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RESUMO

A Implantologia tem ganho popularidade na medicina dentaria pelos
resultados previsiveis em reabilitacdes de areas edéntulas, permitindo
minimizar as consequéncias funcionais, fonéticas e estéticas que advém da

perda de dentes através de uma solucgao fixa que satizfaz os pacientes.

Esta € uma revisdo da literatura existente sobre factores de risco, fracassos
e complicacbes inerentes ao tratamento com implantes dentarios.
Categorizam-se os factores de risco em implantologia como relacionados
com o meédico e o procedimento; com o paciente; factores locais como
quantidade e qualidade de osso e tecidos moles; relacionados com o
implante e tipo de biomaterial; associados a fase protética; complicacdes e

doencas peri-implantares.

Para isso foi realizada uma pesquisa na base de dados online
MEDLINE/PubMed usando palavras-chave “factores de risco em
implantologia”,  “complicagbes em implantologia”, “fracassos em
implantologia”, tendo sido utilizados os artigos e publicagbes pertinentes para

este trabalho.

Ainda que a taxa de sucesso seja elevada, os implantes podem falhar. Ndo
existem contra-indicagdes absolutas a colocacdo de implantes, no entanto
alguns factores sédo consideradas de maior risco. O desafio na terapia com
implantes estd na capacidade do médico avaliar e classificar as
condicionantes de cada paciente e elaborar apresentar um plano de

tratamento concordante com o caracter multifactorial dessas limitagdes.

Palavras-chave:

Implantes dentarios, falhas em implantologia, complicagées em implantologia,
factores de risco, fracassos em implantologia, contra-indicagbes em

implantologia, literatura de revisao.



ABSTRACT

Dental implant teraphy has become very popular because of it's predictable
results in the reabilitation of edentulous sites, allowing the reduction of
phonetic, aesthetic and functional consequences that come with tooth loss,
and it does so by using a fixed and well-accepted solution. However, implant

therapy must be carefully weighted as each pacient is unique.

This is a literature review about risk factors, failures and complications
inherent to implant therapy. The risk factors were organized according to it's
relationship with the surgeon’s experience, thecnique and surgical procedure;
the patient; local factors such as bone and soft tissue quantity and quality;
factors regarding the implant itself (dimentions, surface treatment and
design); factors related to the prosthetic phase, such as type of prothesis and

loading; and peri-implant deseases such as mucositis and peri-implantitis.

A research was done using the online database MEDLINE/PubMed on the
key-words “implantology risk factors”, “complications in implantology”,
“‘implantology failures”, then the articles and publications found were used

according to it’s relevance to the present work.

Whilst the success rates of implant therapy are high, there are still failures.
There are no absolute contraindications to implant therapy, nevertheless
some conditions are considered a major risk. The challenge in implant-
suported-rehabilitations relies on the physician's ability to evaluate and
classify the constraints of each patient, and deliver a treatment plan

according to these multifactorial limitations.

Key-words:

Dental implants, implant failures, complications in implantology, risk factors,

implantology failures, implant contraindications, liturature review.



“Para ser grande, sé inteiro: nada

Teu exagera ou exclui.

Sé todo em cada coisa. Pée quanto és

No minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda

Brilha, porque alta vive.”

Ricardo Reis, in "Odes"
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I. INTRODUGAO E ENQUADRAMENTO TEORICO

A colocagdo de implantes dentarios (ID) apresenta uma elevada taxa de

sucesso (1). Contudo, podem ocorrer insucessos e complicagbes nestes

VIi



tratamentos com origem no pré, per ou pés-operatério, sendo importante
estudar os factores que potenciam o fracasso em implantologia, tanto
associados ao paciente enquanto hospedeiro, como relacionados com o
préprio ID. O sucesso da implantologia depende grandemente do fendbmeno
de osteointegracdo do ID no osso receptor, definida por Branemark et al.
como uma conexao funcional e estrutural directa entre o tecido dsseo vivo e

organizado com a superficie de um implante sob carga funcional. (2)

O conceito de “factor de risco” em implantologia relaciona-se com todos os
acontecimentos ou caracteristicas que aumentam a probabilidade de perda,
dano ou fracasso associados ao procedimento da reabilitacdo com ID’s, que
podem ocorrer antes, durante ou depois da sua colocagdo. (3) A diferenca
entre complicagao e factor de risco € explicada por Zavanelli: “complicacdes
estdo relacionadas com intercorréncias nao previstas no planeamento,
podendo ser de origem biolégica, mecanica ou iatrogénica. Fatores de risco
sdo limitagdes que podem interferir no resultado do tratamento e em algumas
situagdes contra-indica-lo”. (ZAVANELLI, 2011, p.136) Estes factores podem
ser locais e sistémicos: um factor de risco local € uma situagdo que pde em
causa a osteointegracao e a restauracao protética ao nivel do local do ID e
dentes adjacentes. (4,5) Factores de risco sistémico sdo doengas ou
condigdes de existéncia que podem afectar a longevidade dos ID’s. Hwang
estudou varios factores sistémicos e concluiu que a maioria das doengas nao

afecta a sobrevivéncia dos ID’s quando controladas ou isoladas. (6)

As perdas de ID’'s podem ser precoces ou tardias. As falhas precoces
ocorrem durante o processo de osteointegracao (7-9), antes ou durante a
conexao com o pilar; as tardias ocorrem depois da colocagao de carga no ID.
Os factores envolvidos nestes dois tipos de insucessos podem ndo estar
relacionados. (10) O trauma cirurgico, a carga prematura, infecgdo e
capacidade de cicatrizagcdo alterada parecem ser os motivos mais evidentes
para a perda precoce de ID’s. (11) As falhas tardias podem ser induzidas por
uma combinacgao de factores que incluem o microbiota local e a reabilitagao
protética. (12) A peri-implantite (P1), ma distribuicdo de forgas na prétese (11)

e a radioterapia (10) aparentam estar relacionadas com a perda tardia de ID’s.



Sao descritas por alguns autores como contra-indicagdes relativas a idade,
actual ou recente terapia por bifosfonatos, radioterapia nos maxilares ou
expectativas irrealistas. Como contra-indicagdes absolutas identifica-se a
doenga aguda grave, infecgdo oral aguda, irradiagdo dos maxilares ou
quimioterapia actual, doencgas sistémicas nao controladas, risco anestésico
ou hemorragico grave, gravidez e incapacidade de compreensao ou
manutengao dos cuidados que sejam necessarios. (13) Nem todos os autores
concordam com a existéncia de impedimentos absolutos a colocacéo de ID’s
(1,5,11,14), pois estas condi¢cdes podem ser controladas e realizar-se a

cirurgia numa fase mais tardia.

Como o sucesso de uma terapéutica era um conceito subjectivo entre
profissionais, Albrektsson definiu pela primeira vez em 1986 um conjunto de
parametros de sucesso para ID’s. (15) Na mesma linha de pensamento,
Smith et al. propuseram um conjunto de critérios para determinar o sucesso
das reabilitagbes implanto-suportadas: a) presenga de ID imdovel ao exame
clinico; b) auséncia de radiolucéncia peri-implantar; c) perda 6ssea vertical
média <0,2mm apds o primeiro ano; d) auséncia de dor, desconforto ou
infeccao atribuida ao ID; e) possibilidade de reabilitagdo protética; f) taxa de

sucesso de 85% ao fim de 5 anos e 80% apds 10 anos. (3)

Os fracassos em implantologia agrupam-se em totais, parciais e transitérios.
Nos fracassos totais constam os casos em que a osteointegracdo ndo é
verificada e ha impedimento da reabilitagdo protética; parciais sdo aqueles
em que nao ha impedimento da reabilitacdo; os transitérios sdo os que
podem ser resolvidos com novas intervengdes e procedimentos cirurgicos

e/ou protéticos. (3)

Tendo em conta o aumento da procura por solugdes protéticas reabilitadoras,
as desvantagens inerentes as proteses convencionais removiveis, e as
elevadas taxas de sucesso dos ID’s (1), torna-se importante analisar e
discutir os factores de risco que potenciam o fracasso dos ID’s e que podem

comprometer o sucesso das reabilitagdes implanto-suportadas.



HISTORIA CLINICA E DIAGNOSTICO

A satisfagao do paciente com o resultado final do tratamento € importante em
todas as reabilitagdes. E importante que o médico esclareca todas as duvidas,
alerte para eventuais complicacdes, explique qual sera o resultado previsivel
do tratamento e as suas condicionantes. Um paciente devidamente informado
acerca da existéncia de factores relativos a sua saude que pioram o
progndéstico, como a existéncia de doengas sistémicas que condicionem a
cicatrizacdo, tem expectativas realistas e maior satisfacdo com o resultado do
tratamento. A idade, sexo, ocupacgao profissional e classe socio-econdmica

podem influenciar a satisfagéo do paciente. (16)

O sucesso da terapia com ID’s comega por um Optimo plano de tratamento,
que pode incluir as areas da periodontologia, prostodontia, cirurgia e
ortodontia. (14) Um bom planeamento engloba a detec¢do precoce de
qualquer dificuldade clinica e a previsdo do resultado final, permitindo
diminuir o tempo de tratamento, o seguimento preciso do protocolo cirurgico e
assegurar a obtencédo dos resultados previstos. (13,16) Byrne apresenta a
listagem dos passos que o médico dentista deve seguir na avaliagao, plano

de tratamento e tratamento (13), sendo eles:

Introducéo ao caso clinico;

Histéria médica e dentaria;

Exame clinico;

Consultas médicas e pré-cirurgicas;

Diagnéstico;

Elaboragao do plano de tratamento cirurgico e protético;
Aprovagéao do consentimento informado;

1
2
3
4
5
6. Opcoes de tratamento e educacao do paciente;
7
8
9. Fase cirurgica;

1

0. Tratamento protético-restaurador e manutencao.

1. Anamnese

Uma anamnese completa é essencial para a avaliagao do paciente candidato

a ID’s. A histéria médica deve incidir nos problemas de saude que mais



poderao complicar a cirurgia, comprometer a cicatrizagao e inviabilizar a
reabilitacdo. Durante a fase de entrevista, o médico apercebe-se de alguns
indicadores cruciais: estado de nervosismo geral ou ansiedade, aparéncia
geral da pessoa (obesidade, palidez ou vermelhidao na face), a existéncia de
halitose como sinal de ma higiene oral, consumo de tabaco ou cetoacidose
diabética, o uso de protese, tipo de sorriso e simetria facial, tipo de
musculatura, biotipo facial ou presenca de habitos parafuncionais. Os
factores gerais que o médico deve anotar na entrevista que podem impedir a
colocagao de ID’s sdo a idade do paciente; estado de gravidez; uso de
drogas; problemas psiquiatricos; doenca de Alzheimer; e deficiéncias fisicas
e psicolégicas com influéncia na cooperagdo, manutencdo das proteses e

percepgao dos cuidados necessarios para a sobrevivéncia dos ID’s. (13,17)

E fundamental a anotacdo da medicacdo em toma, indicativa de alguma
condicdo que o paciente nao tenha referido, da existéncia de dificuldades na
cicatrizacdo ou de futura interaccdo medicamentosa durante a fase de
profilaxia antibidética na preparagdo cirurgica ou no pds-operatorio. Os
principais medicamentos a ter em conta sao os tranquilizantes e ansioliticos;
esterdides; bifosfonatos e outros anti-reabsorsores ésseos; anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios; medicagdo para cardiopatias e anti-

hipertensores. (13)

Misch (18) propde o establecimento de quatro niveis de tratamento cirurgicos
e protéticos com base no grau de complexidade. (Tabela 1) Os quatro niveis
variam de procedimentos ndo-invasivos, com pouco ou nenhum risco de
hemorragia gengival, até os mais complicados e invasivos. Os procedimentos
do tipo 1 podem ser executados na maioria dos pacientes,
independentemente de condicbes sistémicas; os do tipo 2 podem causar
hemorragia gengival ou invasao bacteriana das estruturas 6sseas; no tipo 3
enquadram-se tratamentos cirurgicos e outros que requerem mais tempo e
técnica; no tipo 4 incluem-se procedimentos cirurgicos avangados, com maior

risco hemorragico, infeccioso e de complicagdes pds-operatdrias.



Tabela 1 - Classificagdo dos tratamentos dentarios. (Misch, 2008)

Classificagao dos Tratamentos Dentarios

Classificagédo Tratamento

Exames, radiografias, moldagens e modelos de estudo, instrugdo de
Tipo 1 higiene oral, extragbes simples, implante unitario, dentisterias
restauradoras simples, descobrimento do cicatrizador em ID’s de estagio 2
com minimo descolamento tecidual,

Tipo 2 Extragdes simples multiplas, multiplos implantes com minimo descolamento
tecidual,

Extragbes complicadas, implantes enddsseos multiplos, aumento do

Tipo 3
P rebordo, enxerto sinusal bilateral, implantes subperiosteais unilaterais com
descolamento periosteal do quadrante;
Tipo 4 Implante do arco inteiro (implantes subperiosteais completos, implantes da

estrutura do ramo, implantes enddsseos do arco inteiro), cirurgia
ortognatica, aumento autégeno do osso, enxerto sinusal bilateral.

2. Técnicas de diagnéstico por imagem

As reabilitacbes implanto-suportadas beneficiam grandemente do uso de
técnicas de imagem tridimensionais devido a possibilidade de identificar, em
cada local a ser potencialmente implantado, a largura éssea, a quantidade de
0sso cortical e o grau de mineralizagdao do trabeculado, a posi¢cao e
inclinagdo ideais de cada ID, bem como o seu didmetro e comprimento, e a
relagdo com estruturas nobres. Apods interpretacdo dos dados, o cirurgido
deve estar apto a descartar patologias dentarias, ésseas, e establecer um
plano de tratamento que satisfaca as necessidades funcionais e estéticas de
cada paciente. (18) A selecgéo do tipo de exame imagiolégico deve assentar
no principio da menor exposicdo a radiagcdo, e os beneficios desse
procedimento devem ser superiores aos riscos para o paciente. Segundo as
diretrizes de 2012 da American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology
(AAOMR), as avaliacbes de potenciais locais implantares devem ser
idealmente realizadas por meio de tomografia computorizada de cone-beam
(CBCT). Este método apresenta menores doses de radiacdo do que a

tomografia computorizada. (19) As modalidades de imagem tridimensionais,




como a TC, CBCT e a Ressonancia Magnética (RM) oferecem uma

perspectiva precisa e tridimensional da anatomia do paciente. (18)

No passado, a ortopantomografia era considerada o padrdo-ouro para o
plano de tratamento de ID’s. Assim como as radiografias periapicais, esta
técnica apresenta deficiéncias, como a distorcao e ampliagcdo das imagens
obtidas, grande sensibilidade a técnica do operador e ao posicionamento dos
pacientes, e ndo relacionam espacialmente entre estruturas entre si porque
sao bidimensionais. Em casos complexos e quando € necessario
visualizagdo das estruturas nobres, o cirurgido deve recorrer as TC, CBCT e
softwares interativos, especialmente desenvolvidos para auxiliar no correto

posicionamento dos ID’s. (18,19)

Misch (18) aconselha uma sequéncia radiografica logica para reabilitagdes

com ID’s dentarios:

1) pré-tratamento, de diagnédstico e avaliagao;

2) pos-cirurgico imediato, de referéncia e comparagdo com imagens futuras;
3) durante o periodo de cicatrizagéo (se necessario);

4) segundo momento cirurgico pos-protético, para referéncia;

5) 1° ano pos-operatorio, para avaliar a existéncia de mobilidade,

radiolucéncia do osso adjacente ao corpo do ID, infec¢ao e perda 6ssea;
6) apos o primeiro ano, controlos a cada 2 anos.

A AAOMR aconselha a realizagao de radiografias panoramicas na fase inicial
de diagndstico; de CBCT na fase pré-cirurgica de planeamento cirurgico e
protético; e radiografias periapicais ou ortopantomografias peridédicas na fase
pos-operatoria. Se os ID’s estiverem assintomaticos ndo se recomenda o uso
de TC ou CBCT neste periodo de avaliagao. Caso contrario, se houver dor ou

mobilidade, estes exames podem ser necessarios. (19)

3. Exames laboratoriais

Os testes laboratoriais clinicos sdo normalmente usados para suplementar o
diagndstico e o plano de tratamento, mas nao sao obrigatoérios para todos os

pacientes. A sua necessidade depende do tipo de cirurgia e condigao do



paciente. Individuos com idade superior a 50 anos devem realizar avaliagbes
laboratoriais rotineiras pelo menos a cada 3 anos. Se ndo o0s possuirem, é
recomendado o encaminhamento ao médico para que os fagcam antes da

cirurgia. (18)

Cabe ao dentista selecionar os testes necessarios no diagnéstico das
doencas sistémicas que afetam o tratamento implantar. Os dentistas podem
pedir analises a urina devido a suspeita de diabetes mellitus ou monitoragao
da doenga, embora raramente o fagam porque o exame sanguineo é mais
preciso e, além disso, fornece informagbes sobre o risco hemorragico e
cicatrizacdo. Os testes mais frequentemente usados para avaliar disfuncdes
hemorragicas, as vias da cascata de coagulagao e a fungéo plaquetaria sao
contagem de plaquetas, tempo de sangramento (TS), tempo parcial de
tromboplastina (TPT) e a razdo normatizada internacional (INR). Requere-se
hemograma completo caso haja discrasias sanguineas, tratamento com
glicocorticoides no ultimo ano, quimioterapia, doengas renais ou previsao de
grande hemorragia. Mais de 90% das disfungbes hemorragicas podem ser
diagnosticadas com base apenas na anamnese, com questdes sobre a
histéria familiar de disturbios hemorragicos, hemorragia espontanea do nariz
(epistaxis), boca ou outros orificios, facilidade de hematoma, uso de
medicamentos que possam causar disfungdes hemorragicas e doencas

actuais ou passadas associadas a disfun¢des deste tipo. (18)

. FACTORES DE RISCO RELACIONADOS COM O OPERADOR E
A CIRURGIA

1. Curva de aprendizagem do operador

Esposito et al. referem que a experiéncia do operador pode influenciar
indirectamente as taxas de insucesso dos ID’s tanto pela escolha dos
pacientes candidatos as reabilitagbes como do local de implantacdo. Um
cirurgido experienciado pode sentir-se confiante para aceitar casos mais
complexos, aumentando o risco de insucesso. E seguro afirmar que a
experiéncia e o respeito pelos protocolos cirurgicos pode exercer influéncia

no resultado da terapia reabilitadora. (8,20) Artigos revisados referem que



cirurgides que colocaram menos de cinquenta ID’s exibem o dobro de falhas
precoces comparativamente a cirurgides experienciados, particularmente nas
primeiras nove implantag¢des. (21) Outro estudo revelou uma maior taxa de
insucesso em ID’s colocados por cirurgides durante os seus dois primeiros
anos de experiéncia clinica. (22) Contrariamente, o estudo de Melo et al. ndo
encontraram diferenca estatistica na taxa de sobrevivéncia de ID’s colocados
por estudantes residentes de cirurgia maxilofacial com varios niveis de

experiéncia. (23)

Muitos autores concordam que a colocacido imediata de ID’s é sensivel e
tecnicamente desafiadora, requerendo um operador experiente. Cirurgides
menos experientes apresentam maiores taxas de insucesso. (20,21,24,25) A
curva de aprendizagem do operador, entre outros factores, pode estar
associada a uma taxa e insucesso aumentada em ID’s de pequeno
comprimento e de elevado diametro (10,26), e a colocagao de ID’s imediatos

em carga imediata ou precoce. (20,27,28)

2. Seleccao do instrumental apropriado

O diagnéstico pré-cirurgico deve ter em consideragao aspectos anatémicos e
estéticos. A disponibilidade de osso e o local da implantacdo condicionam a
escolha do tipo e tamanho de ID’s e da estrutura protética. A disponibilidade
Ossea vertical e horizontal deve ser avaliada radiografica e clinicamente por
visualizagado e palpacao. Nos casos em que € dificil avaliar a altura de osso
disponivel e a relacdo com estruturas nobres, como a proximidade ao nervo
mentoniano ou seio maxilar, aconselha-se a realizacao de TAC. A espessura
da crista alveolar diminuida também € uma situagdo que pode originar a
fenestracado da cortical 6ssea aquando da implantagdo. As paredes ésseas
corticais nem sempre se encontram integras ou s&o possiveis de preservar,
pelo que pode ser necessaria GBR para promover a estabilidade dos ID’s,
especialmente em casos de extrema reabsor¢ao e grandes defeitos 0sseos.
(29)

A correcta avaliagdo e diagnostico pré-operatério permitem a selecgao do
material adequado a cada caso clinico. O didmetro, tipo, posicado e numero

de ID’s deve ser seleccionado individualmente, considerando a anatomia e o



espaco disponivel. Cada casa comercial aconselha o protocolo de cirurgia
implantar especifico para os seus ID’s. A tabela seguinte (Tabela 2) é
exemplo da gama de ID’s de titanio disponiveis da marca Straumann®. (29)
De acordo com o sistema de ID’s escolhido, cada marca possui estojos ou
“kit’s” cirargicos correspondentes que facilitam o procedimento pela adopgéo

de esquemas de cores. (Figura 1)

Figura 1 — Estojo cirurgico para implantes Straumann® (cortesia Straumann®)
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Tabela 2 - Gama de implantes de titanio Straumann® com superficie SLA (cortesia Straumann®)

Tipo de implante Caracteristicas especificas Largura Largura Compri-
minima do | minima do | mentos
rebordo® | espago®™ | disponiveis

SP & 3,3mm RN

Uma alternativa em casos de largura limitada do rebordo 5,5mm 7mm 8-14mm

SLA® = Tendo em consideragdo a menor resisténcia mecénica dos implanies de
@ 4,1 mm, estes devem ser utilizados exclusivamente para as seguintes
indicagdes:
= Maxilar edéntulo: 4 implantes S/SP RN de @ 3,3 mm em conjunic com
uma estrutura de barra
= Maxilar parcialmente edéntulo: no caso de uma reconstrugéo fixa,
combinados com implantes de @ 4,1 mm e ferulizados com uma su-
perstrutura
BL @ 3,3mm NC = Implante de pequenc didmeiro para espagos interdentérios e rebordos 5,5mm 5,5mm 8-14mm
SLA® limitados
SP 4,1 mm RN = Para indicagdes de implantagdo intradssea oral nos maxilares superior e bmm 7mm 8-14mm
SLA® inferior, para a reabilitagdo funcional e esiética em pacientes total e par-
cialmente edéntulos
BLQD 4,1 mm RC Para indicagdes de implantagdo infradssea oral nos maxilares superior e bmm bmm 8-14mm
SLA® inferior, para a reabilitagdo funcional e estética em pacientes total e par-

cialmente edéntulos

SP @ 4,8mm RN
SLA®

= Para indicagdes de implaniagdo infradssea oral nos maxilares superior e 7 mm 7mm 8-14mm
inferior, para a reabilitagdo funcional e esiética em pacientes total e par-

cialmente edéntulos

= Os implantes S/SP de @ 4,8 mm sGo especialmenie adequados para es-

pagos inferdentdrios e rebordos mais largos

SP & 4,8mm WN = Para indicagdes de implaniagdo iniradssea oral nos maxilares superior e 7 mm 8,5mm 8-12mm
SLA® inferior, para a reabilitagdo funcional e esiética em pacientes total e par-
cialmente edéntulos
= Os implantes S/SP de @ 4,8 mm sdo especialmente adequados para es-
pagos interdentdrios e rebordos mais largos
= Os implantes S/SP de plataforma WN foram concebidos para a recons-
trugdo de dentes com um colar de maior digmetro
BL & 4,8 mm RC = Para indicagdes de implantagdo intradssea oral nos maxilares superior e 7 mm 7mm 8-14mm
SLA® inferior, para a reabilitagdo funcional e esiética em pacientes total e par-

cialmente edéntulos
= Os implantes BL de @ 4,8 mm sdo especialmente adequados para espa-
cos inferdenidrios e rebordos mais largos

1SS 11171 ST SR T i

3. Assépsia, trauma cirurgico e medicagao

O paciente deve bochechar um colutério de clorohexidina durante 1 a 2
minutos para reduzir a carga bacteriana oral, calgar sapatos descartaveis e
colocar touca antes de entrar para o bloco operatério. Uma vez sentado, deve
ser coberto com um campo cirurgico esterilizado e realizada a desinfeccao
dos tecidos orais com iodopovidona ou outro desinfectante. Também o
operador e assistentes devem estar com vesuario adequado e luvas estéreis.
(29) Quanto mais extensa e traumatica for a cirurgia maior é a possibilidade
de contaminagédo da ferida cirurgica, pelo que deve haver um esforgo no
sentido de manter as condi¢des ideais de assépsia do campo operatorio e

material. (7)
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A preparagao cirurgica do local da implantagcdo pode causar uma area
necrotica em torno do ID, cuja extensdo esta relacionada com o grau de
traumatismo do procedimento, podendo potenciar a encapsulagao fibrosa do
ID. Além disso, sabe-se que o aquecimento das brocas de perfuracéo do leito
implantar e a falta de refrigeracao estdo associados a necrose 6ssea, que é
tanto maior quanto mais elevada a temperatura e duragao da perfuracao.
(7,30)

A capacidade de cicatrizagao e de recuperagao de uma cirurgia depende de
paciente para paciente. Cabe ao médico ajudar a minimizar a dor e
desconforto pés-operatérios com o auxilio de farmacos anti-inflamatorios e
analgésicos. Outras complicagdes pos-operatérias que poderao ocorrer séo

edema, hematoma, equimose e trismo.

