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Resumo

A Implantologia em Medicina Dentéria tem sofrido uma grande evolug@o nas ultimas
décadas, sendo Per-Ingvar Branemark o precursor desta Reabilitacdo Oral. As taxas de
sucesso ¢ insucesso sdo avaliadas em funcdo de varios factores onde se destacam a
disponibilidade e quantidade Ossea, as caracteristicas especificas do implante (didmetro,
comprimento ¢ desenho) bem como os aspectos dependentes do hospedeiro. Com base
neste pressuposto achamos pertinente avaliar os dados demograficos e clinicos dos

implantes dentarios colocados na Clinica de Medicina Dentaria - CESPU Satde.

A amostra foi constituida por 98 individuos, 61 do sexo feminino ¢ 37 do sexo
masculino com idades compreendidas entre os 18 € os 78 anos (Média = 50,70;Desvio

Padrao = 14,372)

Os resultados obtidos demonstram um predominio do sexo feminino na procura por
tratamentos com implantes dentarios, uma supremacia na utilizagdo do didmetro 4,2 mm
nas reabilitagdes orais € do predominio dos implantes de comprimento 10 mm. Os
implantes foram colocados em maior nimero na maxila do que na mandibula e em

ambas as situacdes a regido posterior ¢ mais visada na reabilitagdo oral. O tipo de

tratamento mais representativo da amostra foi o parcial unitario.

Existe uma relacao estatisticamente significativa entre o tipo de tratamento e a faixa

etaria da amostra.

Palavras-chave: “implantes dentarios”, ‘“comprimento”, didmetro”, “maxila”

mandibula”



Abstract

The Implantology in dentistry has undergone great development in recent decades, with
Per-Ingvar Branemark being the precursor of this Reabilitation. Success and failures
rates are evaluated according to a number of factors such as quality/quantity of bone,
the specific characteristics of implants (diameter, length and design) as well as the
dependent aspects of the host. On this basis we assess relevant demographic and clinical

data of dental implants placed in Clinic of Dentistry — CESPU Saude.

The sample consisted of 98 subjects, 61 females and 37 males aged between 18 and 78

years (Mean= 50,70 ; SD = 14,372).

The results show a predominance of females in the search for treatments with dental
implants, supremacy in the diameter of 4,2 mm and the predominance of long 10 mm
implants. The implants were placed in great number of upper jaw than lower jaw and in
both situations the posterior region is more targeted in oral rehabilitation. The most

representative type of treatment was unit parcial.

There is a statistically significant relationship between the types of treatment and age.

99, <6 99, 6

Keywords: “dental implants”; “length”; “diameter”; “maxilla”; “jaw”



Introduciao

A Implantologia em Medicina Dentdria tem-se tornado um método de tratamento
amplamente aceite, devido a sua capacidade para restaurar correctamente a fungdo e a
estética, tornando-se a opgdo preferencial para substituir os dentes perdidos. O sucesso
clinico a longo prazo do implante depende da precisdo do planeamento pré-cirurgico,

, . o, . roe 1,2
técnica cirurgica cuidadosa e desenho protético adequado. ¥

O planeamento pré-cirurgico ¢ de extrema importincia, sendo a associacdo da
observacao clinica e da analise radiografica essencial para a avaliagdo correcta do local

do implante. "

Os implantes dentérios sdo considerados dispositivos previsiveis para a substitui¢do de
dentes perdidos, com taxas de sucesso perto de 90% ao longo do tempo, € a sua
utiliza¢do tornou-se uma rotina na pratica em Medicina Dentaria. A chave para uma

osteointegracdo de sucesso ¢ a estabilidade primaria do implante.

Um factor chave para a estabilidade primaria do implante ¢ o contacto entre o 0sso -
implante e assim, factores tais como a forma do implante, o comprimento e o didmetro
que causam um aumento na area de contacto entre o implante e 0 0sso podem aumentar
a estabilidade primaria do implante. Além disso, a qualidade 6ssea desempenha um

papel importante na formagio da 4rea de contacto osso-implante. ¥

A Reabilitagio com implantes dentarios oferece algumas vantagens sobre os
tratamentos protéticos convencionais, tais como a reabilitagdo com protese fixa e
protese removivel, uma vez que a reabilitagdo oral com implantes permite a manutengao
da restante denticdo e¢ reduz ou elimina a necessidade de proteses parciais ou totais

removiveis. ©

As proteses parciais removiveis ainda sao extensamente utilizadas para a restauracao de
pacientes parcialmente edéntulos. Contudo, estas proteses tém sido associadas a uma
fraca aceitagdo por parte do paciente, fun¢do e estética comprometida e um risco

aumentado para caries e doenga periodontal.

