento escrito e devidamente assinado; anotar no prontuario tudo que foi realizado na
sessdio com assinatura do paciente; realizar contrato escrito; fazer as recomendacdes pos-
operatoria em documento escrito ¢ devidamente assinado; rechamar o paciente em caso de
abandono com AR; fornecer informagdes sobre as complicagbes em documento escrito e
devidamente assinado; fornecer informages sobre etapas, marcas e sistemas de implantes em
documento escrito e devidamente assinado; fornecer informacdes sobre as limitagdes
funcionais e estéticas em documento escrito e devidamente assinado ¢ fornecer
encaminhamentos, atestados e receitas com duas vias. Portanto, ha a necessidade de se

padronizar e estabelecer uma documentagio implantoddntica minima e essencial,
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8. RESUMO

Este trabalho teve como objetivo realizar um estudo comparativo entre os
principais tipos de insucessos e complicagdes que ocorreram na atividade clinica
relacionados ao exercicio da Implantodontia, assim como a possibilidade dos mesmos ja
terem sido alvos de lides judiciais, e como organizar a documentagfio odontologica para
nflo faltar ao Cirurgifio-Dentista elementos de defesa de seus direitos.

Para isso fez-se uma revisiio da literatura, salientando mais os aspectos
éticos e legais relacionados ao exercicio da profissdo, houve um breve comentério sobre o
Cédigo de Defesa do Consumidor, foram analisados também processo judiciais relatados
a0 departamento de Odontologia Legal da Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

Foi observado que as principais causas de processos judiciais na odontologia,
na drea de implantodontia constatadas, foram, respectivamente, perda do implante, problemas

no relacionamento profissional paciente ¢ problemas na estética.

Os motivos de insucesso de um implante é de praticamente na sua totalidade
devido a falhas do cirurgifio dentista, desde planejamento até execugio inadequada, ou até
desmotivaciio do paciente a colaborar devido ao tratamento psicologico realizado pelo

dentista.



Conclui-se que os Cirurgides-Dentistas ndo estdo bem preparados quanto ao
conhecimento técnico-cientifico da Implantodontia e muito menos ainda quanto aos aspectos
éticos e legais de sua atividade profissional. Conclui-se, finalmente que ha a necessidade do
estabelecimento de educagio continuada na Implantodontia e a prevengao aos litigios deve ser

enfatizada.
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