IV. FACTORES DE RISCO GERAIS RELACIONADOS COM O
PACIENTE

A luz da histéria médica e do exame clinico, o médico dentista tem que
decidir se o tratamento com ID’s trara melhorias na qualidade de vida
daquele paciente, ou se existem tratamentos alternativos com menores riscos
e melhoria da aparéncia e a fungdo. (13,31) Os problemas médicos
considerados mais relevantes e que requerem maior precupacgao por parte do
médico s&o a) problemas cardiovasculares, como alteragdées de coagulagao e
risco de embolia, hipertensdo, angina de peito, enfarte do miocarido e bypass
coronario, cardiomiopatia congestiva e risco de endocardite bacteriana; b)
diabetes mellitus; ¢) comprometimento imunitario por doengas auto-imunes,
quimioterapia, receptores de transplantes, portadores de HIV e medicacao
cronica com esterdides; d) irradiagdo de cabegca e pescogo; e) uso de
bifosfonatos para cancro ou osteoporose; f) perturbagdes psiquiatricas; g)
toxicodependéncia. (13) A colocagao de ID’s durante a gravidez é contra-
indicagao transitéria. (29) A avaliagdo do estado psicoldgico dos pacientes é
determinante para a sua colaboragao na fase de manutencao da reabilitacao

protética e satisfacdo com os resultados obtidos. Disturbios mentais, como
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deméncia e esquizofrenia, pacientes depressivos, toxicodependentes e

alcodlicos sédo considerados pacientes de alto risco. (29)

1. Idade

A idade dos pacientes, s6 por si, ndo constitui contra-indicagao a colocacao
de ID’s. (10,32) N&o se aconselha a colocacdo de ID’'s em pacientes com
potencial de crescimento pois a sua colocacdo precoce pode causar
desarmonia na arcada dentaria e impedimento do movimento fisiolégico dos
dentes naturais. Nas mulheres esta desaconselhado colocar ID’s antes dos
16 anos e nos homens antes dos 18 anos, embora esta decisdo possa ser
tomada em conjunto com o ortodontista. (29) Nos pacientes idosos é
necessario ter em conta a dificuldade de lidar com a cirurgia e a manutencao
caseira dos ID’s e da higiene oral. (13) Pacientes desta faixa etaria possuem
caracteristicas metabdlicas que os diferenciam dos outros individuos adultos.
Uma das principais alteragdes € a diminuicdo da absorgao da vitamina D e de
célcio, o que potencia o desenvolvimento de osteoporose. A nivel histolégico
ocorre o estreitamento da cortical 6ssea e o aumento do espago no 0sso
trabecular. A vascularizacdo 6ssea é diminuida, o que pode causar menor

aposigao de osso e comprometimento da osteointegracéo. (33)

Varios estudos tém sido realizados no sentido de perceber se ha maior
incidéncia de insucesso ID’s em pacientes de idade avancada, e os
resultados apontam para uma diferenga estatisticamente irrelevante entre a
taxa de sucesso do grupo dos idosos e dos restantes adultos. (14,34) No
estudo de Moy et al., pacientes com mais de 60 anos apresentaram o dobro
das complicagcdes. A discrepancia encontrada nos resultados pode ser
explicada pelo facto de o grupo de individuos idosos ser uma amostra muito
reduzida. (14)

2. Pacientes de risco, educacgao e motivagao

E importante perceber o tipo de paciente candidato & colocagdo de ID’s. Sdo
considerados pacientes de risco aqueles que com tém expectativas
irrealistas; dificuldade em cooperar; falta de destreza manual ou dificuldade

na realizagdo da higiene oral; compromisso na saude oral, como mau
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controlo de PB, alto indice cariogénico, histéria prévia ou actual de

periodontite; e quando o progndstico da reabilitagdo é reservado. (13)

Riscos inerentes a cirurgia, complicagbes pds-cirurgicas, anestesia, sedagao,
antibioterapia profilactica, e outras provisées devem ser discutidas com o
paciente antes da cirurgia. Este deve ter conhecimento da forma como alguns
problemas de saude sistémicos podem afectar o tratamento, nomeadamente
0S que possam comprometer a cicatrizacdo dos tecidos; das limitacbes
estéticas e funcionais da terapia; das dificuldades inerentes a remodelacao
dos tecidos moles ou aumento da crista éssea na zona estética; e de como
funcionam as técnicas de regeneracédo 0ssea e enxertia. Se for explicado ao
paciente as dificuldades e limitagdes dos procedimentos, satisfacdo com o
resultado final da reabilitacdo € superior pois as suas expectativas também

s&o mais realistas. (13)

A longevidade das reabilitacbes é dependente de uma manutencgéo regular e
preventiva. O paciente deve comprometer-se com a duragao temporal do
tratamento e estar disponivel para as marcagdes agendadas; deve cooperar
durante o tratamento, seguindo as instrugcbes do médico dentista; deve
realizar consultas de manutencdo regulares, para avaliagdo e higiene
profissional; efectuar uma boa higiene em casa; e comprometer-se

financeiramente com o tratamento que foi definido. (13)

Apods a definicdo do plano de tratamento deve ser assinado o consentimento
informado, essencial em todos os tratamentos clinicos. E a forma de o
paciente autorizar por escrito a realizacdo de determinado tratamento, tendo
por base o conhecimento e compreensao da natureza do seu problema, qual
procedimento clinico, os seus riscos e beneficios, e as varias alternativas

viaveis. (13)

3. Habitos parafuncionais

As forgas parafuncionais nos dentes ou ID’s caracterizam-se pela ocluséo
intensa e repetida, e sdo altamente prejudiciais ao sistema estomatognatico
quando aplicadas em proteses implanto-suportadas. (18) As causas do

contacto dentario nao-funcional podem ser locais, sistémicas psicoldgicas,
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ocupacionais, involuntarias e voluntarias. Os factores locais incluem a forma
do dente ou oclusédo, e alteracbes nos tecidos moles; nos fatores sistémicos
estdo incluidos a epilepsia, paralisia cerebral e discinesia associada ao
consumo de drogas; as causas psicoldégicas ocorrem devido a tenséo
emocional ou ansiedade; os fatores ocupacionais ocorrem em grupos
profissionais caracteristicos, como dentistas, atletas, costureiras ou musicos,
que desenvolvem habitos orais alterados; os movimentos involuntarios sao
apertos momentaneos dos maxilares, como ocorre durante a suspensao de
objetos pesados; as causas voluntarias incluem a mastigacédo de pastilhas

elasticas ou lapis, fumar cachimbo, entre outros. (18)

O bruxismo é considerado um problema clinico, tendo consequéncias nocivas
para os dentes, periodonto e tecidos musculo-esqueléticos. (35) Causa
desgaste dentario e representa risco para o desenvolvimento de sintomas de
doencas temporo-mandibulares. Existe algum receio de que a carga oclusal
excessiva nos ID’s e nas supraestruturas possa resultar em MBL e, em ultima
instancia, causar a perda dos ID’s. A maioria das abordagens cautelosas no
tratamento dos pacientes bruxdmanos resulta do conhecimento empirico e da
pratica clinica, ndo do seguimento de guidelines especificas. (36)
Surpreendentemente, num dos maiores estudos prospectivos que incluiu o
bruxismo nos factores avaliados durante 15 anos, este habito ndo se revelou
associado a maior MBL ou problemas com as superestruturas dos ID’s (37), e
numa revisdo sistematica o bruxismo nao foi associado a complicacdes
biolégicas mas sim a complicagdes mecanicas, como fracturas de ceramica.
(35) Renouard e Rangert afirmam que o risco de fracasso do tratamento
nestes casos € alto e aconselham a implantacido apenas em situagdes em
que possam ser usados ID’s de tamanho elevado e em maior numero. (38)
Contrariamente, Misch (18) e Lobbezoo et al. (39) referem que os ID’s podem
ser colocados em pacientes bruxdmanos desde que haja um correcto exame
clinico de diagndstico e plano de tratamento, e que se proteja a oclusao no
final do tratamento com goteiras nocturnas rigidas, de modo a minimizar ou

mesmo eliminar forgas laterais nocivas.
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Manfredini et al. sugerem alguns cuidados na reabilitagdo de pacientes
bruxdmanos com o intuito de diminuir o risco de insucesso, tais como 1)
diagnosticar o bruxismo na fase de planeamento; 2) usar a maior quantidade
de ID possivel; 3) usar ID’s de maior didmetro; 4) conectar os ID’'s com
supraestruturas para maior distribuicdo de carga; 5) avaliar a presenca de
osso de baixa densidade como factor de risco para o insucesso; 6) n&o usar
técnicas cirurgicas ou protéticas que reduzam a possibilidade de sucesso; 7)
respeitar o tempo de cicatrizagdo normal e aplicagédo de carga convencional,
8) nao realizar reabilitacbes em cantilever; 9) permitir movimentos livres nas
areas de contacto oclusal na posicdo de maxima intercuspidag¢ao; 10) criar
cuspides mais planas para melhor transmissao de forgas laterais; 11) criar

uma goteira de proteccéo rigida. (36)

V. FACTORES DE RISCO SISTEMICO

Factores de risco sistémico sdo doencas ou condi¢cdes de existéncia que
podem afectar a longevidade dos ID. As doengas sistémicas podem afectar
os tecidos orais, aumentando a sua susceptibilidade a outras patologias ou
interferindo nos processos de cicatrizacdo. Além disso, a terapéutica de
muitas destas doencas pode afectar a osteointegracéo dos ID ou deteriorar
os tecidos de suporte. Por principio, apenas pacientes ASA (American
Society of Anaesthesiologists) grau | ou Il deveriam ser considerados para
intervengdes cirurgicas, e os riscos que advém deste tipo de tratamento
devem ser cuidadosamente pesados contra os possiveis beneficios
oferecidos pela colocagdo de ID’s. (40) Hwang et al. estudaram varios
factores sistémicos e concluiram que a maioria das doencas ndo afecta a

sobrevivéncia dos ID’s quando controladas ou isoladas. (6)

Este capitulo dedica-se a caracterizacdo das doencas sistémicas que

representam potenciais factores de risco na terapia com ID’s.

1. Doencga periodontal

Entende-se por doenga periodontal um conjunto condi¢des inflamatdrias nos

tecidos de suporte dos dentes causadas por bactérias. O desequilibrio na
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populacado bacteriana ou no hospedeiro pode provocar alteragcées no biofilme
bacteriano, que aumenta de patogenicidade e destrdi o tecido conjuntivo do

periodonto. (41)

Os tecidos moles e duros em redor do ID osteointegrado apresentam
algumas semelhangas com o periodonto da denticdo natural. Tal como ocorre
entre a periodontite e os dentes naturais, a Pl nado tratada pode causar
recessao dos tecidos moles e perda 0ssea, causando perda do ID. (42—44) A
grande maioria dos achados microbiolégicos na periodontite crénica séo
similares aos encontrados em pacientes com Pl, sendo a infeccao
predominantemente composta por anaerdbios gram-negativos, como
espiroquetas, Fusobacterium spp. e P. intermedia (45,46), bactérias
fusiformes e streptococos. Na mesma medida, as estirpes de bactérias
encontradas no sulco gengival de dentes saudaveis e no sulco implantar de

ID’s bem sucedidos também sao idénticas. (47)

A reabilitacdo de pacientes periodontalmente comprometidos com ID’s € um
desafio por varios motivos. A resposta imunitaria do hospedeiro ndao é
melhorada mesmo que a infecgao periodontal esteja sob controle; pacientes
com periodontite apresentam maior perda dssea, o que condiciona a posi¢cao
e as dimensdes dos ID’s; as bactérias das bolsas periodontais dos dentes
naturais podem contaminar o local da implantacdo, desenvolvendo infecgao
peri-implantar (17,42,48); por ultimo, a falta de manutengdo periodontal
nestes pacientes coloca-os numa posi¢cao de maior risco de recorréncia de
infeccdo, pelo que necessitam de ser acompanhados por um programa de

manutencado apertado. (44)

Mesmo que estudos revelem que a taxa de sobrevivéncia a longo prazo de
ID’s em pacientes com periodontite crénica € elevada, a incidéncia de
doencgas peri-implantares € superior nestes individuos. (42) Um estudo revela
que a incidéncia de Pl em pacientes com periodontite (PCP) é cerca de 29%,
comparativamente a pacientes sem comprometimento periodontal (PHP), de
apenas 6%. As taxas de sucesso de ID’s encontradas sdo de 52% e 79%
nestes respectivos grupos. (49) No estudo de Schou et al. foi identificada

uma elevada incidéncia de Pl e MBL nos individuos edéntulos devido a
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periodontite, embora a sobrevivéncia das supraestruturas protéticas e dos
ID’s ndo tenha sido afectada pela histéria de doenga periodontal. (43) Outros
autores revelam que a MBL peri-implantar é superior em casos de
periodontite severa comparativamente a pacientes com periodontite leve ou
sem doenca periodontal. (50) Estes resultados estdo em concordancia com
os encontrados por Levin et al.,, que concluiram que a probabilidade de
insucesso de ID’s em pacientes parcialmente edéntulos com periodontite
crénica avangada é oito vezes superior a dos PHP. Devido a esta perda de
suporte 6sseo em torno dos ID’s, os autores recomendam a monitorizagcao
apertada dos pacientes com doenca periodontal avancada de modo a

prevenir a recorréncia da infecgédo periodontal e aparecimento de PI. (44)

Comparando doentes sem periodontite, outros com periodontite cronica
generalizada, e pacientes com periodontite agressiva, Mengel et al
chegaram a concluséo de os ID’s colocados em pacientes com periodontite
agressiva sdo mais susceptiveis a perda 6ssea do que os dentes naturais. As
taxas de sucesso de ID’s foi de 100% nos PHP e com periodontite cronica
generalizada; 95,7% na maxila e de 100% na mandibula de pacientes com
periodontite agressiva. (51) Este autor refere que pacientes parcialmente
edéntulos com periodontite agressiva controlada podem ser tratados com

sucesso por reabilitagdes implanto-suportadas. (52,53)

Posto isto, durante a fase de diagndstico devem ser avaliados parametros
biolégicos como o IP, BOP e sondagem periodontal. (13) A doenca
periodontal deve ser controlada antes da colocacédo de ID’s, eliminando os
focos de infecgéo e evitando a contaminagao do local implantar (54-57), e é
importante reforcar a motivagdo para uma boa higiene e atendimento as
consultas de manutencado regulares. Perante uma situacdo de doenca

periodontal activa devem realizar-se os seguintes passos: (29)

1. Exame periodontal clinico e radiografico;

2. Explicacdo do problema ao paciente e apresentagcdo do plano de

tratamento;
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3. Fase higiénica e motivagao do paciente, sublinhando a sua importancia no
controlo de placa bacteriana. Realizacdo de alisamento radicular e

extracgcao dos dentes impossiveis de recuperar;

4. Periodo de cicatrizagao periodontal de 4 a 6 semanas. Avaliacdo da
necessidade de tratamento cirdrgico periodontal para eliminagdo de

bolsas;
5. Programa de suporte periodontal (TPS);

6. Condicao periodontal controlada e possibilidade de colocagdo de ID’s.

Continuidade da monitorizagdo e manutengao periodontal.

2. Tabagismo

O tabagismo é um habito prevalente em todos os paises do mundo, com
efeitos adversos para a saude geral dos pacientes, afectando negativamente
o resultado de praticamente todos os procedimentos realizados na cavidade
oral, incluindo reabilitagbes com ID’s. (58-61) O mecanismo pelo qual o
tabaco actua no nosso organismo é bastante complexo. O fumo do tabaco
contém cerca de 4000 toxinas, que incluem a nicotina, monéxido de carbono,
nitrosaminas, benzenos, aldeidos e cianeto de hidrogénio. A nicotina € um
poderoso agente vasoconstritor que, quando associado ao monodxido de
carbono, reduz o aporte de oxigénio e nutrientes as feridas cirurgicas.
Acredita-se que a nicotina presente no cigarro tenha capacidade de dificultar
a cicatrizagdo de feridas e exacerbar a doencga periodontal. Ocorre uma
expressao exacerbada de citocinas inflamatdrias, como a interleucina-1, que
contribuem para a deterioracdo dos tecidos moles e reabsorcdo Ossea. Os
constituintes do tabaco funcionam como quimiotaxicos, ao induzirem a
destruicdo de tecidos pelas enzimas libertadas pelos neutréfilos e

macrofagos, como as metaloproteinases da matriz. (59)

O tabagismo tem influéncia na saude sistémica e oral do individuo. Existe
uma relacido indubitavel entre o consumo de tabaco e doencgas cardiacas,
enfarte, aterosclerose, DPOC, pneumonia, varios tipos de cancro e risco
aumentado de interrupgao da gravidez. As manifestagdes orais do tabagismo

sdo o aumento do risco para doenga periodontal, lesdes pré-malignas ou
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cancerigenas, caries radiculares e Pl. Também pode provocar disgeusia, o
aparecimento de manchas nos dentes e dificuldade na cicatrizagao de feridas
cirurgicas. (58,59) (Tabela 3)

Em 1998, Esposito et al. ndo obtiveram nenhuma relagéo entre o tabagismo e
a alteragéo da sobrevida dos ID’s. (7,8) Ja em 2003, Ashley et al. concluiram
que os pacientes que fumam tabaco apresentam uma maior taxa de
fracassos de ID’s. A percentagem média de insucessos de ID’s em pacientes
fumadores obtida foi de 11,28%, enquanto que em nao fumadores apenas
4,76%. Relataram maior incidéncia de falhas na maxila posterior (19,1%) e na
maxila anterior (16,82%), comparado com as percentagens de falha
mandibulares, na ordem dos 4% e 5%. (17) Em 2007, Alsaadi et al.
realizaram um estudo no qual detectaram uma diferenca significativa no
numero de falhas precoces de ID’s entre fumadores pesados (>20 cigarros
por dia) e os grupos de nédo fumadores. (32) Existe evidéncia de que as
falhas de ID’s s&o superiores em pacientes fumadores e dose-dependentes
ou directamente proporcional ao consumo: para fumadores de 1 a 10
cigarros/dia, obtiveram taxa de insucesso de 4,3%; e de 9,2% em fumadores
de 31 a 40 cigarros/dia. (59,60) Outro autor refere que o habito de fumar é o
factor mais comunmente identificado na literatura como factor de risco para

falhas precoces de ID’s. (62)

Tabela 3 - LesOes e condigdes orais associadas ao consumo de tabaco. (Sham et al., 2003)