O tratamento com implantes dentdrios tem sido acompanhado em muitos estudos

clinicos de longo prazo, centrado principalmente na taxa de sobrevivéncia do implante,



e ¢ considerado como sendo superior as modalidade convencionais de tratamento.
Apesar do elevado sucesso e das taxas de sobrevivéncia com implantes dentarios,
acontecem muitos insucessos. Factores como a satde do paciente, idade, sexo, status,
tabagismo, qualidade do osso, higiene oral e habitos de manutencdo do implante,
infecgdes, dimensoes, caracteristicas e localizagdo do implante, protocolo de carga e
outros factores, como a experiéncia do Médico Dentista foram anteriormente

considerados fulcrais para o sucesso do implante, sobrevivéncia e falha. 7

A colocacao dos implantes ndo deve ser realizada sem consideracdes cuidadosas de
muitas variaveis, incluindo factores locais e sistémicos do hospedeiro e do desenho da
protese. As decisdes sobre o plano de tratamento devem ser, sempre que possiveis, com

base em predi¢des baseadas em evidéncias de sucesso de longo termo.

Embora exista muita informacao sobre as caracteristicas dos implantes, tais como, o
desenho, componentes protéticos e protocolos cirurgicos, ha pouca informacgado sobre a
distribui¢do dos implantes em termos de localizagdo e aplicagdes dos didmetros e
comprimentos disponiveis, sem nunca descurar as caracteristicas anatomicas, tais como,
o seio maxilar e o nervo dentario. Um conhecimento mais aprofundado sobre esta
matéria ira permitir a elaboragao de um melhor plano de tratamento e consequentemente

prevenir falhas futuras.

1.1. Historia dos Implantes

Os dentes sdo estruturas com caracteristicas para durar uma vida inteira, mas
frequentemente os pacientes perdem-nos de forma parcial ou total devido a caries

dentarias, problemas periodontais, traumas acidentais ©’ (10)

ou por questdes congénitas.
Substituir um dente perdido ¢ importante para a saide geral do paciente assim como
para uma melhor manutencdo dos dentes remanescentes. ” Enquanto ndo é axiomatico
que a perda de um dente deva ser sempre substituida, existem muitas situagdes onde isto
¢ desejavel para melhorar a aparéncia, a fungdo mastigatoria ou a fala, ou algumas vezes
para prevenir mudangas drasticas nas arcadas dentdrias tais como a migra¢ao dentaria.
A perda dentaria ¢ também seguida pela reabsorcdo do osso alveolar, o que vai
exacerbar o défice de tecido resultante, assim como, causar os Obvios problemas

estéticos e perda de auto-estima. '”



As estatisticas fornecidas pela Associacdo Americana de Cirurgides Orais e
Maxilofaciais mostram que 69% dos adultos com idades entre os 35 e 44 anos perderam
pelo menos um dente permanente devido a um acidente, doenga periodontal, falha no
tratamento endodontico ou por cérie. Além disso, por volta dos 74 anos, 26% dos

adultos perderam todos os dentes permanentes. '

O objectivo da Dentisteria Moderna passa por restaurar o Sistema Estomatognatico,
repondo a normal func¢do da fala, saude e estética independentemente da atrofia, doenga
ou dano do sistema. Respondendo a este Gltimo objectivo, os implantes dentarios sdao

uma opgio ideal. '?