Lesoes e condigdes orais associadas ao consumo de tabaco

. ) . Leucoplasia
esdes orais preé- Eritroplasia
cancerigenas

Queratose

Carcinoma de células escamosas da:
Lingua

Labio

Gengiva

Pavimento da boca

Cancro oral
Carcinoma verrucoso da:
Mucosa bucal

Gengiva

Crista alveolar
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Aumento da acumulagao de placa bacteriana e

calculo
5 Isquémia
oenga | ~ .
f nflamacao gengival
Periodontal a0 geng

Bolsas periodontais
Recessao gengival
Perda de osso alveolar

Caries radiculares

Peri-implantite

Halitose

Perda de paladar

Pigmentacao dos dentes e restauragdes

O tabagismo também esta relacionado com maior ocorréncia de falhas
tardias. Acerca de complicagdes no follow-up de ID’s osteointegrados,
Rodriguez-Argueta et al. relataram uma percentagem de fracassos de ID’s foi
de 25,2% em fumadores e de 17,2% em nao-fumadores. (63) Kasat et al.
também concluiram que ha maior incidéncia de Pl em pacientes fumadores e
que as técnicas de enxertia para aumento de seio maxilar fracassam duas
vezes mais do que em n&o-fumadores. (59) Relativamente a perda déssea
potenciada pelo tabagismo, no seguimento de um estudo extenso sobre
proteses implanto-suportadas com follow-up de 15 anos, Lindquist et al.
relataram que os habitos de higiene e tabagicos sdo os factores que mais
influenciam a MBL em torno de um ID. A MBL foi superior em fumadores
pesados (>14 cigarros por dia). (37) Outro artigo revela que os fumadores
perdem mais do dobro do osso do que os pacientes ndo fumadores. (64)
Haas et al. referem que ha maior MBL em fumadores. (65) No mesmo sentido,
um estudo de 339 ID’s colocados ao longo de 21 anos mostrou que a MBL

anual é trés vezes superior em fumadores do que em ndo-fumadores. (66)

Uma vez ciente do risco acrescido que os pacientes fumadores representam,
recomenda-se o cessamento do habito (67) pelo menos 1 semana antes e
até 2 meses apds a colocagao de ID’s (59); o establecimento de um regime
exigente de consultas de manutengao; e equacionamento cuidado do uso de
técnicas de GBR e ERE, uma vez que estas podem potenciar o risco de

complicagdes. (67)
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3. Diabetes Mellitus

Existem trés tipos de diabetes: tipo 1, também designada por “insulino-
dependente”, devida a uma reacg¢ao autoimune que destrdi as células beta do
pancreas, causando insuficiente produgao de insulina; o tipo 2, “ndo-insulino-
dependente”, que se apresenta como uma resisténcia aumentada a accao da
insulina combinada com a incapacidade de produzir insulina adicional que
compense este desiquilibrio. Este tipo esta frequentemente relacionado com
a obesidade e é a forma mais predominante nos individuos diabéticos que
procuram terapias reabilitadoras com ID’s; o tipo 3 designa-se por diabetes

gestacional. (9)

Esta doenga diminui a formacdo de colagénio durante a formag¢ao do calo
0sseo, induz a apoptose em células Osseas e aumenta a actividade
osteoclastica devido a resposta inflamatéria persistente, diminuindo o
crescimento e a acumulagdo de matriz extracelular. Consequentemente
ocorre a diminuicdo da formacdo Ossea durante a cicatrizacdo. (68) A
diabetes mellitus esta associada a outras doencas sistémicas, como
retinopatia, nefropatia, neuropatia, perturbacées micro e macrovasculares, e
alteracdo da capacidade de cicatrizacdo. Na cavidade oral existe maior
propensao para carie, periodontite e xerostomia. O aumento da
susceptibilidade para a periodontite € devido ao efeito da diabetes nos
mecanismos inflamatérios e de apoptose, que resulta numa defesa

imunoldgica desregulada, problemas de cicatrizagdo e micro-vasculares. (9)

Num estudo publicado em 2013 (68), foi avaliada a influéncia da diabetes na
osteointegragdo dos ID’s. A percentagem de sucesso dos ID’s variou de
85,5% a 100%, valores comparaveis aos achados em pacientes néo-
diabéticos. Verificou-se maior sobrevivéncia de ID’s colocados em pacientes
diabéticos com niveis controlados de glicémia, pelo que os autores
recomendam o adiamento do tratamento cirdrgico para quando a doenga

esteja controlada e os niveis de glicémia normalizados.

A profilaxia antibiética e o uso prolongado de antibidticos no pds-cirurgico,
bochechos com clorexidina, ID’s com tratamento de superficie bioactivo e de

maiores dimensdes mostraram aumentar a sobrevivéncia dos ID’'s em
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pacientes diabéticos. O uso de clorexidina em colutério representou uma
melhoria na sobrevivéncia dos ID’s de 2,5% em pacientes nao diabéticos, e
de 9,1% em pacientes diabéticos tipo 2; ID’s revestidos por hidroxiapatite
aumentou a sobrevivéncia em 13,2%; e o uso de antibidticos profilacticos
revelou aumento de 4,5% em pacientes sem diabetes e 10,5% em diabetes
mellitus tipo 2. (69)

Chen et al. e Alsaadi et al. ndo conseguiram encontrar evidéncia de que a
diabetes aumente a taxa de insucesso e falha precoce de ID’s. (32,70)
Contrariamente, a maioria dos estudos sobre o impacto da diabetes na
sobrevivéncia dos ID’s mostra que existe uma maior percentagem de falha
precoce dos ID’s nestes pacientes, comparando com o numero de falhas
tardias. (71-74) Parece ocorrer maior perda de ID’s no primeiro ano apos a
sua colocagéao e aplicagdo de carga (69,73,75), embora a sua sobrevivéncia
possa nao ser influenciada quando os niveis de glicose estdo controlados.
(69,72,76)

4. Osteoporose

A osteoporose € uma doenga metabdlica definida por uma perda de massa e
densidade 6ssea e pelo risco e incidéncia aumentados de fractura. (32,77) A
OMS estableceu como critérios de diagndstico a medida de densidade 6ssea
mineral inferior a 2.5. (9) A osteoporose tipo 1 ocorre em mulheres na faixa
dos 50-75 anos devido a diminuicdo de estrogénios na menopausa, que
causa uma perda rapida de calcio no esqueleto; a tipo 2, ou senil, esta
relacionada com a idade avangada, tanto em mulheres como homens, e

caracteriza-se por perda 6ssea mais acelerada do que a formacéo.

Estudos que revelam que a percentagem de falhas de ID’s nestes pacientes
nao é significativamente maior do que em pacientes sem osteoporose,
embora exista tendéncia para maior fracasso. (10,78) Outros estudos
encontraram uma forte correlagdo entre a osteoporose e a falha de ID’s.
(6,32) Acerca do mesmo tema, numa revisdo de 2001, encontra-se que a
osteoporose mandibular diagnosticada antes do tratamento cirargico pode
representar um pequeno risco na acentuagcao da MBL peri-implantar, mas

nao implica necessariamente a perda do ID. (77)
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A osteoporose tem sido considerada um factor de risco em implantologia,
especialmente em mulheres pds-menopausicas em terapia de estrogénios.
(79) Esta concluséao foi confirmada por Moy et al. (14), que reportaram uma
taxa de sobrevivéncia de ID’s significativamente menor. ID’s colocados em
pacientes com osteoporose podem ter maior dificuldade em atingir a
estabilidade primaria devido a massa trabecular diminuida. Sao benéficos
ID’'s com uma grande superficie de contacto que possa maximizar a

estabilidade e a facilitar a osteointegracéo.

A medicagdo que os pacientes com osteoporose tomam para controlar a
doenca pode ser um factor importante. A administracao de corticosteroides e
a presencga de outras endocrinopatias pode agravar a osteoporose, tais como
a doencga de Crohn, asma, pénfigo e artrite, embora isto ndo contra-indique a
cirurgia  implantar. (9) Tratamento sistémico prolongado com
glucocorticosteréides influencia negativamente a dindmica conteudo mineral
O0sseo/densidade mineral 6ssea no esqueleto; na mesma medida, a
administragcdo de calcio, vitamina D3 e estrogénios de compensagao da
menopausa alteram positivamente esta relacdo. Ainda esta por decifrar até
que ponto a terapia preventiva para a osteoporose esquelética afecta a
osteoporose mandibular (77), uma vez que a administracdo de esterdides
parece ter menos efeito na densidade o&ssea dos maxilares e na

osteointegracgao de ID’s do que no esqueleto em geral. (80)

5. Terapia com bifosfonatos

Os bifosfonatos reduzem ou inibem a actividade osteoclastica e podem ser
utilizados no tratamento de varias doencas que causam absorgao Ossea
anormal. Doencas malignas como mieloma multiplo e metasteses osseas de
cancro da préstata e mama, sdo alguns exemplos, (9) bem como a

osteoporose primaria e secundaria. (81)

A osteonecrose associada a bifosfonatos (BRONJ) é caracterizada por
necrose 0ssea e exposicdo do osso da mandibula ou da maxila, e simboliza
um novo efeito adverso, principalmente detectado apdés a toma de
bifosfonatos intravenosos potentes como acido zoledrénico e pamidronato. A

sua ocorréncia € menos frequente em pacientes que tomam bifosfonatos via
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oral preventivos da osteoporose, embora existam casos descritos na
literatura. A prevaléncia de BRONJ entre pacientes em toma oral cronica de
bifosfonatos € cerca de 0.1%. (82) Martin et al. referem que ha poucos casos
relatados de cicatrizacido tardia, perda de ID’s e/ou ON apés colocacdo de
ID’s em pacientes que tomam estes medicamentos. Neste estudo todos os
ID’s que fracassaram foram colocados em mulheres que haviam tomado
alendronato. Registaram-se poucos insucessos, em maior numero na
mandibula; e a maioria das falhas foi tardia e n&o precoce. (81) Uma meta-
analise do ano 2014 revelou que a inser¢ao de ID’s durante ou apds o
tratamento com bifosfonatos acelera o desenvolvimento de BRONJ. Foi
detectada uma associagdo entre a BRONJ e o tabagismo, mas os autores
nao conseguiram perceber se isso se deve a diminuicdo do aporte sanguineo
provocado pelo tabaco ou pelo medicamento. Os fracassos precoces de ID’s
foram devidos a auséncia de osteointegracdo, e o aparecimento de
complicagbes tardias, como a PI, foi relacionado com o aparecimento de
BRONUJ. (83)

6. Radioterapia

Quanto a influéncia da radioterapia na perda precoce dos ID’s, sabe-se que a
diminuicdo do aporte sanguineo as areas irradiadas aumenta a incidéncia de
osteorradionecrose (ORN), pelo que a colocacéo de ID’s nestes pacientes
deve ser cuidadosa. (84) Sousa de Almeida et al. referem que a ORN & um
dos efeitos adversos tardios da radioterapia e afecta maioritariamente a
mandibula devido a sua elevada densidade éssea e aporte sanguineo. A
ORN mandibular assume-se como resultado de um conjunto de factores,
sendo eles a exposicdo a radiacdo, hipdxia, hipovascularizagcdo e
hipocelularizagao tecidual. (85) Werkmeister et al. avaliaram os riscos e as
complicacdes da reabilitacdo com ID’s em pacientes submetidos previamente
a cirurgia tumoral e radioterapia, tendo reportado grande numero de
complicagdes, tais como deiscéncia da mucosa, infeccéo dos tecidos moles e
dificuldades na cicatrizacdo. Apos 3 anos de follow-up, 24,7% dos ID’s foram
perdidos e apenas 64,2% foram usados para reabilitacdo protética e

permaneceram osteointegrados. A fraca qualidade do osso e a continuagao
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da reabsorgao 6ssea parecem ser 0s principais factores biolégicos envolvidos
na perda de osteointegracdo de ID’s ou falha na sua manutengéo. (86) Em
2010, foi publicado um estudo retrospectivo sobre a incidéncia de falhas
tardias em ID’s, no qual apenas o local da implantacao e a radioterapia foram
relacionados com a perda tardia de ID’s. Nenhum dos outros factores afectou
tdo negativa e significativamente a sobrevivéncia dos ID’s durante os dois

anos em estudo. (87)

Sobre a incidéncia de ORN na area da cabecga e pescogo, K. Aitasalo (88)
descobriu que esta varia entre 3% a 22%, enquanto que Epstein et al. (89)
encontraram uma incidéncia de ORN variavel entre 5,8% e 44,2%. Os
factores associados ao aumento da incidéncia da ORN sdo: 1) doses de
radiacdo elevada; 2) extracgbes dentarias; 3) pacientes dentados vs
pacientes edéntulos; 4) radiacao intersticial vs radiagdo de incidéncia externa;
5) estado tumoral avangado e grandes dimensdes; 6) localizagdo tumoral
(anterior vs base da lingua); 7) orto-voltagem vs megavoltagem; 8) terapia
anti-cancerigena de varias modalidades; 9) consumo de tabaco e alcool; 10)
comprometimento nutricional; 11) ma higiene oral; 12) tratamento cirurgico
em zonas recentemente irradiadas 13) aporte sanguineo do osso (mandibula
vs maxila); 14) numero de frac¢des de radiagao e dose por cada fracgédo. Os
dados sugerem que a ORN espontanea nao ocorre em dosagens inferiores a
60 Gy. Em contraste, quando a dose aplicada é igual ou superior a 75 Gy, a
ORN tem 85% de incidéncia em pacientes dentados e 50% em pacientes
edéntulos. Os autores concluiram que a ORN é bastante incomum em
pacientes que recebem radiacdo de modo apropriado e que, posteriormente,
colocam ID’s; que as taxas de sucesso de ID’s colocados em locais
previamente irradiados sdo elevadas, sendo que a ocorréncia de ORN

consequente deste procedimento é bastante invulgar. (84)

Num estudo de 2004 concluiu-se que a sobrevivéncia dos ID’s é
significativamente menor em mandibulas irradiadas e com enxertos 6sseos, e
que doses de radiacdo de 50Gy estdo relacionadas com uma menor
sobrevivéncia dos ID’s. Num periodo de 8 anos, a taxa de sobrevivéncia dos

ID’s foi de 95% para pacientes controlo nao-irradiados, 72% em pacientes
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submetidos a radioterapia, e 54% em pacientes com enxertos 6sseos. O
timming da colocagado do ID relativamente a radioterapia nédo representou
influéncia estatistica na taxa de sobrevivéncia (90), e noutro estudo os

autores ndo conseguiram tirar conclusdes sobre este parametro. (91)

Um factor importante e bastante discutido é o intervalo entre o término do
tratamento e a colocacdo do ID, e a sua influéncia na sobrevivéncia do
mesmo. Marx e Johnson (92) afirmam que o risco de complicagdes, ORN e
insucesso de ID’s é maior se os mesmos forem colocados entre o primeiro e
o sexto més apods radioterapia. Por outro lado, Visch (93) ndo encontrou
diferenca entre a colocagéo de ID’s no primeiro ano apds radioterapia (76%)
ou depois (81%).

Em 2012 foi feito um estudo com a técnica de radioterapia de intensidade
modulada com o propdsito de avaliar os melhores locais para colocagao de
ID’s. Os autores perceberam que quanto maior a dose de radiagcdo emitida,
menor a estabilidade primaria dos ID’s, e revelam que a implantologia guiada
pela medigao da radiagao absorvida pelo osso pode ser uma grande ajuda na
obtencdo de melhores taxas de sobrevivéncia e menor incidéncia de ORN.
(94) Relativamente a HBO, ndo ha dados que permitam concluir que esta

tenha influéncia positiva na sobrevivéncia de ID’s. (91,95)

7. Patologia cardiovascular

A revista da Sociedade Portuguesa de Cardiologia de 2015 (96) afirma que
as doencas cardiovasculares sao a primeira causa de morte em Portugal e na
Europa, e que existe tendéncia seja para a sua redugdo, apesar do
envelhecimento da populagdo. O aumento da esperanca média de vida e a
procura de solugdes fixas para o edentulismo fazem com que a maioria dos
pacientes que procura reabilitacbes implanto-suportadas tenha mais 50 anos
de idade. (14) Pacientes com DCV tendem a possuir problemas de
cicatrizagédo devido a diminuigdo da circulagdo sanguinea e hipertensdo. Esta
condicdo pode afectar a osteointegracdo dos ID’'s e o processo de
cicatrizacdo dos tecidos duros e moles, resultando no aumento da taxa de

insucesso de ID’s.
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Alguns problemas cardiovasculares, como enfarte do miocardio e acidente
vascular cerebral recentes, cirurgia cardiotoraxica para colocagao de valvulas
protéticas e hemorragias graves podem representar contra-indicagbes
absolutas a terapia com ID’s. (11,97) Os outros problemas cardiovasculares
podem ser geridos de modo a tornar seguras as intervengdes cirurgicas. Os
procedimentos odontolégicos podem causar infecgao bacteriana temporaria e
ser a causa da endocardite bacteriana, particularmente preocupante em
pacientes cardiacos. O cirurgido deve identificar os pacientes em risco e
implementar procedimentos profilaticos, que devem ser administrados
consoante as ultimas recomendagdes e em comunicagdo com o cardiologista.
(Tabela 4) A terapia anticoagulante, como varfarina ou heparina, pode causar
sangramento excessivo poés-operatério. O INR (International Normal Ratio)
deve ser avaliado no dia da cirurgia e ser inferior a 2.5. Algumas revisdes
recentes ndo recomendam o cessamento da terapia anticoagulante, como a
aspirina, antes de cirurgias pouco invasivas comparaveis a uma extracgao
dentaria. A colocagao de ID’s simples e sem uso de enxertos insere-se nesta
categoria. (13,98)

Tabela 4 - Diretrizes para profilaxia antibiética recomendadas pela American Heart Association. (Misch,
2008)

Diretrizes Para Profilaxia Antibiotica Recomendadas Pela American Heart Association

* Prolapso da valvula mitral

icoes n I . -
Condigbes na qual a » Doenca cardiaca reumatica

profilaxia antibiética ndo | , Doenca da valvula bicuspide

€ recomendada » Estenose adrtica calcificada

» Condigdes cardiacas congénitas, como defeitos nos septos

+ Valvulas cardiacas protéticas
« Histéria de endocardite infecciosa

Condicées de alto risco | * Doenga cardiaca congénita ciandtica reparada completamente

para as quais é ou nao

recomendada profilaxia | * Defeitos cardiacos congénitos reparados com dispositivos

antibistica protéticos
» Defeitos cardiacos congénitos reparados com defeito residual
no sitio ou adjacente ao dispositivo protético

» Receptores de transplante cardiaco com valvulopatia cardiaca
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Moy e colegas (14) referem que o risco calculado para o insucesso dos 1365
ID’s colocados em pacientes com DCV foi semelhante ao dos pacientes
saudaveis. Estes dados sugerem nao haver contra-indicagéo aparente para a
colocagcao de ID’s em doentes cardiovasculares, e estdo em concordancia
com os encontrados por Smith et al. (34), em que patologias como
cardiomiopatia, pericardite, doenca coronaria, hipertensao e arritmia cardiaca
nao mostraram contribuir para complicagbes perioperativas implantares.
Noutro estudo retrospectivo, 246 pacientes foram reabilitados com ID’s,
incluindo pacientes com patologia cardiovascular, e ndo foram encontradas
diferengas significativas nas taxas de insucesso dos ID. (99) Nas revisdes
bibliograficas de Bornstein et al. (9), Diz et al. (40) e Van Steenberghe (33),
os autores concluiram que as DCV nao contribuem necessariamente para um
maior risco de insucesso de ID’s. No estudo retrospectivo de Alsaadi et al.
(32), a hipertensao e os problemas de coagulagdo sanguinea ndo mostraram

ser factores de risco.

8. Doencgas auto-imunes

Os processos basicos de cicatrizacdo e a capacidade de responder
adequadamente a infecgdes sdo fungdes normais do sistema imunitario, que
pode estar comprometido de varios modos. Doengas auto-imunes como o
lupus eritmatoso sistémico, artrite reumatdide, pénfigo, doenga de Crohn,
sindrome de Sjogren, e medicagado a base de esterdides que € normalmente
prescrita podem aumentar o risco cirurgico devido ao compromisso na

cicatrizagao.

Doenca de Crohn

A doencga de Crohn é uma condi¢ao idiopatica inflamatdria e crénica do trato
gastrointestinal, que pode afectar a cavidade oral. E caracterizada por
periodos recorrentes de remissdo e exacerbacao. Nesta doenca existe maior
quantidade de complexos antigénio-anticorpo que causam respostas
inflamatdrias auto-imunes. Os sintomas podem ser enterite, vasculite,
ulceragbes orais recorrentes, artrite e queratoconjuntivite. Devido ao

mecanismo auto-imune da doenca, os ID’s podem ser interpretados pelo
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corpo do hospedeiro como objectos estranhos, originando uma resposta
inflamatdria e afectando a osteointegragédo. Para além disso, os pacientes
com doenca de Crohn tendem a apresentar deficiéncias nutricionais pela
inflamacédo do tracto gastro-intestinal, o que pode causar dificuldades na

cicatrizagdo 6ssea em torno do ID. (9)

No estudo de Alsaadi et al. a doenga de Crohn mostrou uma maior tendéncia
para a falha de ID’s. (10) Noutra publicagdo do mesmo autor a doenga de
Crohn foi significativamente associada ao fracasso precoce, exibindo o maior
indice de todos os factores sistémicos em estudo. (32) Van Steenberghe et al.
registaram o insucesso de 3 ID’s num total de 10 colocados em pacientes
com doenca de Crohn. Os autores deduziram que a presenca dos complexos
antigénio-anticorpo podem ter causado uma reacgao inflamatdria auto-imune

que impediu a osteointegracao. (100)

Sindrome de Sjégren

O sindrome de Sjogren € uma doenga sistémica, cronica e auto-imune que
afecta as glandulas exdcrinas, particularmente as glandulas salivares e
lacrimais, que se traduz numa hipossialia e xerostomia que afectam a
qualidade de vida dos pacientes. E caracterizado pela pesenca de infiltrado
inflamatdrio linfocitario que interfere com a fungdo normal da gléndula
afectada. (101-103) O sindrome de Sjogren é uma das trés doencgas auto-
imunes mais frequentes, afectando 0,5% a 3% da populagdo mundial, e é
mais prevalente em mulheres do que homens numa propor¢ao de 9:1.
Diagnostica-se maioritariamente por volta dos 50 anos de idade, na altura
correspondente a menarca ou a menopausa. (103) Pode ser encontrada sob
duas formas: a primaria, caracterizada por sintomas como secura ocular e
xerostomia; e a secundaria, que se apresenta como um conjunto de
manifestacdos do tipo primario e envolvimento dos tecidos conjuntivos,
normalmente sob forma de artrite reumatdide ou lupus sistémico eritematoso.
(102)

Ocorre comprometimento da fala, mastigacdo e degluticdo devido a

xerostomia causada pela doenga. Também podem estar presentes outros
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sintomas, como disgeusia, sensacado de boca-ardente ou dor nas glandulas
salivares durante a alimentagao. Os sinais clinicos da doenca compreendem
hipossialia, descamacéao e secura labial, lingua seca, eritematosa e fissurada,

onde ocorre acumulagao de placa bacteriana. (103,104)

O dilema da colocacdo de proteses removiveis nestes pacientes € a
dificuldade na manutencdo das mesmas em boca e em fungao, uma vez que
a xerostomia impede a sua retencéo e uso confortaveis. Compreende-se que
nestes casos o tratamento reabilitador com ID’s seja uma solugdo
vastamente aceite. (104) Binon (80) publicou um artigo sobre o follow-up de
um paciente com sindrome de Syogren durante 13 anos, reabilitado com uma
protese mandibular suportada por 6 ID’s, e reportou uma taxa de sucesso de
100%. Em pacientes com o sindrome de Sjogren do tipo 2, com artrite
reumatdide avangada, € necessaria uma avaliacdo cuidada da destreza
manual e capacidade de executar uma higiene oral apropriada apdés o
tratamento reabilitador. (104) A maioria dos estudos revisados sobre a
influéncia do sindrome de Sjogren na sobrevivéncia dos ID’s colocados
nestes pacientes assinalam esta doenga como um factor que pode contribuir
para a diminuigdo do sucesso dos ID’s mas nao contra-indicam o seu uso.
(9,11,40)

9. Pacientes imunodeprimidos

Pacientes infectados com HIV, hepatite B e C ou outros devem ser avaliados
individualmente em relagao as capacidades de defesa imunitaria, cicatrizacao
e coagulacao sanguinea. Pacientes imunodeprimidos devem ter contagem de
linfécitos superior a 150/ul, antigénio P24 negativo e auséncia de sintomas
para que se possa proceder a cirurgia implantar. A terapia imunosupressora &
também comunmente utilizada em casos oncolégicos e de transplantes. (9) A
quimioterapia em curso € uma contra-indicagado absoluta em implantologia.
(13,29)

A introdugdo da terapia anti-retroviral (HAART) em pacientes com HIV
possibilitou 0 aumento da expectativa de vida e o controlo das manifestacdes
clinicas orais de infeccbes oportunistas. Mesmo assim, 0 compromisso na

cicatrizagao tecidular faz destes individuos grupo de risco. Alguns estudos
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mostram resultados de sucesso de reabilitagdes com ID’s em pacientes
imuno-comprometidos imunolégicamente estaveis. (105,106) A optimizacao
da higiene oral, consultas de manutencao regulares, avaliagdo das lesbes
orais associadas ao HIV e detecgcao de xerostomia e terapéuticas preventivas
sdo usadas para gerir os efeitos secundarios da HAART. Um estudo de 2007
comparou os parametros clinicos de sucesso de ID’s em pacientes com HIV
e 0 grupo de controlo durante um follow-up de 6 meses, e os resultados

encontrados foram de 100% de sucesso em ambos. (107)

10. Alteragées hormonais da glandula tiréide

A presenca de hipotiroidismo grave compromete a cicatrizagao dos tecidos e
provoca reacgbOes adversas a alguns medicamentos, enquanto que no
hipertiroidismo existe uma circulagcdo aumentada de neurotransmissores que
podem causar efeitos tirotéxicos quando se empregam anestésicos com
vasoconstricdo. (29) Apesar de haver alteragcdo do metabolismo 6sseo e de
isso ser, s6 por si, motivo de alarme, a maioria dos estudos ndo encontra
evidéncia de aumento de fracasso de ID’s em casos de hipo- e

hipertiroidismo quando medicamente controlados. (9,10,100,108,109)

VI. FACTORES DE RISCO LOCAIS

Um factor de risco local € uma situagdo que pde em causa a osteointegracao

e a restauragao protética ao nivel do local do ID e dentes adjacentes. (5)

1. Densidade 6ssea

O sucesso de um ID depende grandemente da qualidade do osso em que é
colocado. A densidade do osso alveolar varia consideravelmente nos
diferentes segmentos maxilares, sendo que o 0sso mais denso se encontra
na regido mandibular anterior e 0 menos denso na regido maxilar posterior.
Estes dados sugerem que os ID’s colocados na maxila para substituir os pré-
molares ou molares sdo 0s que apresentam maior probabilidade de

insucesso. (28)
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Tipos de osso

Os tipos de osso podem ser agrupados em quatro categorias, de acordo com
a classificacdo de 1985 de Lekholm e Zarb baseada nas zonas dos maxilares.
Em 1988, Misch (110) propds uma classificacado diferente, independente das
zonas dos maxilares, que agrupa os tipos de osso, de D1 a D4, de acordo
com a histologia macroscopica e trabecular encontradas: osso tipo D1 € osso
cortical denso, raramente encontrado na maxila, e poucas vezes na
mandibula. E associado as zonas anteriores de pacientes com edéntulismo
parcial do tipo IV de Kennedy e em pacientes com parafungdo; o osso D2
caracteriza-se por uma cortical densa e porosa que reveste osso trabecular
denso. E o mais frequentemente encontrado na mandibula, 75% das vezes
na mandibula anterior. Metade dos pacientes apresenta osso deste tipo
também na mandibula posterior. Relativamente a maxila, apresenta osso tipo
D2 com menor frequéncia do que a mandibula, sendo mais frequente
encontrar esta densidade 6ssea em pacientes com edéntulismo parcial na
regido anterior e dos pré-molares do que em pacientes totalmente edéntulos;
osso D3 possui uma cortical fina que reveste osso trabecular denso. E muito
comum na maxila, sendo que, encontrado em mais de metade dos pacientes.
Na maioria das vezes, este tipo de 0sso encontra-se na regido posterior da
maxila, especialmente na zona dos pré-molares. Em metade dos casos
também pode ser encontrado na mandibula posterior; osso D4 € o menos
denso, composto apenas por osso trabecular. E mais encontrado na maxila
posterior, na regido molar e apdés procedimentos como elevagdo do seio
maxilar (cerca de 75% dos pacientes submetidos a esta cirurgia). Raramente
€ encontrado osso desta densidade na madibula, apenas em 3% dos
pacientes, e esta associado a procedimentos de osteoplastia e remogao de

osso crestal em pacientes completamente edéntulos.

E necessario ter em consideracdo que esta classificacdo serve o seu
propdsito numa avaliacado inicial, para o médico dentista estimar o tipo e
densidade de osso que vai encontrar. E prudente a realizacdo de mais
exames de diagndstico para uma avaliagdo mais precisa de cada caso clinico.

Os estudos realizados nesta area sugerem que se manipule a maxila anterior
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como D3 e posterior como D4, a mandibula anterior como osso D2 e

posterior como D3. (110)

Ha evidéncia de que ocorra aumento da falha de ID’s de pequeno tamanho
colocados em locais de baixa densidade 6ssea (26), e em ID’s colocados em
maxilares com reabsorcdo Ossea extrema. Os autores detectaram falhas
significativas em osso de qualidade 4, comparativamente ao osso de

qualidade grau 2, e mais falhas em osso de grau 1 do que grau 2. (32,111)

2. Estabilidade do implante

Os estudos existentes sobre a tematica confirmam que a estabilidade dos
ID’s é um parametro fundamental para que ocorra osteointegragao e sucesso
da terapéutica reabilitadora. (5,26,112-117) A estabilidade primaria de um ID
€ um fendmeno mecanico relacionado com a qualidade e quantidade de
0sso, com o local da implantacao, tipo de implante e da técnica utilizada.
Para assegurar a existéncia de estabilidade primaria, o leito implantar deve
apresentar boa quantidade e qualidade dOsseas. A perda de tecido Osseo
devido a reabsorcdo ou patologia periapical pode comprometer a
possibilidade de atingir a estabilidade do ID e comprometer a estética. A
obtencao da estabilidade primaria &, portanto, um pré-requisto essencial para
o0 sucesso do tratamento, ja que o risco de insucesso dos ID’s aumenta
quando esta ndo € obtida. A estabilidade secundaria refere-se ao aumento de
estabilidade atribuida a formacao 6ssea e remodelacdo de osso na interface

implante-tecido. (28)

O estudo de 2011 demonstrou a existéncia de uma relagao entre os valores
de densidade dssea obtidos por TC e a classificagdao de Lekholm & Zarb.
Determinou-se que a estabilidade primaria do ID, avaliada por RM, depende
dos valores de densidade 6ssea, qualidade do osso e da localizagao do ID.
ID’s colocados em locais de maior densidade &ssea apresentam maior
estabilidade primaria. (114) Martinez et al. revisaram a bibliografia sobre os
métodos para aumentar a estabilidade primaria de ID’s colocados em osso de
baixa densidade. No osso tipo IV a estabilidade primaria revelou-se inferior,
mas a estabilidade secundaria foi semelhante nos varios tipos de osso.

Perceberam que a estabilidade é influenciada pela técnica cirurgica, a
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morfologia, didmetro e superficie do ID, e pelo tipo de ancoragem cortical.
Concluiram que ID’s de didmetro elevado possuem uma area de contacto ID-
0SSO superior, 0 que promove uma maior estabilidade primaria.
Anatomicamente, os ID’s taperizados conseguem obter uma melhor
estabilidade primaria do que ID’s cilindricos, uma vez que possuem um
didmetro superior na parte crestal que contacta com osso cortical. (112) Entre
outros factores, os novos designs e tratamentos de superficie que aumentam
a rugosidade e facilitam a osteoconducdo podem influenciar
significativamente o sucesso dos ID’s, através do aumento da estabilidade
primaria mecanica e contacto osso-ID, tornando mais segura a aplicagao de

protocolos de carga e restauragao proviséria imediatos. (116)

Vérias técnicas foram desenvolvidas com objectivo de avaliar a estabilidade
inicial do ID. Alsaadi et al. (118) realizaram um estudo sobre a capacidade de
varios meétodos na determinacdo da estabilidade do ID, tendo sido
comparados o Periotest®; a RFA, onde se obtém o quociente de estabilidade
do implante (ISQ); o Osstell®; e a avaliagdo radiografica convecional,
comparativamente a escala de Lekholm & Zarb. A avaliagao tactil é subjectiva
e depende da experiéncia do cirurgido, embora permita destinguir tipos de
0sso extremos, como o tipo 1 do tipo 4, e que pode ser uma ferramenta util
na decisao de colocar o ID em carga imediata ou nao. Micromovimentos de
grande amplitude podem promover uma encapsulagéo fibrosa do ID, havendo
maior risco de este cenario acontecer em osso de baixa densidade (115); os
valores de torque na insercdo sao superiores na mandibula, especialmente
na zona da sinfise mentoniana, e o torque mais baixo encontrado na maxila
posterior, estando em concordancia com a observagao radiolégica e com o
indice de Lekholm & Zarb. (119) Os valores de ISQ obtidos durante a fase
inicial de osteointegragao revelam maior estabilidade dos ID’s mandibulares
do que nos maxilares. (120) O torque na inser¢éo dos ID’s mostra relagéo
com os valores de RFA encontrados. (121) A analise da densidade Ossea
através da TC também mostra ser uma ferramenta util no ambiente clinico.
(122)

35



3. Espaco inter-implantar e implante-dente

Um dos temas bastante estudados em implantologia é a distancia
aconselhavel entre ID’s e implante-dente para que haja menor MBL. (Figuras
2 e 3) No mercado actual de produtos dentarios encontram-se varios tipos, de
varios tamanhos e didametros. A seleccao de um ID de tamanho incorrecto
pode resultar num efeito negativo no suporte da papila interdentaria,
conduzindo a um resultado pouco estético. Adell et al. (123) determinaram
que a distancia mesio-distal ideal entre um ID e um dente é 1,5mm ou mais; e
de 3mm entre ID’s. Misch refere que, deste modo, se ocorrer MBL peri-
implantar, ndo resultara automaticamente em perda 6ssea no dente natural.
Do mesmo modo, a MBL provoca um defeito horizontal quando os ID’s
distam <3mm entre si. Estes dados sdo comparaveis aos de uma revisao
bibliografica de 2015 que revelou uma reabsor¢ao da crista 6ssea média de
1,45mm durante 1 a 4 anos de follow-up. (124) A perda déssea vertical
durante o primeiro ano sob carga variou entre 0,5mm e 3mm. Quando o ID
estd a menos de 1,5mm do dente adjacente, o defeito angulado pode tornar-
se um defeito horizontal, conduzindo a perda éssea em redor da raiz do
dente natural. (18) No estudo classico de Esposito et al. (125), os autores
detectaram uma forte correlacédo entre a MBL em dentes naturais adjacentes
a ID’s e a distancia horizontal entre o corpo do ID e o dente quando esta era
<3mm. Especialmente na posi¢ao dos incisivos laterais, onde a distancia
horizontal entre o corpo do ID e os dentes adjacentes € a menor, foi
detectada a maior MBL. Isto significa que a colocagédo de ID’s adjacentes a
dentes naturais merece uma cuidada avaliagdo do espaco, do 0sso, e a

posicao das raizes dos dentes. (4,5)

>1,5mm >1,5mm >1,5mm
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Figura 2 - Distancias mesio-distais recomendadas entre implantes e dentes naturais (cortesia

Straumann®)

Relativamente a distancia inter-implantar, o estudo de Tarnow et al. revelou
valores de MBL em ID’s posicionados a >3mm um do outro de 0,45mm; e em
ID’s distanciados <3mm de 1,04 mm. Este estudo mostrou que existe uma
componente de perda o6ssea lateral relevante, e que os ID’s devem
distanciar-se um do outro pelo menos 3mm a nivel do ombro. Para além
disso, a presenca do septo 0sseo condiciona a presenca ou auséncia de
papila interdentaria, que deve ser preservada. A distadncia necessaria para
que haja papila interdentaria varia de acordo com diferentes situagdes
clinicas. Entre dente e ID deve existir uma distancia inferior a 4,5mm (126), e

entre ID’s essa distancia deve ser inferior a 3,5mm. (127,128)

>3mm >3mm >3mm
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Figura 3 - Distancias mesio-distais recomendadas entre implantes (cortesia Straumann®)

4. Locais com infecgao

A colocacao de ID’s imediatamente apds extraccdo dentaria € uma técnica
sensivel a varios factores que podem modificar o resultado do tratamento,
como a técnica cirurgica e a habilidade de conseguir estabilidade primaria.
Depois da extraccdo de um ou mais dentes ocorre uma redugao significativa
na dimens3o vertical e na largura buco-lingual da crista alveolar. E com o
intuito de minimizar a perda de tecido 6sseo e de tecidos moles, com
melhoria da estética, que muitos cirurgides optam pela colocagéo imediata de
ID’s. (28)

Uma das situagbes mais discutidas quando se considera a colocacao

imediata de um ID é a presenca de infec¢ao periapical e se esta afecta a sua
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sobrevivéncia. (5) Estas infecgdes podem ser causadas por periodontite
marginal, patologias periapicais, falhas no tratamento endodéntico e fracturas

radiculares. (28)

Quando um ID é colocado num alvéolo pds-extraccionario recente pode
observar-se um espaco entre as paredes 0sseas da loca e a superficie do ID.
A presenca desse espaco e o seu tamanho podem ser influenciados pela
configuragdo do préprio alvéolo, anatomia do dente que foi extraido e pelo
tamanho e largura do ID. Acontece que, no caso do dente extraido
apresentar defeitos patolégicos ou ter ocorrido trauma durante a extracgéo,
podera haver dano nas paredes ésseas e alteracdo da anatomia original do
alvéolo. Em casos severos pode ocorrer perda de uma ou mais paredes
alveolares e defeitos por deiscéncia (28), ou existir um espago consideravel
entre o ID e as paredes do alvéolo, o que obriga o cirurgido a decidir-se entre
a cicatrizagdo normal ou se recorre a procedimentos de GBR, como uso de
membranas ou substitutos 6sseos. (59) Alguns estudos revelam que o
potencial para a formagao Ossea espontidnea nestas situagdes € fraco.
(27,28) Numa revisao de 2010 (129), os autores encontraram evidéncia de
que os ID’s podem ser colocados em locais onde existe lesdo periapical ou
infeccdo periodontal, tais como granuloma, abcesso e quisto periapicais, e
abcesso periodontal, e que este procedimento pode ter resultados previsiveis
e sucesso quando as locas sao devidamente curetadas antes da implantagao.
Aconselham antibioterapia profilactica para reduzir a infeccdo residual que
podera nao ter sido completamente removida na curetagem e controlar

possiveis complicagdes pds-cirurgicas. (59)

5. Infecgao periapical nos dentes adjacentes

Alguns estudos tém sido realizados com o objectivo de perceber se a
presenga de patologia endoddntica num dente adjacente ao local onde ira ser
colocado um ID tem influéncia no desenvolvimento de leséo peri-implantar. O
termo “peri-implantite retrégrada” designa uma lesao radiolucida em volta da
parte mais apical de um ID osteointegrado que se desenvolve alguns meses

apos a implantagao. (130)
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Lefever et al. (131) conduziram uma analise retrospectiva de |D’s adjacentes
a dentes naturais com patologia endodéntica e revelaram que a probabilidade
de o ID desenvolver PI retrégrada é 7,2 vezes superior do que em ID’s
adjacentes a dentes saudaveis, sendo a estirpe bacteriana mais comunmente
encontrada a P. gingivalis. Concluiram que, se uma lesdo endodéntica estiver
presente num dente adjacente a um ID, o que pode ser facilmente confirmado
através de uma radiografia convencional, existe 25% mais afectagédo do ID.
Quando os dentes naturais adjacentes nao apresentam patologia
endoddntica ou existe sinais de tratamento endoddéntico mas nao de infecgao,

apenas 1% dos ID’s € afectado e mostra sinais de infecgéo periapical. (132)

Noutro estudo retrospectivo de Quirynen et al., dos 426 ID’s colocados na
maxila, apenas 1,6% apresentou PI retrograda; e dos 113 ID’s colocados na
mandibula, a incidéncia de lesao foi de 2,7%. As lesdes implantares peri-
apicais ocorreram preferencialmente em locais com histéria de leséo
endodéntica. Cobclui-se que a PI retrégrada pode ser provocada por tecido
granulotamoso remanescente no local que recebe o ID, ou por uma infecgéo
endodéntica num dente vizinho (130), e que o desenvolvimento de mudangas
inflamatérias mediadas pela presenca de bactérias remanescentes nos

tecidos em torno dos ID’s pode desencadear Pl periapical (132)

6. Mucosa queratinizada

A mucosa queratinizada € coberta com queratina ou paraqueratina, e
estende-se desde a margem gengival livre até a jungdo mucogengival.
(133,134) Segundo Lekholm et al. a necessidade e a importéncia do tecido
queratinizado ao redor de ID’s é uma questédo controversa. (123) Albrektsson
et al. (15) afirmam que a presenga de mucosa queratinizada ao redor de ID’s
permite que os pacientes mantenham uma boa higiene oral rotineira, sem
irritacdo ou desconforto. No entanto, varios autores tém afirmado ndo haver
correlacdo entre o indice de sucesso do ID e a presenca de tecido
queratinizado ao seu redor. (133,135,136) Outros n&o encontram evidéncia
clinica de que a falta de tecido queratinizado prejudique a manutengao da
saude dos tecidos moles em volta dos ID’s desde que o paciente tenha

cuidados redobrados na higiene. (5,137-139)
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Alguns estudos afirmam que a auséncia de, pelo menos, 2 mm de mucosa
queratinizada é factor de risco para a acumulacao de PB, BOP e recessodes
dos tecidos moles peri-implantares. (138,140,141) Existe evidéncia de que a
presenca de, pelo menos 1 a 2mm de mucosa queratinizada seja benéfica
para a diminuicdo da acumulacdo de PB e consequente diminuicdo da
inflamacéao tecidular, recessdo da mucosa e perda de insergao. (134,135)
Esta documentada uma tendéncia, embora ndo clinicamente significativa,
para maior MBL em pacientes que apresentam menor largura de mucosa
queratinizada em torno dos ID’s. (135) Este resultado confirma os achados de
Chung et al. de que a auséncia de uma mucosa queratinizada de grande
largura tem pouco ou nenhum impacto no nivel de osso alveolar. (133) Em
casos de extensas restauracdes protéticas implanto-suportadas a realizacao
de uma boa higiene oral dificil. No estudo de Schrott et al., mesmo nos
pacientes que exerceram boa higiene oral e receberam manutengao regular
em consultério, a presenga de uma mucosa queratinizada com 2mm ou
menos de largura revelou maior acumulacdo de PB por lingual, BOP e

recessao dos tecidos apdés um periodo de 5 anos. (140)

A aparéncia dos tecidos moles em redor dos ID’s influencia o resultado
estéticos dos tratamentos. Gallucci et al. (142) mostraram que as mudangas
na dimensdo da mucosa peri-implantar foram significativas apds a inser¢ao
de um ID com perfil de emergéncia anatomicamente correto, e que o
aumento coronal da papila interproximal apés a insercido da coroa do ID
ocorre pelo deslocamento da mucosa peri-implantar para a regiao
interproximal. E no sentido de melhorar a estética e a facilidade de
higienizagcado que a presenga de mucosa queratinizada de adequada largura é
importante. Mesmo que nao afecte directamente a MBL peri-implantar, possui

um papel importante na manutencao da saude e estética orais. (143)
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VII.