Segundo Ajay Vikram Singh “O implante dentidrio € um material alopléstico e
biocompativel colocado de forma enddssea ou subperiostal no osso maxilar para

suportar proteses fixas, ou estabilizar proteses removiveis” ©

A perda dentaria € a principal razdo para o aumento do tratamento com implantes
dentarios, seguidos de problemas com a retencdo e estabilidade das préteses dentarias
convencionais, expectativas dos pacientes, preferéncia pelo Médico Dentista e por fim o

conhecimento do sucesso de proteses sobre implantes. 7

Por volta dos anos 30’s, escavacdes arqueologicas nas Honduras revelaram que a
Civilizagdo Maia tinha os primeiros exemplares de implantes dentarios conhecidos,
quando um fragmento de uma mandibula com implantes foi encontrado. Na Idade
Média, a implantacdo dentdria era realizada utilizando aloenxertos e xenoenxertos,
contudo esta técnica nao se tornou muito popular quando foi identificada como a razao
de muitas doencas infecciosas e até mesmo de morte. A Histéria Moderna dos
Implantes dentarios comegou durante a II Guerra Mundial, quando no Exército durante
o servigo militar, o Dr. Norman Goldberg reflectiu sobre a restauragdo dentéria usando
materiais que eram usados na substituicdo de outras partes do corpo. Mais tarde em
1948 com associagdo com o Dr. Aaron Gershkoff produziram o primeiro implante sub-

periostal de sucesso. "

Um dos maiores desenvolvimentos na Implantologia Dentaria ocorreu em 1957, quando
um Cirurgido Ortopedista Sueco que dava pelo nome de Per-Ingvar Branemark

comecou a estudar a cicatrizagdo Ossea e a regeneragdo ¢ descobriu que o osso podia



crescer em proximidade com o Titanio (TI), e que ele podia efectivamente aderir-se ao

.- o 7 : ~ 11
metal sem ser rejeitado. Branemark chamou este fenémeno de osteointegragio. ")

O niimero de implantes dentérios utilizados nos Estados Unidos aumentou 4 vezes mais
entre 1983 a 1987, e aumentou 75% entre 1986 a 1990. No inicio do século, foi citada a
existéncia de 25 fabricantes de implantes dentarios com um mercado de cerca de 100
sistemas de implantes diferentes, com varios didmetros, comprimentos, plataformas,
interfaces e formas. As grandes diferengas tém por base a interface implante/pilar, a

forma do corpo e por fim a superficie entre o implante ¢ o osso. '

1.2 Osteointegracao

Apbs a colocacao do implante, o titadnio interage com os fluidos biologicos e os tecidos.
A aposicao directa de osso sobre a superficie do titanio € crucial para a rapida carga dos
implantes dentarios. ApoOs as fases iniciais de osteointegracdo, tanto os factores
protéticos biomecanicos como a higiene oral do paciente sdo cruciais para o sucesso a
longo prazo dos implantes. Existem dois tipos de respostas apds a coloca¢ao dos
implantes. A primeira envolve a formacao de uma capsula de tecido fibroso a volta do
implante. Esta capsula de tecido fibroso ndo garante uma fixagdo biomecanica adequada
e leva a falha clinica do implante dentario. O segundo tipo de resposta Ossea esta
relacionado com o contacto directo entre o titdnio € o osso-implante sem a intervengao
de nenhuma camada de tecido conectivo. Isto ¢ o que ¢ conhecido como sendo a
osteointegracdo. Esta fixacdo biologica ¢ considerada como um pré-requisito para as
préteses implanto-suportadas e para o sucesso a longo prazo. A taxa e a qualidade da
osteointegracdo no titdnio dos implantes estdo relacionadas com as propriedades da sua
superficie. A composicao da superficie, capacidade hidrofilica e aspereza sdo
parametros inerentes aos implantes ¢ que podem desempenhar um importante papel na

interaccao entre o tecido-implante e a osteointegracao. (13)

O processo de osteointegracdo ¢ similar ao processo de cicatrizagdo de uma fractura
Ossea e surge a partir de um mecanismo de remodelacdo que envolve um niimero de
caracteristicas biomecanicas celulares e extra celulares. Apos a colocagdo do implante,

o espago entre o implante e o osso € rapidamente preenchido por codgulos de sangue

10



que sdo depois substituidos por uma rede trabecular. Esta rede evolui para a formagao
de osso lamelar, que por sua vez passa por um processo de maturacdo que modifica a
densidade e as propriedades mecanicas do tecido. No fim do processo de cicatrizagao, o
osso maduro estd em contacto directo com a superficie do implante dentario, sendo que