FACTORES RELATIVOS AOS BIOMATERIAIS

1. Implantes dentarios

Dimensées do implante

O uso de ID’s de pequeno comprimento (6-8,5mm) parece ser uma
alternativa ébvia nos casos em que os maxilares sofreram grande reabsorgéo
0ssea, ainda que historicamente tenham sido associados a taxas de sucesso
inferiores. O seu uso também tem sido desencorajado do ponto de vista
biomecanico, quando se combina osso de ma qualidade e grandes cargas
oclusais. O desenvolvimento de novos desenhos e superficies de ID’s e a
melhoria das técnicas cirurgicas abriu margem para a reavaliagdo dos antigos
pressupostos, tendo sido relatadas taxas de sobrevivéncia de 95% na
reabilitacdo de edéntulismo parcial e em maxilas com grande reabsorcao
Ossea (144,145), e de 88 a 100% em mandibulas atréficas. (146)

Alsaadi et al. obtiveram mais insucessos em ID’s de comprimento reduzido
(<10mm), de maior didmetro (5mm), e em implantacbes na maxila e
mandibula posteriores. (10) Noguerol et al. observaram um maior risco para o
fracasso de ID’s quando estes apresentam comprimentos menores do que
15mm e diadmetros superiores a 4mm. (147) Também Attard et al.
descreveram maior percentagem de falha em ID’s curtos quando colocados
em locais com pouca disponibilidade éssea, e sugeriram que os ID’s devem
ter pelo menos 10mm para protocolos de carga imediata e precoce. (148)
Malé et al. testaram a hipotese de ID’s pequenos colocados em zonas
atroficas poderem ter uma sobrevivéncia a longo prazo semelhante a ID’s
longos colocados em osso de maior volume, tendo obtido taxas de
sobrevivéncia de 96,2% e 97,1% para ID’s com 7mm e 8,5mm (em 5 anos);
MBL média de 1mm e 1,3mm (1° ano) e 1,8mm e 2,2mm (em 5 anos) para
ID’s de 7mm e 8,5mm, respectivamente. Os resultados indicam que o uso de
ID’s de pequeno comprimento pode ser uma solugao viavel com boa taxa de
sobrevivéncia. (149) Mezzomo et al. revelaram que a colocacéo de ID’s de
tamanho inferior a 10mm nas regides posteriores, apesar do pior prognostico,

podem ser um procedimento seguro e previsivel. Afirmam que os resultados
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encontrados sao comparaveis aos ID’s colocados em locais onde se

realizaram procedimentos de GBR e ERE. (150)

E de esperar que ID’s de maior didmetro permitam a obtencdo mais facil de
estabilidade biocortical, vantajosa especialmente se o osso for de baixa
densidade. A primeira geracdo de ID’s de didmetro elevado apresentou
maiores percentagens de falha (26), embora estudos mais recentes nao
apresentem diferengas significativas no sucesso ou falha de ID’s de
diferentes diametros. (quanto ao didametro: pequeno <3.75 mm, standard
3.75-4.5 mm e elevado >4.5 mm) (26,151) No estudo de Neves et al., 0 uso

de ID’s de 4mm de didmetro pareceu reduzir a incidéncia de fracassos. (152)

Renouard e Nisand reportaram uma maior incidéncia de insucesso de ID’s
de pequeno comprimento colocados em locais de baixa densidade dssea, e
superior em diametro elevado. Os autores referem que se o protocolo
cirurgico for executado de acordo com a densidade do osso presente, se
utilizarem ID’s com tratamentos de superficie, se o cirurgido operador for
experiente, e quando o tratamento com ID’s é indicado, a sobrevivéncia de
ID’s de comprimento reduzido e didmetro elevado sdo comparaveis as
obtidas com ID’s de comprimento e didmetro standard. (26) Assim, ID’s
curtos podem ser considerados alternativas a procedimentos de aumento
0sseo, que podem acarretar maior morbilidade, tempo de cadeira e custos
para o paciente. (152) Mesmo que as percentagens de falha nestas situagdes
sejam maiores, continuam a ser comparaveis as dos ID’s localizados em
zonas que foram sujeitas a intervengdes complexas, como GBR, ERE,
aumento de seios maxilares ou transposi¢cao de nervo alveolar, pelo que nao
devem ser opg¢des a descartar. (26) A decisdo de usar ID’s de didametro
reduzido ou optar por ERE e uso de ID’s e diametro standard deve ter por
base os factores de risco especificos de cada paciente que podem afectar as
condicbes Osseas peri-implantares, como a presenca de parafuncoes,
doencas Osseas reabsortivas, baixa quantidade e qualidade o&ssea e
qualidade dos tecidos moles, desenho e angulagdo dos ID’s, e interface

implante-abutment. (153)
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Implantes de titanio e implantes de zirconia

O titdnio e as ligas de titdnio sdo os materiais mais frequentemente usados
na confeccédo de ID’s, e tornaram-se o gold standard nas reabilitagcbes em
implantologia. (154) Quando exposto ao ar, o titdnio forma uma camada de
oxidos muito estavel, que é base da sua grande biocompatibilidade. (155)
Para além de ser altamente biocompativel, o titanio € muito resistente a
corrosdo e apresenta excelentes propriedades mecanicas. (154) A principal
desvantagem do uso de ID’s de titanio € a sua cor acinzentada, que se pode
tornar visivel no caso de acontecer recessao dos tecidos moles, ou quando o
biétipo da mucosa € fino e desfavoravel. Este possivel comprometimento
estético é muito relevante em reabilitagbes anteriores. (156—159) E de referir
que alergias ao titdnio sdo raras. (158) Para colmatar estas desvantagens
comecaram a aparecer no mercado |ID’s fabricados em materiais ceramicos,
introduzidos na implantologia a cerca de 50 anos atras. Na altura, o ceramico
utilizado era a alumina. A rigidez, combinada com um mddulo de elasticidade
baixo e carga desfavoravel tornavam este material propenso a fractura, pelo

que foi retirado do mercado. (160)

De acordo com Andreiotelli et al. (160), os dados cientificos clinicos revisados
sobre ID’s de zirconia nao foram suficientes para que os autores os
recomendassem na pratica clinica rotineira. ID’s em zirconia de elevada
resisténcia sdo considerados inertes por n&o provocarem reacgoes
autoimunes, e exibem libertacdo de ides minima quando comparados com os
ID’s metdlicos. As principais razbes para a utilizagdo da zirconia a nivel
clinico sdo a sua excelente biocompatibilidade, boa aparéncia estética,
propriedades mecéanicas favoraveis, boa osteointegragao e a possibilidade de
magquinacao. (155,157,160) Além disso, no caso de haver recessdo gengival
e exposicao do ID, o comprometimento estético € menor. Com base em
Ozkurt et al. em 2011 (158), a osteointegragdo dos ID’s de zircdnia e a sua
boa distribuicdo do stress mecanico sdo comparaveis a dos ID’s de titanio.
Sobre a superficie dos ID’s, Pirker e Kocher afirmam que a introducédo de
algumas modificagées aos ID’s imediatos de zirconia, como a presenga de
macroretencdes e reducdo do didmetro na zona coronal, aumentam a

estabilidade primaria e previnem a reabsor¢cdo dssea, evitando resultados
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menos estéticos. (159) No estudo de Gahlert et al. foi realizada a analise das
fracturas em ID’s de zircénia. A fractura de um ID causa grande desconforto
ao paciente e acarreta consequéncias clinicas como perda 6ssea. 10% dos
170 ID’s colocados fracturou, sendo que 92% das fracturas ocorreu em
didmetros reduzidos (3,25mm). Os autores referem que as fracturas de ID’s
acontecem por desenho inadequado ou defeitos de producdo, inadaptacao
da componente protética, excesso de carga fisioldgica ou biomecanica,
didmetro reduzido em 4&reas posteriores e reabsorg¢ao 6ssea. (161) Kohal et
al. concluiram que os ID’s de zirconia reforcada com alumina possuem uma
estabilidade a longo termo superior e uma maior resisténcia mecanica do que
os de diéxido de zircdnia tetragonal. As modificagdes no desenho do ID e o
abandono do jacteamento da superficie possibilitaram o aumento da
resisténcia e a reducdo do stress mecanico. (154) Pirker and Kocher
colocaram ID’s de zirconia imediatos na regido do primeiro pré-molar maxilar
e obtiveram bons resultados: apés 2 anos de follow-up verificava-se
estabilidade implantar, o nivel 6sseo marginal manteve-se, ndo se verificaram
alteragdes significativas nos tecidos moles peri-implantares e nao foi
registado BOP. (159)

Superficie dos implantes

De acordo com Albrektsson et al. (162), a qualidade da superficie de um ID é
um dos factores que mais influencia a cicatrizacdo do local implantado e,
consequentemente, a osteointegracédo. A resisténcia biomecéanica dos ID’s
apos a osteointegragdo € obtida através do valor de torque, e depende da
rugosidade, energia da superficie e composigdo quimica da superficie dos
ID’s. Varias modificacdes quimicas ou fisicas na superficie dos ID’s tém sido
desenvolvidas para potenciar a cicatrizacdo 6ssea, principalmente através de
duas abordagens: a optimizagcdo da micro-rugosidade (por jacteamento,
condicionamento acido, anodizagdo); ou aplicagdo de revestimentos
bioactivos (hidroxiapatite, fosfato de calcio, bifosfonatos, colagénio). (Figura

4) A combinagao dos dois métodos também pode ser realizada. (163)
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Figura 4 - Micrografias SEM de superficies de implantes dentarios. a) maquinado, b) acondicionamento

acido, c) jacteamento, d) anodinizado. (Elias et al., 2008)

ID’s

IME 204V 8 pm

maquinados n&o apresentam qualquer tratamento de superficie. (Figura 4a).
A sua topografia homogénia reduz a migragédo celular e a velocidade do
mecanismo de osteointegragdo. Este tipo de comportamento celular prevé
necessidade de maior tempo de cicatrizagdo e formagao ossea. Estes ID’s
tém menor torque de remog¢ao comparativamente aos ID com tratamentos de
superficie, o que significa que o mecanismo de osteointegracdo também é
mais fraco. No estudo retrospectivo de Malé et al. todos os ID’s que falharam

e tiveram que ser substituidos eram de superficie maquinada. (149)
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ID’s tratados com condicionamento acido (SLA) apresentam uma morfologia
superficial que varia com a composi¢gao quimica do agente acido, tempo de
condicionamento e temperatura. Com este tipo de tratamento & possivel
controlar a rugosidade, o numero, tamanho e distribuicdo da porosidade em
escala micro e nanométrica. Este tipo de superficie facilita a retencdo de
celulas osteogénicas, permite a migragao celular para a superficie do ID, e
induz a retencdo de fibrina que facilita o processo de osteointegragdao. O
torque de remocao destes ID é superior ao dos maquinados, demonstrando

maior osteointegracgao. (Figura 4b)

Os ID também podem ser submetidos a jacteamento com silica, 6xido de
aluminio, 6xido de titanio, hidroxiapatite e fosfato de calcio. (Figura 4c) A
rugosidade da superficie dos ID’s depois do jacteamento é superior a dos que
sofreram condicionamento acido e inferior aos que foram sujeitos a
anodizacdo. O torque de remocdo mostrou as mesmas tendéncias. ID’s
jacteados apresentam uma rugosidade de superficie homogénia e um
tamanho de porosidade que permite melhor adesdo celular,
comparativamente a ID’s maquinados, que ndo possuem tratamento de
superficie. Os valores de torque de remoc¢ao sao semelhantes entre ID’s com

este tipo de tratamento.

Os ID’s podem ser submetidos ao processo de anodizacio, que consiste na
formagdo de uma camada de Oxidos solida ou nanotubular, nanoporosa.
(Figura 4d) O torque de remocgado destes ID’s 45% superior ao dos
maquinados. As superficies anodizadas permitem o aumento da formagao de
0sso numa fase muito precoce da cicatrizacdo. Além disso, a sua superficie
hidrofilica apresenta elevada molhabilidade, o que permite o establecimento
de contacto entre o sangue e a superficie rugosa do ID, contribuindo para a
migragcdo celular e adesdo. Varios autores, incluindo Albrektsson e
Wennerberg, denominam estas superficies de osteoatractivas em vez de
bioactivas. (162,164)

A zircénia pode ser usada como material principal na producdo de ID’s e
como material de revestimento de ID’s de titanio. O processo de jacteamento

de ID’s de titAnio com particulas de zirconia € um método de aumento da
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osteointegragdo. ID’s revestidos a zircénia revelaram valores de torque de
remog¢ao maiores do que os ID’s maquinados de zirconia. (158) Oliva et al.
(157) realizaram a primeira avaliacdo clinica de 100 ID’s em zirconia e

obtiveram uma taxa de sucesso de 98%.

Hagi et al. determinaram que a geometria de superficie dos ID’s € um grande
determinante da sua performance em tamanhos reduzidos (<7mm). ID’s
espiralados obtiveram maiores percentagens de falha em comprimentos
curtos do que em tamanhos longos, enquanto que ID’s de superficie porosa e
curtos obtiveram bons resultados. (165) Em 2006 foi publicada uma reviséo
sistematica sobre a potencial relagéo entre rugosidade da superficie do ID e a
resposta de remodelacdo Ossea e estabilidade, e os autores concluiram
existir evidéncia de que a rugosidade aumente o contacto osso-ID e seja

benéfica no processo de cicatrizagdo 6ssea. (166)

Os ID’s espiralados obtém osteointegragcdo funcional através da conexao
macroscopica do osso em redor das espiras. A falha a nivel biomecanico é a
razao mais comum para ocorréncia de insucessos em ID’s espiralados, uma
vez que a sua fraca ligagcdo mecanica macroscopica oferece pouca
resisténcia as forgas axiais que existem durante a fungdo mastigatoria. A
adicao de uma superficie rugosa aumenta significativamente a performance
clinica destes ID’s, e 0 aumento do tamanho permite que estas forcas de
compressao actuem numa maior superficie de interface osso-ID, reduzindo o
stress na crista 6ssea e diminuindo a probabilidade da ocorréncia de
microfracturas. ID’s de superficie porosa obtém osteointegragdo através da
ligagdo mecénica a nivel microscépico, o que permite a criagdo de uma zona
de interdigitacéo tridimensional, resistente ndo s6 as forgas compressivas e
de cisalhamento, como as forgcas de trac¢ao da interface osso-ID. Existe
maior distribuicdo das forgas entre a superficie porosa de um ID e o osso
hospedeiro. (167)

2. Materiais regeneradores

A reabsorcdo do osso alveolar € uma sequela comum da perda éssea e
representa um problema clinico, especialmente na zona estética, podendo

comprometer aspectos funcionais e estruturais do tratamento. E desejavel
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realizar procedimentos pré-protéticos que visem a preservagao do contorno
natural dos tecidos. (168) Varias abordagens cirurgicas tém sido
desenvolvidas para obtencdo de quantidade e volume 6sseo adequados que
possibilitem a colocagao de ID’s. As técnicas utilizadas para aumento 6sseo e
reconstrugdo de cristas alveolares atrdficas sdo: 1) regeneragdo Ossea
guiada (guided bone regeneration - GBR); 2) enxertos 6sseos particulados e
em bloco; 3) técnicas de expansao (ERE) e distraccdo osteogénica; 4)
combinagdo de varios métodos. Na GBR ha recurso a membranas de
barreira, reabsorviveis ou nao-reabsorviveis, com ou sem enxerto 0sseo.
(169) Estes procedimentos sado usados para preservagao de locas cirurgicas,
elevacgao do seio maxilar e aumento crista 6ssea. Maior énfase tem sido dada
a preservagao da crista alveolar para melhoria do posicionamento dos ID’s e
do resultado protético, obtidos quando os tecidos moles e duros apresentam
adequado volume e qualidade. A predictibilidade dos tratamentos
reconstrutivos € influenciada pelo tamanho da crista éssea edéntula e pela
insercdo dos dentes naturais adjacentes. Tipicamente, procedimentos de
reconstrucdo 6ssea sdo menos favoraveis em defeitos combinados verticais
e horizontais. (168) Noutro estudo, os autores concluiram que o uso de

enxertos 0sseos aumenta o risco de falha na osteointegragédo dos ID’s. (24)

As extraccdes dentarias minimamente traumaticas e o uso de materiais de
enxerto particulados, associados ou ndo a membranas de barreira, tém
demonstrado resultados promissores na diminuicdo das alteracbes
dimensionais da crista 6ssea alveolar. (168,170-172) Nos casos em que O
0sso periapical ou das paredes da loca cirdrgica nao esta intacto, o aumento
0sseo pode ser usado para preservar a anatomia original do local. Mesmo
que se consiga preservar o alvéolo cirurgico, por vezes o fecho dos tecidos
moles e a manutencdo do material enxertado dentro da ferida cirurgica é
complicado, e estas sdo as principais dificuldades do procedimento. (173)
Muitas vezes sao utilizados ID’s imediatos para preservar a estrutura do
alvéolo e diminuir o tempo de tratamento. A colocacgao de ID’s em locas pds-
extracionais com recurso a GBR é um procedimento de sucesso previsivel,
semelhante ao do protocolo convencional (118). Uma vez que o potencial

para a formacao 6ssea espontanea nos casos de deiscéncia das paredes do

48



alvéolo é fraco (27,28), aconselha-se o0 uso de enxertos. Possiveis
complicacées destas técnicas sdo a exposicdo das membranas de barreira
durante a cicatrizagdo, provocando exposicdo do copo do ID; e
comprometimento da vascularizacdo dos tecidos moles que recobrem os ID’s,

podendo resultar num comprometimento da cicatrizagao e da estética. (168)

A técnica de ERE é um procedimento que permite aumentar locais com a
largura buco-lingual reduzida. (169) As taxas de sucesso deste procedimento
variam de 86% a 98,3% (175). Estas técnicas requerem periodos de
cicatrizagdo relativamente longos e podem surgir complicagdes devidas a
exposi¢cao da membrana, o que pode prejudicar o local da implantagéo. (169)
Num estudo retrospectivo de 10 anos (169), um total de 1715 ID’s foram
colocados com a técnica ERE em 734 pacientes. 79,4% dos ID’s foram
colocados na maxila e 20,6% na mandibula. O procedimento obteve uma
taxa de sucesso de 95,7%; a maioria das falhas ocorreram na maxila; o
tabagismo foi relacionado com uma maior incidéncia de fracassos; ID’s
cilindricos fracassaram duas vezes mais do que os taperizados; ID’s de maior
didmetro e menor comprimento fracassaram mais. A maior percentagem de
insucessos foi encontrada na zona molar maxilar, devido ao tipo e osso de

ma qualidade.

Os procedimentos de regeneracdo Ossea e aumento de osso crestal tém
resultados previsiveis em sistuagdes de colocagao de ID’s imediatos, quer
usando apenas membranas reabsorviveis e nao reabsorviveis, ou em
conjunto com enxertos de 0sso autdogeno ou substitutos ésseos. Materiais
reabsorviveis sdao recomendados nos casos em que apenas uma fase
cirurgica foi planeada, como nas situagdes em que se faz GBR e implantacéo
na mesma consulta. (175) A GBR é um meio seguro de aumento 6sseo em
casos de defeitos verticais e/ou horizontais em pacientes parcialmente
desdentados. A revisao bibliografica de 2012 calculou uma taxa de sucesso
de ID’s colocados em cristas 6sseas aumentadas com procedimentos de
GBR de 61.5% a 100%; a maioria dos estudos incluidos reportou taxas de
sucesso acima dos 90%. Os autores referem que € importante haver critérios

de sucesso bem definidos para fins comparativos. (176) A maxila posterior é
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uma zona altamente desafiante pela quantidade 6ssea reduzida abaixo do
seio. A implantagdo nessa zona recorre frequentemente a ID’s de
comprimento reduzido. Contudo, quando se antecipa uma relagao coroa/raiz
desfavoravel, deve ser considerada elevagao do seio maxilar, que apresenta
taxas de sucesso em torno dos 92%. Num estudo de 2013 sobre 347
cirurgias de elevagao de seio maxilar relatou uma taxa de sobrevivéncia
média de 93,3% ao fim de 14 anos de follow-up. (177) A analise da literatura
mostra que procedimentos de elevagado do seio maxilar t€m bom prognédstico
a longo prazo. Alguns autores referem que a taxa de sobrevivéncia de ID’s
colocados nas areas aumentadas é semelhante a dos ID’s colocados em
locais que nao necessitaram de intervencéo. (15,37,178,179) Resultados
semelhantes tém sido obtidos com varios tipos de materais de enxerto, como
osso autdégeno, alo-enxertos, xeno-enxertos, materais aloplasticos, e
combinagao destes materiais (178), embora uma publicagdo tenha verificado
a superioridade dos enxertos 6sseos autélogos em casos complexos de
grande atrofia 6ssea com necessidade de reconstrugao vertical e horizontal.
(177)

VII. PROTOCOLO DE INSERGAO E CARGA

1. Timming da implantacao

O protocolo tradicionalmente usado na colocacdo de ID’s respeitava um
periodo de remodelagcdo 6ssea de varios meses apos a exodontia € um
periodo de osteointegracdo de 3 a 6 meses sem aplicagdo de carga. Este
protocolo tem sido desafiado nas ultimas décadas pela redu¢cdo do tempo
entre a extracgao dentaria, a colocagéo do ID e a aplicagéo de carga. Muitas
vezes estao presentes dentes e raizes sem possibilidade de tratamento, que
necessitam de extraccdo. A maioria dos pacientes prefere tratamentos menos
prolongados, com um periodo de tempo reduzido entre a extraccéo dentaria e
a colocagao dos ID’s, ou mesmo a sua colocagao no mesmo dia da extracgao,
com o intuito de restituir a fungéo e a estética no menor tempo possivel.
Quanto a terminologia usada, ID’s colocados em locas pdés-extraccionarias

sao chamados de immediate implants; ID’s colocados nas 6 a 10 semanas
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apos a extracgao do dente sdo denominados de immediate-delayed implants;
e ID’s colocados depois desse periodo sdo 0s convencionais delayed
implants. (28,180,181)

Bastante atencao tem sido dada a possibilidade de a colocagao de ID’s em
locas pds-extraccionais afectar a sua taxa de sucesso. Schwartz-Arad et al.
(182) revelaram que ID’s colocados em locas pos-extraccionais apresentam
uma taxa de sobrevivéncia elevada, entre 93,9% e 100%. Na meta-analise de
Chrcanovic et al. (183) foram incluidas 73 publicagdes, com 8241 ID’s
inseridos em locas pods-extraccionais, € 19410 em locas cicatrizadas. Os
autores nao encontraram diferenga significativa entre ID’s colocados nestas
condicbes na mandibula ou maxila, nem nas préteses totais implanto-
suportadas. Concluiram que a colocagao de ID’s em locas pds-extraccionais
ou cicatrizadas nao afecta significativamente a ocorréncia de infecgbes pos-

operatérias ou MBL.

Contrariamente, Urban et al. concluiram que ID’s imediatos na zona molar
estdo associados a um maior risco de fracasso na segunda fase cirurgica, de
conexéo do abutment com a parte protética. (184) Também no estudo de
Schropp et al. a taxa de sobrevivéncia de ID’s imediatos foi alta mas inferior

ao protocolo convencional, de 91% para 96%. (174)

O estudo de Chen et al. de 2007 teve como objectivo avaliar a cicatrizagao de
defeitos marginais em ID’s imediatos transmucosos na zona estética
enxertados com BioOss e membranas de colagénio reabsorviveis. 33,3% dos
ID’s exibiram recessdao da mucosa depois de 6 meses, e 26,7%
apresentaram um resultado pouco estético devido a recessao. A recessao da
mucosa foi significativamente associada ao posicionamento bucal dos ID’s na
loca. Os autores referem que a utilizagcdo dos materiais de regeneracao
Ossea reduz significativamente a reabsorg¢ao horizontal do osso bucal; e que
existe um risco acrescido de recessdo da mucosa e resultados esteticamente
insatisfatérios em ID’s imediatos, embora este risco possa ser reduzido ao

evitar a colocagao bucal dos ID’s na loca pds-extracional. (185)
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2. Modo de cicatrizagao clinico

Depois da implantagao, a cicatrizacdo dos ID’s pode ser feita de duas

maneiras: completamente submersos, dentro da mucosa, para cicatrizarem

estaveis, sem carga e micro-movimentos; ou ter um pilar transmucoso de

cicatrizagdo com aplicagéo ou nao de restauragao protética imediata. (Figura

5)

Figura 5 - Trés abordagens cirdrgicas para sistemas de implantes de duas pegas: a) dois estagios

(cicatrizagdo submersa); B) um estagio apenas (implante com cicatrizagdo transmucosa, sem cirurgia

de abertura); C)
(restauragao
momento da

do implante) (Byrne,

A primeira
utilizada em
estéticas e

realizadas em

restauracdo imediata
colocada no
colocagdo cirurgica
2014)

opcao € mais
indicacdes
implantacdes

simultdneo com

GBR ou membranas. E necessaria uma segunda intervencdo cirlrgica para

descobrir o ID e inserir o0 componente secundario que se deseja e que

conecta o ID a parte protética. (Figuras 6 a 8)
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Figura 6 — (esquerda) Procedimento em cicatrizagdo submucosal (passo 1): insergdo do parafuso de

fecho depois da primeira cirurgia. (cortesia Straumann®)

Figura 7 — (direita) Procedimento em cicatrizagdo submucosal (passo 2): sutura dos retalhos

mucoperiostais com suturas individuais. (cortesia Straumann®)

Figura 8 - Procedimento em cicatrizagdo submucosal (passo 3): segunda etapa cirdrgica com incisao

crestal até ao parafuso de fecho e remog&do do mesmo. (cortesia Straumann®)

A segunda opgéao € a cicatrizagao transmucosal, 6ptima para modelagem dos
tecidos moles e criagdo do perfil de emergéncia. Depois da fase de
cicatrizacdo dos tecidos, os componentes transmucosos sido substituidos por

retauracao definitiva ou proviséria apropriada. (Figuras 9 a 10)

53



Figura 9 - (esquerda) Procedimento em cicatrizagdo transmucosal (passo 1): colocagédo do implante e

insercdo da tampa ou pilar de cicatrizagdo. (cortesia Straumann®)

Figura 10 — (direita) Procedimento em cicatrizagdo transmucosal (passo 2): adaptagido dos tecidos

moles e sutura ajustada ao pilar. (cortesia Straumann®)

Alguns estudos sugerem que as duas técnicas de cicatrizagdo providenciem
condigdes favoraveis a osteointegragao dos ID’s. (117,186,187) Ja a revisédo
sistematica da Cochrane (188) ndo conseguiu desenhar conclusdes
definitivas, embora se tenha verificado maior tendéncia para falhas de ID’s de
cicatrizagdo transmucosal. Simonis et al. concluiram que os ID’s nao-
submergidos tém elevada taxa de sobrevivéncia a longo prazo, contudo
apresentam complicagdes frequentes, como peri-implantite, fractura do ID ou
da ceramica. (54) Se se vier a confirmar que a sobrevivéncia de ID’s que
cicatrizam transmucosalmente ¢é inferior a dos submersos, a maior implicacao
clinica sera a recomendagdo da abordagem nao-submersa para pacientes
desdentados parciais, para diminuir o tempo de tratamento e evitar uma
segunda cirurgia; nos casos em que nao se atinge a estabilidade primaria
recomendada, € necessaria GBR, ou quando ha previsao de que as préteses
provisérias transmitam forcas excessivas aos pilares, especialmente em
pacientes totalmente edéntulos, os ID’s submersos poderdo ser mais
benéficos. (188)

3. Aplicagao de carga

Relativamente ao timming da aplicagdo de carga, ID’s em carga nas
primeiras 72 horas apds a inser¢ado do ID sédo considerados ID’s de carga
imediata (immediate loading); nas primeiras 12 semanas apds implantacao
trata-se de carga precoce (early loading); e apos esse periodo trata-se de
carga convencional (delayed loading). (180) Quanto aos ID’s de carga
imediata, podemos distinguir dois tipos: a) os ID’'s de carga imediata
funcional (immediate functional loading - IFL), em que o ID é colocado em

funcdo oclusal com restauracao protética definitiva ou proviséria no mesmo
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dia da cirurgia da sua colocagao; b) ID’'s de carga imediata ndo funcional
(immediate nonfunctional loading - INFL), em que os contactos oclusais sdo
evitados em excursodes laterais e relagao céntrica, de modo a reduzir o risco

stress mecanico, mantendo a fungédo mastigatéria. (189)

Pondo de parte a redugdao do periodo de tratamento e o numero de
intervengdes cirurgicas, os immediate implants e os early implants podem
apresentar vantagens como melhor estética, manutencao dos tecidos duros e
moles e maior satisfacdo por parte do paciente, quando comparados com o
protocolo convencional. Por outro lado, o risco de complicagdes e insucessos
também podera ser maior, tendo em conta a natureza do procedimento. No
presente ano foi publicado um relatério da Academia Americana de
Prostodontia que refere que a implantagdo e carga imediatas de ID’s é
desfavoravel devido ao limitado contacto osso-ID. N&o aconselham a
colocagao em carga de ID’s unitarios imediatos na maxila anterior e na regiao
molar, de ID’s sem conexéo rigida em OD’s e em FPD’s implanto-suportadas
anteriores maxilares. (190) Na revisdo sistematica da Cochrane, ID’s
imediatos e precoces revelaram-se opc¢des de tratamento viaveis, associados
a melhores resultados estéticos e maior grau de satisfacédo por partes dos
pacientes. (181) Ja Cosyn et al. referem que o early loading é mais propenso
ao insucesso. Os protocolos de immediate loading e de delayed loading
mostraram resultados semelhantes. Os autores concluiram que a aplicagao

de carga precoce € indicador de risco para o fracasso. (151,180)

Chrcanovic et al. (20) concluiram que a presenga ou nao de fungao oclusal
nos ID’s de carga imediata ndo altera a taxa de sobrevivéncia dos mesmos, e
que nao ha diferencga relevante entre as duas técnicas relativamente a MBL.
(189) Noutro estudo de 2015 foi avaliada a resposta do osso e tecidos moles
em torno de ID’s de carga imediata comparativamente a ID’'s sem carga.
Depois de 1 ano ocorreu MBL média de 1,33mm no grupo de estudo e
1,25mm no grupo controlo; apds 3 anos, 42% dos ID’s apresentaram BOP, e
a sondagem variou entre 2,13 mm e 3,62 mm, e significativamente menos por
bucal; os tecidos moles sofreram recessao, principalmente durante o primeiro

ano e por bucal. Estas recessdes revelaram os efeitos do tabagismo, doenca
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periodontal, BOP e da pouca estabilidade inicial do ID. Os autores nao
conseguiram encontrar diferenca na sobrevivéncia dos ID’s e MBL entre os
dois protocolos de carga. (191) Por outro lado, Quirynen et al. reportaram
maior insucesso em ID’s imediatos de carga imediata e superficie pouco
rugosa, e maior incidéncia de complicagdes nos tecidos duros e moles. (192)
Embora hajam resultados dispares, muitos dos estudos incluidos nesta

revisdo apresentam taxas de sucesso elevadas em ID’s imediatos. (21,24,25).

Relativamente a colocacdo de ID’s imediatos em locais menos favoraveis,
como os de menor disponibilidade 6ssea, Ganeles et al. realizaram um
estudo em que um total de 383 ID’s com superficie SLActive® foi colocado,
197 em carga imediata e 186 em carga precoce, com 41,8% dos ID’s
inseridos em osso tipo Il e IV. Os resultados obtidos pelos dois protocolos de
carga foram comparaveis aos obtidos nos ID’s de carga convencional,
indicando que os ID’s de carga imediata podem obter sucesso nestas
condigdes. (193) Outros autores encontraram resultados menos positivos,
tendo identificado a baixa densidade éssea como um dos factores de risco
para os insucessos apresentados. (11,148,194,195) Quanto as alteragbes
nos tecidos duros apds a colocagdo imediata de ID’s, Botticelli et al.
revelaram que os defeitos marginais 6sseos e o espaco entre o ID e a loca
em exodontias atraumaticas podem ser resolvidos fisiologicamente pelo
mecanismo de remodelacao e formacao 6ssea, sem necessidade de técnicas
de GBR. (196)

A necessidade de reabilitar pacientes completamente edéntulos com
solucdes mais simples e com resultados imediatos tornou a técnica All-On-4°
bastante conhecida. (Figuras 12 e 13) Segundo este protocolo, as proteses
totais sao instaladas nos maxilares sobre 4 ID’s, 2 inclinados e 2 paralelos,
imediatamente apds a cirurgia. O ID mais mais préximo ao cantilever sofre
sempre maiores forgas compressivas, independentemente do seu numero ou
inclinagdo, pelo que o cantilever distal deve ser reduzido. Como a angulagao
ideal destes ID’s é de 45° ao passo que o pilar sé corrige 30° ocorre
reducdo do cantilever. O sucesso deste conceito é baseado no desenho

deste poligono de sustentagéo, que justifica a utilizagcdo de apenas quatro
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ID’s para suportar reabilitagcdes totais de arcadas. (197) Em 2006 Malé et al.
publicaram um estudo sobre este tipo de protocolo no qual foram instalados
176 ID’s de carga imediata em 44 pacientes. A MBL foi reduzida e a taxa de
sucesso dos ID’s foi de 96,7%, e nenhuma complicacao protética foi relatada.
(198) O mesmo autor publicou um artigo em 2011 no qual apresentou taxas
de sucesso de “All-On-4®” de 98,1% a 5 anos e 94,8% a 10 anos de fungao.
Afirmam que o conceito é viavel a longo prazo e que apresenta elevada taxa

de sucesso protético. (199)
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Figura 11 - Representagao esquematica da técnica AII-on-4® maxilar. (cortesia Nobel Biocare®)

¥ ' |

Figura 12 - Representagao esquematica da técnica aII-on-4® mandibular. (cortesia Nobel Biocare®)
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IX.

MANUTENGAO PERI-IMPLANTAR

Do ponto de vista clinico, a longevidade dos ID’s € dependente de uma boa
higiene e saude orais, de consultas de manutencdo regulares, e um
excelente controlo de PB. Muitos dos problemas peri-implantares estao
relacionados com um mau controlo de PB. (200) E dever do médico dentista
alertar para a importadncia de uma excelente higiene oral caseira. Os
pacientes parcialmente edéntulos encaram a necessidade de manutencao
como um processo rotineiro normal; ja@ a maioria dos pacientes
completamente desdentados, especialmente os reabilitados com OD’s, nao
vém propésito na realizacdo de uma boa higiene numa prétese. Nestes ha
uma necessidade de manutencdo superior devido a problemas muco-
gengivais, como recessdo gengival com exposicdo do ID, crescimento
inflamatério dos tecidos moles e perda de osso peri-implantar; nos

mecanismos de retencdo; ou pela necessidade de rebasamento. (13,57)

Um dos pré-requisitos primordiais para o sucesso de ID’s enddsseos € a
obtencdo de selamento peri-mucoso dos tecidos moles em torno da
superficie dos ID’s. Nos dentes naturais, o epitélio juncional fornece
selamento na base do sulco contra a penetracdo de substancias quimicas e
de bactérias. Como nos ID’s ndo ha cemento ou insercio real de fibras do
ligamento periodontal na superficie do mesmo, o selamento perimucoso é
particularmente importante. A incapacidade de criar ou manter esse
selamento resulta na possivel migragado apical do epitélio para a interface

0sso-ID e encapsulacao fibrosa endossea do sistema de ID’s. (18)

Os principais critérios para verificar a qualidade dos ID’s sdo a dor e
mobilidade. A presenca de um destes factores € motivo para a remoc¢ao do ID.
A PPD deve ser relacionada com a presenca de doenga local ou a uma
espessura reduzida de gengiva previamente a colocacédo do ID. O aumento
da PPD significa perda dssea peri-implantar ou hiperplasia gengival. A MBL é
melhor avaliada por sondagem do que radiograficamente, e a sua principal
causa durante o 1° ano € o stress. A presenca de BOP ¢é avaliada durante a
sondagem e indica inflamagado gengival. A presenga de dor, mobilidade

vertical, perda &ssea progressiva rapida e radiolucéncia peri-implantar
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generalizada sao motivos para declarar falha do ID e remové-lo. (18) A
escala de qualidade de Misch pondera o processo saude-doencga do ID e
relaciona o tratamento aconselhado com o prognédstico de cada situagao

existente. (Tabela 5)

Tabela 5 - Escala de qualidade dos implantes dentarios. (C. Misch, 2008)

Escala De Qualidade Dos Implantes Dentarios (Simplificada)

Grupo

Condicdes Clinicas

Procedimentos

| (saude o6ptima)

Auséncia de dor ou sensibilidade a palpagao,
percussdo ou fungdo; auséncia de
mobilidade horizontal ou vertical, exsudato e
radiolucidez; PPD estavel < 4mm; BOP entre
Oef;

Manutengéao regular
normal;

Il (saude

satisfatoria)

Auséncia de dor ou sensibilidade a palpagao,
percussdo ou funcdo e de mobilidade
horizontal ou vertical; PPD superior a 4mm
com alguma perda éssea no primeiro ano;
possibilidade de ocorréncia de exsudato
transitério; auséncia de radiolucidez; BOP
entre 0 e 1, e transitoriamente de 2;

Reducgao do stress;
Breves periodos entre
orientacdes de higiene
oral;

Gengivoplastia;
Radiografias anuais;

Il (saude

comprometida)

Auséncia de dor ou sensibilidade a palpagao,
percussdo ou fungéo; mobilidade horizontal
de 0 a 0,5mm apds insercao da protese;
nenhuma mobilidade vertical, >3mm de MBL
no primeiro ano € >1mm de MBL nos 3 anos
precedentes; PPD superior a 5mm; pode
haver histéria de exsudato; presenca de
radiolucidez em torno da crista do ID com
BOP de 1a 3.

Reducao do stress
Terapéutica
medicamentosa,
antibidticos, clorexidina;
Revisao cirurgica;
Mudancgas na protese
ou ID;

IV (fracasso

clinico)

Dor a palpagdo, percussdo ou fungao;
mobilidade horizontal superior a 5mm e
nenhuma mobilidade vertical; perda &ssea
progressiva; menos de 50% de osso a
suportar o ID; presenga de exsudato,
radiolucidez generalizada;

Reducgao do stress;
Remocao do ID;

V (fracasso

absoluto)

Remogao cirurgica do ID.

Enxerto 6sseo

1. Achados microbiolégicos

Tal como ja referido no capitulo sobre a doenga periodontal, a maioria das
bactérias encontradas na periodontite cronica sao similares aos encontrados

em pacientes com PI. (45,46) Estes achados permitem fazer uma associagéo
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l6gica entre a presencga de periodontite num individuo e a sua aumentada

susceptibilidade para doencas peri-implantares.

Ocasionalmente, em alguns casos de PI, as estirpes bacterianas encontradas
nao sdo as mais comuns, e a infeccado pode estar relacionada com uma
microflora de perfil diferente da periodontite. O estudo de Koyanagi et al.
encontrou maior diversidade bacteriana em locais de Pl do que na
periodontite. (47) Ha evidéncia de algumas infec¢bes peri-implantares serem
colonizadas por grandes numeros de streptococos (P. micra) e stafilococos
(S. aureus and S. epidermidis). Os primeiros sdo microorganismos comensais
que podem causar abcessos e necrose tecidular; os segundos sao
patogénios envolvidos nas infec¢gdes de dispositivos médicos implantados,

podendo o S. Aureus colonizar ID’s apds a sua colocagao. (45)

2. Abordagem terapéutica

A colonizagao bacteriana € uma peca fundamental para o desenvolvimento
de mucosite e PI, pelo que intervengdes mecanicas e quimicas que causem a
disrupcdo dos biofilmes patogénicos sdo benéficas para a saude peri-
implantar. (17,46,48) A auséncia de manutencédo preventiva dos ID’s em
individuos com mucosite, a presenca de BOP, elevado PPD e historia de
periodontite nos dentes naturais, estdo associados a uma maior incidéncia de
Pl. Quando se verifica existéncia de mucosite peri-implantar € recomendada
a atitude preventiva e a monitorizagdo continua nos parametros clinicos.
(201) Técnicas de instrumentacao, higienizacao e antimicrobianas devem ser
usadas. Uma vez que a Pl tem sido associada aos microrganismos
patogénicos anaerdbios da periodontite, 0 agente antimicrobiano mais usado
€ 0 metronidazole. Nos casos em que a Pl esta associada a outras estirpes
resistentes ao metronidazole, como stafilococos e streptococos, ha que
recorrer a uma abordagem antimicrobiana sistémica. Dai a importancia da

analise microbiologica antes do uso de terapias antibacterianas. (45,46,202)

Um regime de follow-up de 6 a 12 meses é recomendado para monitorizagao
dos tecidos duros e moles em torno dos ID’s e avaliacdo dos aspectos
funcionais da componente protética. A limpeza profissional e o

aconselhamento e motivacdo para a higiene caseira sdo importantes. A
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execugao de radiograficas periapicais € recomendada anualmente. Nos
casos de Pl com ou sem exposi¢cao da superficie do ID é preferivel contactar
o cirurgiao e discutir opgdes de tratamento. (13,43,202) (Tabela 7) Na terapia
da Pl ha 5 passos fundamentais: 1) remocéo da placa bacteriana na bolsa
implantar; 2) a descontaminagéo e o condicionamento da superficie do ID; 3)
a reducao ou eliminagao de locais que nao conseguem ser mantidos livres de
PB pelos cuidados de higiene caseiros; 4) o establecimento de um regime de
controlo de PB eficiente que previna o aparecimento de mucosite e re-

infeccao das bolsas residuais; 5) GBR em locais de defeito. (46) (Figura 13)

Figura 13 - Os cinco passos na terapia da peri-implantite. 1)

remocao da placa bacteriana na bolsa implantar; 2)
descontaminagéao e condicionamento da
superficie; 3) redugédo de locais de maior acumulagdo de
placa; 4) establecimento de regime de controlo e
manutencdo; 5) regeneragéo o6ssea em locais de defeito.

(Mombelli et al,, 2002)

Tabela 6 - Fungdes dos intervenientes na manutengao dos implantes dentarios. (C. Misch, 2008)

Fun¢des na Manutengio dos Implantes Dentarios
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Funcgdes do paciente:

= Manter o controle de 85% da placa bacteriana;

= Usar escovas interdentais, manuais ou motorizadas;

» Banhar as escovas em clorexidina 0,12%;

» Usar fios e fitas dentarias de seda mergulhadas em clorexidina antes de deitar;

= Usar uma haste com algodao mergulhado em clorexidina para implantes de
materiais semelhantes a cor natural dos dentes e compadsitos.

Funcgdes do Higienista:

= Confirmar o controlo de placa (85%) correcto por parte dos pacientes;

= Avaliar a existéncia de alteragdes inflamatodrias;

= Se condigdo patologica estiver presente, realizar sondagem suave com sonda de
plastico;

= Sondagem apenas supragengivalmente ou leve sondagem subgengival;

=  Avaliar problemas como perda da super-estrutura, quebra do parafuso e locais
feridos;

= Na&o ha necessidade de sondagem caso nao se verifiquem alteragbes patoldgicas.

Fungdes do Dentista:

= Avaliar o paciente a cada 3-4 meses (o0 paciente com implantes é considerado
paciente periodontal);

= Avaliar o efectivo controlo de placa (85%);

» Radiografar a cada 12-18 meses se ndo houver condi¢do patoldgica presente, e
quando necessario se houver alteragado patoldgica;

= Se o implante necessitar, reparar, desgranular, descontaminar e enxertar com
regeneragao 0ssea guiada;

= Esperar 10 a 12 semanas antes da re-colocagéo do implante em fungao total.
Avaliar se o implante precisa de ser reparado. Documentar todos os procedimentos
e dados clinicos.
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X.
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/ gengiva queratinizada}
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9 e 0 paciente —>> = .
Profissional (Controlo periédico) higiene oral
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PERI-IMPLANTITE ——> | posicionamento desajustado

do implante Extracao
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Perda dssea >3 mm (Tipos Il - IV) implantes

SUpPUracao

Figura 14 — Novo algoritmo de tratamento das doengas peri-implantares. (Revista Ciéncia Pro, N°4,
2014)

COMPLICACOES BIOLOGICAS

Tal como abordado no capitulo anterior, o selamento peri-mucoso em torno
da superficie dos ID’'s tem um papel fundamental na prevengdao da
colonizagédo do espacgo entre o ID e os tecidos por bactérias. (18) Uma das
complicacbées mais frequentes com que o médico dentista se depara é a
ocorréncia de inflamacgéao peri-implantar, que pode atingir sé os tecidos moles
ou afectar o osso de forma irreversivel, causando a perda do ID. (57,203,204)
Pjetursson et al. sugerem que as complicagbes bioldgicas sejam definidas
pelos parametros: 1) a profundidade de sondagem na bolsa peri-implantar; 2)
presencga ou auséncia de BOP e supuragao; 3) MBL detectada antes e apds
colocagao da protese. As complicacdes nos tecidos moles peri-implantares
incluem mucosite, Pl, fenestracdo ou deiscéncia, inflamagédo gengival ou

hiperplasia e fistulas. (205)
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Goodacre et al. encontraram 6% de incidéncia média de inflamag&o gengival,
mais elevada em OD’s do que noutros tipos de protese (206). A meta-analise
de Berglundh et al. revelou grande incidéncia de complicagbes nos tecidos
moles e perda de sensibilidade em 41% dos pacientes reabilitados com
préteses implanto-suportadas durante o primeiro ano de fungéo. (207) Outro
estudo em proéteses totais fixas implanto-suportadas revelou que a hiperplasia
dos tecidos moles é a complicagéo biolégica mais frequente, com incidéncia
de 13% e 26% apds 5 e 10 anos, respectivamente. (208) Nas reabilitagdes
que recorrem a ID’s e dentes naturais como pilares, a diferenca nos
comportamentos biomecanicos destes dois componentes pode influenciar a
incidéncia de complicacdes, tais como intrusdo do dente natural de suporte,
maior risco de carga excessiva e MBL. Chee et al. concluiram que a melhor
opcao de tratamento sdo FPD’s totalmente implanto-suportadas, embora isso
nem sempre seja viavel. (209) Ainda sobre as FPD’s dento-implanto-
suportadas, Nickenig et al. observaram necessidade de medidas terapéuticas
em 8% dos dentes naturais de suporte, como tratamento periodontal e
endodéntico, apds 5 anos de fungéo. (210) Uma revisao sistematica revelou
que a incidéncia de complicagbes biolégicas, como mucosite e Pl, em

préteses implanto-suportadas é semelhante a das FDP’s dente-ID. (211)

1. Mucosite

A mucosite € uma inflamagéo dos tecidos moles peri-implantares reversivel,
induzida pela presenca de PB no local do ID, que se manifesta pelos sinais
tipicos de inflamagao, o edema, vermelhiddo e BOP, embora estes possam
nao estar todos presentes ou serem facilmente detectaveis. (203) A mucosite
também pode ser descrita simplesmente como a inflamacéo dos tecidos em

redor do ID sem perda dos tecidos de suporte. (55,57)

2. Peri-implantite

A Pl é uma doencga progressiva e irreversivel dos tecidos moles e duros em
torno do ID, acompanhada de reabsorcdo Oéssea, diminuicao da
osteointegracéo, valores elevados de PPD, puruléncia e BOP. (57) E de notar
que o BOP e a sondagem profunda podem ter como causa, ndo a presenca

de Pl, mas uma insercao profunda do ID. O seu tipo e forma, conexao,
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material e tipo de estrutura protética associada também podem afectar os
tecidos moles e duros. (203) Alias, para além da PI, sdo causas para falhas
tardias de ID’s a carga excessiva e a ma construgao protética. (204) Os
principais factores de risco para o aparecimento de doencgas peri-implantares
sdo a ma higiene oral, consumo de tabaco e historia de periodontite prévia a
colocacgao do ID. (565,57,203) Outros factores associados sdo o alcoolismo, a
falta de mucosa queratinizada, genética, diabetes e o tipo de superficie do ID.
(57) Uma revisao bibliografica de 2014 identificou os factores e circunsténcias
de risco para o desenvolvimento de PI: habito tabagico, associado a um
genotipo polimorfico no gene IL-1, historia de periodontite, falta de motivagao
e manutengao profissional, ma higiene oral, presenca de doengas sistémicas
nao controladas, DCV e imunossupressao, cementite, defeitos ou ma
qualidade dos tecidos moles em torno do ID e histéria de uma ou mais falhas
de ID’s. (203) A prevaléncia de mucosite peri-implantar e Pl sdo elevadas. Na
revisdo bibliografica de Zitzmann do ano de 2008 (212), a mucosite foi
encontrada em cerca de 80% dos individuos e em 50% dos ID’s. A PI foi
diagnosticada entre cerca de 28% a 56% dos individuos, e em 12% a 43%
dos ID’s.

Figura 15 - Caso clinico de peri-implantite grave. (imagem cedida por Dr. Antonio Silva)

Vérios estudos (37,201,213) apontam a ma higiene oral como principal
causa de MBL peri-implantar, mucosite e Pl. No estudo de Ferreira et al.
(213) a presenca de PB e BOP em mais de 30% dos locais foi associada a
um risco acrescido de mucosite e PI. A relacao entre o IP total e a presenca

de doenca peri-implantar revelou-se directamente proporcional, ou dose-
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dependente. Traduzindo por resultados, nos individuos com higiene oral
muito pobre verificou-se a presenca de Pl em 95% dos casos. Lindquist et al.
(37) verificaram que a ma higiene oral exerce grande influéncia na MBL,
superior em pacientes fumadores, nos quais a MBL foi trés vezes superior. A
extensdo da osteointegracéo e a qualidade da higiene oral em volta dos ID’s
€ mais baixa em pacientes fumadores, 0 que se traduz numa taxa de

insucesso de ID’s superior. (62,63,202)

Pacientes com histéria de doenga periodontal estdo mais sujeitos ao
aparecimento de PIl. (57,45,48,201,202,213,214) Mesmo que a doenca
periodontal esteja controlada e a populagdo bacteriana confinada a numero
reduzido, algumas espécies com maior patogenicidade podem sobreviver e
provocar recorréncia passado algum tempo. Deve ser dedicada alguma
atencdo aos dentes remanescentes afectados por periodontite, possiveis
focos de infecgdo. (48) O tipo de denticdo natural ou protética, e a sua
auséncia nos casos de edentulismo, pode influenciar a colonizacdo dos
tecidos peri-implantares. (203) Uma revisao sistematica concluiu que ha uma
maior incidéncia de Pl e MBL em individuos desdentados devido a
periodontite. (43) Em 2014, Saaby et al. identificaram o habito de fumar e a
historia prévia de periodontite como os factores que mais influenciam a
severidade da PI. (215) Outro estudo revelou que os fumadores tém valores
de MBL e elevada incidéncia de PI, e que o insucesso dos ID’s & proporcional
ao consumo de tabaco. (59) Contrariamente, Karoussis et al. néo
encontraram diferengas significativas na sobrevivéncia a curto e longo prazo
entre ID’s colocados em PCP ou em PHP. Contudo o grupo de PCP exibiu
valores de PPD e MBL sistematicamente maiores e elevada incidéncia de PI.
(42)

Nos pacientes diabéticos ocorrem maioritariamente falhas tardias. (71-74)
Ainda assim, o estudo de Ferreira et al. revelou que a periodontite e a
diabetes mellitus estdo fortemente associadas a complicagdes bioldgicas
tardias. (213)

As caracteristicas genéticas também podem determinar uma maior

susceptibilidade para o aparecimento de doencas peri-implantares. A
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interleucina 1 (IL-1) e o0 seu receptor antagonista (IL-1ra) sdo uma peca
fundamental na regulagdo da resposta inflamatéria, e um gendétipo positivo
para polimorfismo no gene IL-1 tem sido associado a uma maior resposta

inflamatdria e MBL, especialmente em pacientes fumadores. (57,203,216)

Um estudo recente refere que o consumo de tabaco, abuso de alcool e
radioterapia sao factores de risco para o aparecimento de doencas peri-
implantares. (217) Esta descoberta é suportada pelo estudo de Galindo-
Moreno, realizado com o objectivo de explorar a possivel associagao entre o
consumo de alcool e tabaco e a MBL, superior em individuos fumadores com
habitos alcodlicos diarios. 12% dos pacientes incluidos no estudo consumiam
mais de 10g de alcool/dia, e apresentaram uma MBL de 1,66mm, valor
estatisticamente significativo quando comparado com a MBL média dos
pacientes que ndo consumia alcool, de 1,25mm. Surpreendentemente todos
os individuos avaliados que consumiam alcool diariamente também fumavam,

o que revela uma ligacao entre estes habitos nocivos. (61)

A rugosidade da superficie dos ID’s esta relacionada com uma maior MBL
e inflamacdo dos tecidos moles em pacientes com histéria de periodontite,
possivelmente por facilitar a colonizacdo bacteriana quando em contacto com
o meio oral. (61,214,218) Outros autores ndo reconhecem as caracteristicas
da superficie como factores de risco acrescido para aparecimento de

doencgas peri-implantares. (219,220)

A avaliagdo da PPD, BOP, supuragdo e o exame radiolégico devem ser
realizados com regularidade para detectar precocemente doengas peri-
implantares. O diagnostico de Pl requer a realizagdo de radiografias
periapicais para avaliagdo da MBL. (212) As inflamagdes peri-implantares
devem ser prevenidas e diagnosticadas atempadamente. E de realgar que a
mucosite pode agravar ao iniciar-se a perda de inser¢gao e converter-se em Pl.
(220) A auséncia de TPS em individuos com mucosite esta associada a uma
elevada incidéncia de PI. (201,221) Como tal, recomendam-se consultas de
avaliagao rotineiras, eliminagado de factores de risco, como o tabagismo, o
controlo de doencas sistémicas e tratamento periodontal. Além disto, ha que

ter em conta os aspectos relativos a componente protética, que deve permitir
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a realizagdo de uma boa higiene por parte do paciente, a sondagem e
remocéo de PB em consultério. (56,201,220,221)

Xl. COMPLICAGOES MECANICAS

Complicagdes técnicas sédo definidas como dano a integridade dos ID’s ou
das estruturas que Ihes estdo associadas (222), e podem ocorrer ao longo do
tempo como resultado da fadiga e stress. Estes eventos podem nao conduzir
a perda do ID ou da falha da componente protética, mas sao significativos
pela quantidade de reparagdes, manutencao, tempo e custo dispendidos,
tanto pelo paciente como pelo médico. (208) Muitas das complicagoes
clinicas estdo associadas a reabilitagdo protética e podem ser cirurgicas,
biolégicas, mecanicas, estéticas e fonéticas. (206) Para reduzir o tempo
dispendido na resolucdo de complicacdes é importante escolher materiais e
componentes de confianga, e transmitir aos pacientes a necessidade de
manutengado apos conclusdo do tratamento. (205) Laine et al. estudaram os
motivos para fracasso de ID’s e concluiram que a reabilitacido protética
inadequada € a principal razdo para o seu fracasso. Estes dados sugerem
que a componente protética € crucial para o sucesso do tratamento e que
deve ser realizada por médicos especialistas ou experientes na area. (24)
Segundo Pjetursson et al. (205), as complicagdes mecanicas/técnicas devem

ser divididas segundo grau de compromisso em:

1) Major, como fractura do ID, abutment e perda de supra-estrutura;

2) Médias, como fractura do abutment, da cerdmica ou da estrutura e
complicacdes fonéticas;

3) Minor, como afrouxamento do abutment, perda de reteng¢ao, descolamento,
perda de selamento no buraco de acesso ao parafuso, lascagem da ceramica

e ajustes oclusais.

A questdo que se coloca é se o tipo de reabilitagao protética influencia a

incidéncia de complicagcdes mecanicas ou nao.

Implantes unitarios (Single-Crown)
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Na reabilitacdo de espacos edéntulos curtos usam-se frequentemente ID’s
unitarios. As falhas técnicas mais frequentes sao o afrouxamento do parafuso
ou abutment (8,8%), perda de retengao por fractura do cimento (4,1%) e
fractura do material ceramico (3,5%). A prevaléncia de complicagoes
mecanicas em reabilitagdes unitarias é de 31,25%. (54) A taxa de
sobrevivéncia destes ID’s a 10 anos é de 95,2%, pelo que se pode considerar

os ID’s SC uma opgéao segura e com resultados previsiveis. (223)

Proteses implanto-suportadas

Salvi et al. identificaram a presenca de extensdes em cantilever superiores a
15mm, o bruxismo, tamanho inadequado da protese e histéria de
complicacdes recorrentes como os factores mais associados ao aumento de
problemas mecanicos. O tipo de retengdo, a angulacdo dos abutments, a
relagdo coroa-raiz e o numero de ID’s de suporte ndo foram associados ao
aumento de complicagdes. (224) Sobre a mesma tematica, Goodacre et al.
concluiram que os tipos de complicagdes mecanicas mais frequentes em
proteses implanto-suportadas sdo: perda de retengdo no mecanismo de
retencao (33%); fractura do material ceramico nas FPD’s (22%); perda do ID
nas OD’s maxilares (21%); necessidade de rebase e fractura do pilar nas
OD’s. (206) No estudo de Pjetursson et al. as complicagdes técnicas mais
frequentemente encontradas foram fracturas do material ceramico, perda do
acesso ao parafuso nas proteses aparafusadas, afrouxamento do abutment e
perda de retencdo. A fractura dos ID’s e das estruturas metalicas é rara.
(205,211) Noutro estudo, a fractura do material ceramico foi a complicagcéo
mecanica mais recorrente (33% aos 5 anos e 66% aos 10 anos). (208) Nedir
et al. afirmam que as complicagdes em FPD’s implanto-suportadas sao
reduzidas, ndo recorrentes e restritas a zona posterior. (225) Os estudos nao
relatam diferenca na taxa de complicagdes para proteses cimentadas ou
aparafusadas. (210,225)

Overdentures Vs FPD’s implanto-suportadas

Nedir et al. compararam a incidéncia de complicacdes protéticas associadas
a dois tipos de reabilitagcbes: overdentures e préoteses parciais fixas (FPD).

Pacientes com OD’s apresentaram significativamente mais complicagées ao
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longo do tempo do que os reabilitados com préteses fixas (66% para 11,5%),
especialmente em zonas posteriores; as OD’s com conector em bola
obtiveram mais complicagées do que as de conector em barra (77,5% para
42,9%). (225) A evidéncia cientifica mostra uma baixa sobrevivéncia e grande
incidéncia de complicagbes em OD’s implanto-suportadas, (226) sendo as
principais a desadaptacao da protese e perda de retencdo no conector tipo
clip ou bola, ambas com 30% de incidéncia (206), e outras complicagdes nos
componentes e supraestruturas. A perda de ID’s parece ser duas vezes
maior em OD’s do que em FPD’s, e mais incidente na maxila. (207) A
auséncia de uma estrutura de metal nas OD’s foi associada ao aumento do
namero de problemas mecanicos. (224) As complicagbes em OD’s sao
numerosas e faceis de resolver, embora necessitem de elevado tempo de
cadeira. (225)

Proteses dento-implanto-suportadas

Simonis et al. encontraram 31% de complicagdes mecanicas durante 10-16
anos de follow-up. Em FPD’s implanto-suportadas de 30,16%; e 33,13% para
FPD’s implante-dente. Estes resultados mostram maior quantidade de
complicagdes nas FPD’s dente-implante. (54) Uma revisdo sistematica
encontrou taxas de sobrevivéncia de ID’s em FPD’s dento-implanto-
suportadas inferiores as de FPD’s totalmente implanto-suportadas. (227)
Noutro estudo, as complicacbes em FPD’s dento-implanto-suportadas
comecgaram a surgir depois da colocagdo em fungdo, como problemas na
conexao implante-pilar, afrouxamento do parafuso oclusal e perda da
cimentacdo. Os autores concluiram que as complicacdes técnicas nas FPD’s
dente-implante sdo dependentes da configuragdo dos conectores: quando
estes sao rigidos, os resultados sdo semelhantes aos encontrados em FPD’s

implante-implante. (210)

Proteses com extensées em cantilever

A incorporagédo de extensdes em cantilever em FPD’s implanto-suportadas
parece estar associada a uma maior incidéncia de complicagdes técnicas

(228), na ordem dos 30% (225), como perda de retencédo e fractura de
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material. (211,229) Pjetursson refere que apenas por motivos de estrutura
anatémica, preferéncia do paciente ou segunda opg¢ao de tratamento, estas
devem ser consideradas. Dois estudos concluiram que FPD’s implanto-
suportadas com extensbes em cantilever podem ser consideradas um
tratamento de confianga. A taxa de sobrevivéncia das FPD’s com cantilever
foi de 94,3% ao fim de 5 anos, e 84,1% ao fim de 10 anos; a MBL foi
semelhante a encontrada em FPD’s sem extensées em cantilever. Estes
resultados sugerem que estas préteses possam ter resultados satisfatoérios,
mas devem ser considerados com precaucio porque apenas 5 estudos foram
incluidos em cada artigo. (222,230)

Materiais de construcéo

FPD’s integralmente ceramicas tém elevada incidéncia de complicagbes
comparativamente a FPD’s de metal e ceramica. (205,231) A razdo mais
frequente para falha de FPD’s em ceramica vitrea é a fractura da estrutura e
do revestimento ceramico. (231) Quando as FPD’s sao de zircdnia, o indice
de fractura é baixo. (205) Ainda assim, Pjetursson menciona que FPD’s
convencionais de metal e ceramica apresentam melhores resultados quanto

a complicagdes relativas aos materiais. (205)
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XiIl.

OBJECTIVOS

Esta dissertagdo apresenta-se como uma revisao da literatura existente sobre
os factores de risco gerais, locais, sistémicos e protéticos que interferem no

fracasso das reabilitagdes implanto-suportadas.

Procedeu-se a organizagao factores de risco encontrados por areas légicas,
caracterizagao e etiologia, enquadramento clinico e relagédo com o fracasso

das reabilitacdes suportadas por ID’s.

Apresentacdo de casos clinicos associados a varios factores de risco

implantares.
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XIil.

MATERIAIS E METODOS

Neste trabalho, que se caracteriza como reviséo bibliogréafica, foi realizada a
pesquisa de artigos sobre o tema “insucessos em implantologia”, “factores de
risco” e “complicagdes” na base de dados online MEDLINE/PubMed, que
apresenta uma catalogagdo electronica da bibliografia existente sobre
ciéncias da saude. Na busca nao foi atribuida restricdo a idade ou género dos
individuos estudados. Estudos em animais, publicacbes apenas com resumo
e em linguas que nao inglés e portugués foram excluidas. A data de
publicagdo dos documentos varia desde o ano de 1977 até 2015. Os artigos
utilizados com data de publicagdo anterior ao ano 2000 foram criteriosamente
seleccionados pela sua importancia cientifica na area da implantologia. Livros
e outros artigos relacionados também foram incluidos para base de

fundamentacao tedrica.

Os artigos obtidos foram entdo identificados e seleccionados segundo a
relevancia e pertinéncia para esta dissertacao. As publicacdes seleccionadas
serviram para catalogar os tipo de falhas e complicagbes mais comuns e os
factores associados a falha ou insucesso das reabilitacbes implanto-

suportadas.

Apresentacdo de quatro casos clinicos com histéria médica, exames
radiograficos e laboratoriais, e identificagdo dos factores de risco envolvidos

nestas reabilitacdes.

As seguintes palavras-chave foram utilizadas na pesquisa: implantes
dentarios, complicagdes em implantologia, factores de risco, fracassos em

implantologia.
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XIV.

CASOS CLINICOS

Os seguintes casos clinicos ilustram situagbes em que a presenga de
multiplos factores pode condicionar o sucesso ou fracasso de reabilitacoes

implanto-suportadas.

Caso 1

A paciente de sexo feminino, 60 anos de idade, consultada em Junho de
2014. Os ID’s existentes foram colocados a cerca de 2 anos noutra clinica.
Na maxila apresentava dois ID’s zigomaticos e 3 ID’s na zona anterior
maxilar; na mandibula estavam colocados 5 ID’s. Observa-se no exame
imagiolégico: Pl nos ID’s maxilares, aguda no ID da linha média, com
exposicao das espiras; fibrointegracdo dos ID’s zigomaticos; Pl nos ID’s

mandibulares; mobilidade de ambas as pecgas protéticas e ma higiene oral.

Figura 16 - Radiografia panoramica inicial do caso clinico.
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Figura 17 - Vista lateral da regido zigomatica.

Figura 18 - (esquerda) Corte transversal da TAC com visualizagdo dos implantes zigomaticos.

Figura 19 - (direita) Corte transversal da TAC revelando a posigdo dos implantes zigomaticos no seio

maxilar e zonas peri-implantares.

Foi realizada a remogédo dos ID’s zigomaticos e colocacédo de 2 ID’s
Straumann® na zona anterior, e reabilitagdo com OD com retengdo de bola.
No decurso da cirurgia notou-se a presenga de osteite generalizada na zona
molar maxilar, pelo que se abdicou da colocacdo dos ID’s posteriores até
resolucido dessa situacdo. Remocgao dos ID’s mandibulares e colocagao de 4

ID’s Straumann®.
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Figura 20 — Fotografia apds remocgao dos implantes zigomaticos.

R £ 4
¢ >

Figura 21 - Radiografia panoramica final, apds a extracgdo dos implantes antigos e colocagido dos

novos implantes Straumann®

Este caso clinico é exemplo do caracter multifactorial dos insucessos em
implantologia. O planeamento cirurgico e protético foram desadequados,
outras opcdes implantares menos traumaticas e invasivas deviam ter sido
consideradas antes da implantagao de ID’s zigomaticos. A ma higiene oral e
a notdria falta de manutencdo profissional podem ter condicionado o

aparecimento de PI.
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Caso 2

Paciente do sexo feminino, de 65 anos de idade, dirigiu-se a consulta de
medicina dentaria em 2015. Apresentava prétese acrilica superior
aparafusada sobre 5 ID’s com barra metalica conectora; e FPD aparafusada
nos 2 ID’s do 4° quadrante, ambas feitas a cerca de 2 anos. Presenca de ID

residual osteointegrado no 3° quadrante.

Figura 22 - Radiografia panoramica inicial.

Figura 23 — (esquerda) Radiografia periapical de peri-implantite grave no implante 46 e perda déssea

ligeira no 44. Note-se a ma relagado coroa:raiz.

Figura 24 — (direita) Peri-implantite crénica grave nos 2 implantes do 2° quadrante com exposi¢do das

espiras.
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Figura 25 — Fotografia intra-oral apds remogéo da prétese superior. Presenga de mucosite, hiperplasia

dos tecidos moles e acumulagao de placa bacteriana peri-implantar.

Por motivos econdémicos, a paciente ndo viabilizou a confecgcdo de novas
pecas protéticas. Na maxila foi realizada a manutencao da protese existente;
na mandibula foi realizada curetagem e preenchimento do defeito 6sseo em
torno do ID 46, e colocacdo da peca protética inicial. Foi recomendada a
higiene caseira rigorosa com superfloss e indicado o compromisso dos ID’s

superiores e a sua provavel perda.

Figura 26 - (esquerda) Retalho em envelope e exposi¢do da regido peri-implantar com visualizagao do

tecido de granulacao da peri-implantite.

Figura 27 — (direita) Curetagem da bolsa peri-implantar e visualizagdo da zona de peri-implantite.
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Figura 28 — (esquerda) Colocagao de substituto ésseo particulado Bio-Gen® e membrana reabsorvivel

Biocollagen®

Figura 29 — (direita) Sutura da ferida cirargica com fio de seda 2.0.

Figura 30 — (esquerda) Remocéao da sutura.

Figura 31 — (direita) Controlo radiografico pds-operatério a 3 semanas.

Este caso clinico € exemplo de como o0 mau desenho protético, aliado a ma
higienizacdo e falta de consultas de manutencéo profissionais provoca a
degradacgdo da saude dos tecidos peri-implantares. Os motivos financeiros
tiveram um papel importante na limitacdo do raio de ac¢do do médico, que
apenas pdde melhorar a saude dos tecidos moles maxilares e tentar manter o

ID inferior em funcéo, alertando para o caracter precario destas solugdes.
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Caso 3

Paciente sexo feminino, de 68 anos de idade, compareceu na consulta
expressando vontade de realizar uma reabilitacdo fixa mandibular. A paciente
apresenta osteoporose em fase inicial e realiza terapia de estrogénios para
compensacao da menopausa. Usa protese acrilica removivel superior e
inferior a bastantes anos. Observa-se clinica e radiograficamente uma grande

reabsorcao da crista 6ssea mandibular.

N

Figura 32 — Fotografia frontal da situagao inicial.

Figura 33 — Radiografia panoramica inicial. Visualizagédo da falta de disponibilidade éssea nos flancos

da mandibula e compromisso periodontal dos dentes remanescentes.
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Figura 34 — (esquerda) TAC mandibular com corte coronal. Visualizagédo da localizagéo superficial do

nervo alveolar inferior, disponibilidade éssea na regido mentoniana e reduzida no corpo da mandibula.

Figura 35 — (direita) TAC madibular em cortes axiais da regido mentoniana para observagéo da altura

Ossea disponivel.
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Figura 36 - TAC mandibular em corte transversal. Visualizagdo dos foramens mentonianos.

Foi realizada a exodontia dos incisivos inferiores, regularizagdo do rebordo
alveolar e colocagdo de 3 ID’s Straumann® na regido mentoniana,
conectados com barra em titdnio que suporta uma prétese acrilica

aparafusada.
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Figura 39 - Fotografia pds-cicatricial. Implantes Straumann® colocados na regido anterior da sinfise

mentoniana.
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Figura 40 - Radiografia panoramica apos colocagédo dos 3 implantes inferiores, da barra de titanio e

exodontia do dente 16.

~

Figura 41 - Colocagédo da protese acrilica inferior removivel proviséria.

Esta paciente apresentava uma grande reabsorg¢do 6ssea nos extremos livres
da mandibula que pode ter sido causada pelo uso prolongado de proéteses
acrilicas. Felizmente neste caso as maxilas sao foram afectadas pela
osteoporose. Os motivos financeiros foram, mais uma vez, responsaveis pela
nao viabilizacdo da reabilitacdo maxilar. A presenca de cantileveres distais na
protese mandibular pode potenciar a MBL, bem como a histéria de
periodontite. A paciente foi motivada para uma correcta higiene caseira e

atendimento regular a consultas de manutengéo.
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Caso 4

Paciente do sexo feminino, de 56 anos de idade, diabética e insulino-
dependente, com boa higiene oral. Exprimiu vontade de colocar uma solugao
fixa na zona posterior maxilar. Apresenta 4 coroas nos incisivos superiores
colocadas a 25 anos, e usa proteses esqueléticas superior e inferior. Por
motivos monetarios e habituagéo a protese existente, a paciente nao desejou
reabilitar a mandibula. Os exames laboratoriais revelam valores de glicose
aumentada, e no exame radiografico foi visualizada a reduzida altura 6ssea

imediatamente abaixo do seio maxilar esquerdo.
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Figura 43 — TAC maxilar em corte transversal. Note-se a area edéntula do 1° quadrante e auséncia do
dente 24.
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Figura 44 - TAC maxilar em corte coronal. Visualizagdo da baixa disponibilidade éssea imediatamente

abaixo do seio maxilar equerdo.

B

Figura 45 - Fotografia ao rebordo dsseo de pouca espessura.

Foi realizada a cirurgia de elevacéo do seio maxilar esquerdo pelo acesso de

Cadwell-Luc. Colocac&o de implantes Straumann® nos locais 15, 16, 17 e 24.
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Figura 46 — (esquerda) Elevacao do seio maxilar esquerdo pelo acesso de Cadwell-Luc.

Figura 47 — (direita) Colocagdo de 3 implantes Straumann e substituto 6sseo particulado Bio-Gen®.

Cicatrizagdo submucosal.

Figura 48 - Radiografia panoramica final, apds colocagao dos implantes 13, 14, 16 e 24.

Figura 49 - Resultado final da reabilitagao.
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XV.

DISCUSSAO

O sucesso da terapia cirurgico-protética que recorre a ID’s depende de varios
factores, gerais, locais, sistémicos e protéticos. Os fracassos em
implantologia sdo acontecimentos multifactoriais, em que varios destes
factores de risco podem estar presentes e influenciar o resultado dos
tratamentos. Raramente se consegue atribuir o insucesso de um ID a um
factor isolado. Contudo, tendo por base a histéria clinica e a identificacdo das
condicionantes dos pacientes, pode ser elaborado um plano de tratamento
cirargico e protético que contorne, controle ou elimine os factores que podem

por em risco as reabilitagdes implanto-suportadas. (13,16)

Nesse sentido, o desenvolvimento da imagiologia 3D e a sua aplicagao na
medicina dentaria tém trazido ferramentas uteis no diagnéstico e
planeamento cirurgico-implantar. Recorrendo a TC’s, € possivel avaliar os
locais candidatos a receber ID’s quanto a quantidade e qualidade do osso,
planear a posigao e inclinagao ideais, e ver a localizagdo das estruturas
nobres a respeitar. (18,19) E de esperar que a experiéncia clinica tenha
alguma influéncia no resultado dos tratamentos. A maioria dos estudos sobre
este tema indicam que a experiéncia do operador, associada a outros
factores pré-disponentes, influencia de algum modo o resultado dos
tratamentos. (21,22,24,25)

A capacidade de cicatrizagcdo diminuida € uma das principais preocupacgdes
em varias condicbes sistémicas, como na diabetes, imunossupressao,
tabagismo e radioterapia. Alguns problemas cardiovasculares graves sao
considerados contra-indicacdo absoluta até serem resolvidos ou passar o
tempo recomendado para o restablecimento do paciente, como no caso de
cirurgia cardiotoraxica ou AVC recentes. (11,97) A maioria das doencgas
sistétmicas pode ser gerida de modo a tornar seguras as intervengdes
cirurgicas. Os estudos revisados mostram que as DCV nao contribuem
necessariamente para o fracasso de ID’s quando controladas. (9,14,32—
34,40,99) A evidéncia cientifica mostra que a idade nao é contra-indicagéo a
colocacgao de ID’s. Em pacientes idosos ha uma preocupacao acrescida com

os factores sistémicos e metabdlicos que possam interferir na cicatrizagao e
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com a qualidade da higiene oral devido a menor destreza manual (10,32),
embora a incidéncia de insucessos em pacientes adultos ou idosos séo seja
muito dispar. (14,34)

O motivo do edentulismo tem bastante relevancia na histéria clinica.
Pacientes com doenga periodontal tém maior propensdo para o
desenvolvimento de mucosite e Pl. (54-57) Ainda existe pouca evidéncia
cientifica de uma relagao directa entre a presenca de bruxismo e o insucesso
de ID’s. Fendbmenos parafuncionais como apertamento e bruxismo nao estéao
associados a MBL e outras complicagdes bioldgicas, mas sim a complicagdes
mecanicas que requerem intervencao técnica. (35,37) A protecgdo da
oclusdo com goteira rigida parece essencial para minimizar ou eliminar forgas

nocivas no sistema estomatognatico. (18,39)

O tabagismo é um conhecido factor de risco em implantologia. A sua
influéncia no aumento do insucesso de ID’s (7,8) e o seu papel na falha
precoce sao inquestionaveis. (17,32,59,60,62) O numero de fracassos de ID’s
(32,59,60) e MBL (37,64—66) sao dose-dependentes, tanto mais incidentes
quanto maior a quantidade de cigarros fumados por dia, e ha indicagao de
que a MBL anual seja trés vezes superior em fumadores do que em nao-
fumadores. (66) O tabagismo também é associado ao aumento de falhas

tardias e complicagdes como a mucosite e Pl. (59,63) (Tabela 7)
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Tabela 7 - Dados relativos a influéncia do tabagismo na falha de implantes dentarios.

Tabagismo como factor de risco
N° N° Falhas Falhas
. Ano . .
Autor (referéncia) Co implantes | implantes grupo grupo
publicagao
controlo estudo controlo | estudo
Schwartz-Arad (182) 1997 50 6 5 1
Widmark (232) 2001 131 67 14 26
Van Steenberghe (48) 2002 1,107 156 19 8
Mundt (233) 2006 294 363 6 30
Levin (1) 2008 54 10 3 1
Balshe (234) 2008 3,841 766 188 77
Cavalcanti (235) 2011 3,882 1,961 112 107
Lin (236) 2012 93 62 12 13

Quando a diabetes é controlada, a percentagem de sucesso dos ID’s parece
ser comparavel a de pacientes ndo-diabéticos. (68-70,72) A diabetes
aparenta ter mais impacto na fase de cicatrizacdo comparativamente ao
numero de falhas tardias (71-74). Estudos que relatam mais insucessos no

primeiro ano apds a implantagao e aplicagao de carga. (69,73,75).

Alguns estudos referem existir uma associagao entre a osteoporose e a falha
precoce de ID’s (6,70) e MBL (32,77), enquanto outros ndo encontram
relevante evidéncia. (10,78,79) A administragdo de corticoesterdides no
tratamento da osteoporose afecta negativamente a densidade 6ssea, mas
ainda ndo se sabe em concreto se esta medicacdo sistémica afecta

gravemente a mandibula. (77,80)

Os bifosfonatos inibem a actividade osteoclastica e tém como efeito
secundario BRONJ, apesar de a sua incidéncia ser reduzida. (82) Ha
evidéncia de que a colocacido de ID’s durante ou apés o tratamento com
bifosfonatos acelere o desenvolvimento de BRONJ. (83) A taxa de insucesso
dos ID’s em pacientes que tomam esta medicacgao € baixa, e as falhas tardias

sdo mais frequentes do que as precoces. (81)

A radioterapia afecta grandemente a taxa de sobrevivéncia dos ID’s e,

consequentemente, o sucesso das reabilitacbes implanto-suportadas.
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(14,70,87,91,237) Ainda ndo ha consenso na literatura sobre a influéncia do
intervalo entre o término do tratamento e a cirurgia implantar. (93) Um estudo
revelou que o insucesso de ID’s € maior se forem colocados entre o primeiro
e o sexto més apos radioterapia (92), enquanto outro ndo encontrou
diferenca neste parametro. (93) Ainda ndo ha dados que permitam afirmar
que a HBO tem uma influéncia positiva na sobrevivéncia de ID’s. (91,995)
(Tabela 8)

Tabela 8 - Dados relativos a influéncia da radioterapia na falha de implantes dentarios.

Radioterapia como factor de risco
Autor (referéncia) Ano ~ impg;tes impg;tes Z?thaos Z?tha;

ERELESCER controlo estudo controlo | estudo
Esser (238) 1997 66 152 7 33
Werkmeister (86) 1999 79 30 19 8
Keller (84) 1999 237 11 33 0
Alsaadi (10) 2008 1499 15 98 3
Schoen (239) 2008 64 76 2 2
Salinas (240) 2010 116 90 8 23

A doencga de Crohn mostra maior tendéncia para o insucesso de ID’s devido
ao seu mecanismo inflamatério croénico. (10,11,32,40,62,98,100) Outros
estudos ndo encontraram evidéncia suficiente para relacionar a doencga de

Crohn com o aumento dos fracassos de ID’s. (10,78,87)

A densidade Ossea afecta a osteointegracdo e a estabilidade dos ID’s,
podendo diminuir a sua taxa de sobrevivéncia. (11,122,204) Ha evidéncia de
aumento de fracassos de ID’s de pequeno tamanho colocados em locais de
baixa densidade 6ssea (26), com reabsorgdo 6ssea extrema e 0sso tipo 4.
(32,111,115) Este conceito esta relacionado com a estabilidade implantar,
fundamental a sua osteointegracédo dos ID’s. (5,26,28,112-117) Alguns
estudos revelam que a colocacédo de ID’s de tamanho inferior a 10mm nas
regides posteriores pode ser um procedimento seguro e previsivel (149,150),
outros indicam que o comprimento menor do ID, o seu didmetro elevado e

local de implantacdo posterior sao potenciadores do insucesso.
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(10,26,147,148,152,165,169) ID’s de didmetro aumentado mostraram estar
associados a um maior risco de falha em alguns estudos (10,26,148,152,169),
enquanto que noutros nao se verificou tal relagdo. (26,147,151,153,180)
Mesmo que as percentagens de fracasso sejam maiores, a escolha de ID’s
pequenos € uma alternativa a procedimentos de GBR, pelo que ndo devem

ser opgdes a descartar.

Quanto a superficie dos ID’s, deve ser preferencialmente rugosa para
aumentar o contacto na interface osso-ID. (162,166,167) A maioria dos ID’s
sdo de titanio ou ligas com este metal, altamente resistentes, biocompativeis
e com boas performances mecanicas. (154,155) A zirconia soluciona o
problema estético dos ID’s de titAnio quando ocorre reabsorcdo 6ssea ou o
biotipo gengival €& fino, além de ter boas propriedades mecanicas.
(155,157,160) Um estudo revelou que a osteointegragao dos ID’s de zircdnia

e distribuicdo mecanica do stress sao semelhantes aos de titanio. (158)

O espaco entre ID-dente e inter-implantar € fundamental para a manutencao
do nivel ésseo crestal. Existe maior MBL quando a distancia horizontal entre
dentes naturais e ID’s € <1,5mm (4,5,18) e quando o espaco inter-implantar é
<3mm. (18,127) Esta perda Ossea crestal afecta o resultado estético porque

condiciona a auséncia de papila interdentaria. (124,127,128)

A implantacdo em locais onde existe lesdo periapical ou infeccdo periodontal
pode ter resultados previsiveis e de sucesso quando o protocolo operatorio é
respeitado, se realiza curetagem da loca e profilaxia antibiética. (28,129,183)
A PI retrégrada pode ser provocada por tecido granulotamoso remanescente
no local que recebe o ID, ou por uma infecgdo endoddntica num dente vizinho.
(130-132) Como tal, dentes que apresentem patologia endodéntica devem
ser tratados e a cirurgia implantar sé deve ser realizada quando nao houver

sinais radiograficos de lesao apical.

Quanto a mucosa queratinizada, varios autores tém afirmado nao haver
relagdo entre o indice de sucesso dos ID’s e a presenga desta mucosa em
seu redor. (133,135,136) A largura insuficiente de mucosa queratinizada

parece estar associada a ocorréncia de inflamagao gengival, BOP e recessao
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dos tecidos moles peri-implantares (138,140,141,143), embora tenha pouco
impacto na MBL. (133) Mesmo que ndo afecte directamente a perda 6ssea
peri-implantar, a presenca desta mucosa desempenha um papel importante

na manutengao da saude e estética orais. (15,133,139,143)

O uso de materiais de enxerto particulados, associados ou ndo a membranas
de barreira, tem demonstrado resultados promissores na diminuicdo das
alteragdes dimensionais da crista 6ssea alveolar. (168,170-172) A taxa de
sobrevivéncia de ID’s colocados nas &areas aumentadas parece ser
semelhante a dos colocados em locais que n&do necessitaram de intervencao,
(15,37,178), embora haja uma publicagdo que alerta para o risco de falha
acrescido na osteointegragdo dos ID’s. (24) Implantagdo imediatas apos
procedimentos de GBR e ERE mostram resultados de sucesso previsiveis
(28,174,175,241). A taxa de sucesso de ID’s em seios maxilares elevados é
cerca de 92% (177,179); e em situagbes de ERE varia entre 86% e 98,3%.
(169,175) Outros estudos apontam valores entre 61,5% e 100%, e a maioria

reportou taxas de sucesso acima dos 90%. (176-178,242)

O tempo decorrido entre a exodontia e a implantacdo € um tema bastante
discutido. Varios autores referem ndo existir diferenca significantiva na taxa
de sobrevivéncia de ID’s imediatos em locas péds-extraccionais
comparativamente a outros protocolos de inser¢ao (174,182,183). Outros
revelam que ID’s imediatos na zona molar estdo associados a um maior risco
de fracasso na segunda fase cirurgica (184,190), apesar de haver evidéncia
de que ambos os protocolos de cicatrizagdo sejam favoraveis a
osteointegracgdo. (117,186,187) A revisao sistematica da Cochrane (188) n&o
encontrou conclusdes definitivas sobre este assunto. Outros estudos
mencionam que a cicatrizacio transmucosal € mais propensa a complicacdes

bioldgicas e mecanicas. (54,243)

Quanto ao protocolo de carga, a precoce foi indicada como factor de risco
para o fracasso (151,243); e a maioria dos estudos apresenta taxas de
sucesso elevadas em carga imediata. (21,24,25) Ha evidéncia de que os
protocolos de carga imediata e convencional sejam semelhantes quanto a

sobrevivéncia implantar. (151,193) Outros autores referem que a aplicagéo
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de carga imediata ou a auséncia de carga ndo alteram a taxa de
sobrevivéncia dos ID’s e apresentam valores de MBL semelhantes. (189,191)
A baixa densidade dssea foi apontada como principal factor de insucesso em
ID’s imediatos. (11,148,194,195)

A longevidade dos ID’s é dependente de uma boa higiene e saude orais, de
consultas de manutengao regulares, e um excelente controlo da PB. (200)
Sabe-se que a Pl n&o tratada pode causar o fracasso do ID (42—44) e que os
achados microbioldgicos desta doenga sdo semelhantes aos da periodontite
(45,46), o que permite fazer uma associagdo légica entre a historia de
periodontite de um paciente e o seu risco acrescido para a Pl. (17,42,44,48)
Recomenda-se a disrupgdo dos biofilmes patogénicos antes da cirurgia
implantar (17,46,48) e a atitude preventiva de manutengdo dos ID’s, por
vezes com recurso a antibioterapia sistémica. (45,46,201,202) As
complicagdes bioldgicas tardias mais frequentes sdo a mucosite e a Pl, com
prevaléncia elevada. (57,203,204,212) Os principais factores que
condicionam o aparecimento de doengas peri-implantares sdo a ma higiene
oral e PB, tabagismo e periodontite. (37,55,57,62,203,213) Ocorre conversao
da mucosite para Pl quando nao é realizada a manutencdo adequada dos
ID’s (201,220), dai que se recomende TPS para a manutengdo da saude dos
tecidos de suporte e sobrevivéncia a longo-prazo dos ID’s. (56,201,220,221).
A diabetes mellitus foi fortemente associada ao aumento do risco de PI. (213)
Alguns autores ndo encontram associagao entre a superficie dos ID’s e o
aparecimento de doencgas peri-implantares (219,220), enquanto outros
explicam que ID’s com revestimento rugoso estdo mais sujeitos a colonizagéo
bacteriana quando em contacto com o meio oral, dai apresentarem maior
MBL e incidéncia de PI. (61,214,218)

As complicagbes na restauragao protética podem ter de origem mecanica ou
biolégica. A evidéncia cientifica mostra uma baixa sobrevivéncia e grande
incidéncia de complicagcbes em OD’s suportadas por ID’s. As mais
frequentes sdo a perda de retencdo e desadaptacdo da protese, perda de
retencdo no conector tipo clip ou bola e inflamacao gengival. (206,225,226)

Um estudo revelou que o insucesso de ID’s é duas vezes superior em OD’s
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do que em FPD’s. (207) Nas proteses implanto-suportadas, os tipos de
complicacdes mecanicas mais frequentes séo: perda de retencéo; fractura do
material ceramico; perda do ID e fractura do pilar nas OD’s; necessidade de
rebase. (206) A fractura dos ID’s e da estrutura metalica é rara. (205,211)
Alguns autores referem que FPD’s implante-dente tém maior quantidade de
complicagdes do que FPD’s unicamente suportadas por ID’s (54,210,227),
sendo estas maioritariamente bioldgicas, como intrusdo do dente natural de
suporte, MBL e necessidade de tratamento periodontal e endoddntico no pilar
natural. (209,210) A presenca de extensées em cantilever parece associada
a uma maior incidéncia de complicacdes técnicas, como perda de retencéo e
fracturas de material. (211,225,228,229) Mesmo assim, estudos concluiram
que estas préteses podem ser consideradas um tratamento de confianga com
taxas de sobrevivéncia elevadas, cerca de 84% ao fim de 10 anos em fungéo.
(211,230) A complicagdo biolégica mais frequente nestas protese é a
hiperplasia dos tecidos moles. (207,208) Resumindo, ID’s unitarios devem ser
considerados gold standard em reabilitagées de espagos edéntulos de 1 ou 2
dentes. (223) FPD’s suportadas por dentes naturais sdo uma alternativa na
reabilitacdo de espacos quando € preciso considerar aspectos funcionais ou
estéticos dos dentes vizinhos. FPD’s implanto-suportadas mostram
resultados previsiveis a longo prazo, com uma incidéncia de falha anual de
1,14%. (229) FPD’s dente-implante e com extensées em cantilever tém de
ser consideradas segundas opg¢des de tratamento porque apresentam taxas
anuais de insucesso em torno dos 2,20%-2,50%. (211,229,244)

XVI. CONCLUSAO

Sao varios os factores condicionantes do sucesso ou fracasso das terapias
reabilitadoras com implantes dentarios. Os fracassos em implantologia sao
multifactoriais, e é dificil atribuir uma relacido de causalidade especifica a
determinado factor quando varios estdo geralmente envolvidos nos
insucessos. E importante considerar que as reabilitacdes implanto-
suportadas tém a capacidade de melhorar significativamente a qualidade de
vida dos pacientes. Contudo, estas reabilitacbes nao estao isentas de riscos.

Cabe ao médico dentista perceber de que modo algumas situagdes podem
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comprometer ou inviabilizar o tratamento com implantes. Nesse sentido, o
desenho de um plano de tratamento cirurgico e protético ponderado e
adequado as condicionantes sistémicas, locais e psicolégicas dos pacientes

€ 0 passo mais importante da reabilitacao.

A etiologia do fracasso e sucesso das reabilitagdes implanto-suportadas é
multifactorial, e varios factores, gerais ou locais, podem estar envolvidos. Os
principais factores de risco para fracasso dos implantes dentarios sdo a
doencga periodontal, o tabagismo, toma de bifosfonatos, radioterapia e baixa
densidade éssea. As complicagdes bioldgicas associadas a manutengéo peri-
implantar sdo a mucosite e peri-implantite; enquanto que as complicagdes
associadas a fase protética mais frequentes sao a inflamagéo e hiperplasia

gengival (bioldgicas) e fractura dos materiais ceramicos (técnicas).

A reabilitacdo implanto-suportada € um tratamento previsivel e de elevada
taxa de sucesso desde que sejam devidamente identificados os factores de
risco e respeitados o0s principios gerais de diagndstico, anamnese,

planeamento cirurgico e protético.
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