. . A - Lot 14
essa interface permite melhorar a transferéncia da carga da coroa protética ao osso. ¥

Poucas estratégias devem ser consideradas de modo a melhorar tanto a curto como
longo prazo a osteointegracao dos implantes dentarios de titanio. As tendéncias futuras
dizem respeito a modificacdo da aspereza da superficie e a escalas nanométricas para a
promocao da absorcao das proteinas e adesdo celular, revestimentos de fosfato de calcio
biomimético para melhorar a osteoconducdo e a incorporacdo de medicamentos

e, . . . ~ .. 1
biologicos para melhorar os processos de cicatrizaco a volta da zona peri-implantar.

Um dos desafios da Implantologia ¢ conseguir manter a osteointegracdo assim como a
juncao epitelial da gengiva com os implantes. Uma juncao intima do tecido gengival
com o “pescoco” do implante dentario pode prevenir a colonizagdo bacteriana que leva
a uma peri-implantite enquanto a ligacao Ossea directa pode assegurar uma ancoragem

biomecanica da raiz dentéria artificial. !>

Desde que Branemark inventou o termo osteointegracdo a utilizacdo dos implantes
dentarios osteointegrados ganhou forga, principalmente nos ultimos 20 anos. Contudo, a
pesquisa e o desenvolvimento na area da Implantologia estd constantemente focada no
re-design do implante (por exemplo topografia, superficie do implante, macro-design)
de modo a tentar melhorar as suas taxas de sucesso. '

Um pré-requisito necessario para que um implante osteointegre ¢ uma quantidade
suficiente de volume d6sseo e uma qualidade Ossea satisfatoria no local de recepgao do
implante, sendo que ambos estdo frequentemente comprometidos quando os dentes sao
perdidos devido a uma inflamagao crénica ou até trauma. A posicdo do implante na
crista Ossea esta dependente de osso suficiente para suportar uma estrutura fixa de pelo
menos 8-10 mm de comprimento e 3-4 mm de diametro. O aumento 6sseo utilizando
enxertos autdlogos e/ou materiais 6sseos de substituicdo sdo utilizados em casos com
volume Osseo deficiente assim como para permitir uma posi¢do tridimensional

favoravel do implante e uma biomecanica benéfica.

11



Os autores listaram um conjunto de factores que possibilitavam a osteointegracao tais
como: biocompatibilidade dos implantes, desenho, caracteristicas da superficie, técnica
cirurgica, estado do hospedeiro, estado biomecanico e tempo. Entre estes factores, a
morfologia da superficie dos implantes dentérios recebeu aten¢ao redobrada nos ultimos

anos. '

1.2.1 Factores que influenciam a osteointegragio '”

Um numero de factores sistémicos e locais tém sido identificados como estando

associados com o estabelecimento de uma osteointegracao na interface:
= Material

Acreditava-se que a osteointegracdo apenas acontecia com titdnio de alta pureza,
contudo ¢ conhecido que uma variedade de outros materiais também consegue
estabelecer ligacOes com o osso. Esses materiais incluem a zirconia e algumas

ceramicas, particularmente hidroxiapatite.

= Estrutura e composi¢cao da superficie

Pensa-se que o titanio de alta pureza tem capacidade de formar uma interface
osteointegrada devido a uma camada resistente e inerte de oxido, que se forma
rapidamente na sua superficie. Esta superficie foi descrita como sendo osteocondutiva,

ou seja, que leva a formacao de osso.

O tratamento da superficie do implante ¢ um tema importante, uma vez que ficou
provado que existe uma maior osteointegracdo com implantes de superficies tratadas, e
além disso implantes com a superficie tratada, requerem menor tempo de
osteointegracdo o que leva consequentemente a um menor tempo de tratamento pois o

implante pode sofrer carga mais precocemente. '*)

12



= Calor

O aquecimento do osso a uma temperatura acima do 47° C durante a cirurgia pode
resultar na morte celular e desnaturagdo do colagénio. Como consequéncia a

osteointegragcdo pode ndo acontecer, € a sua volta surge uma capsula fibrosa.

= (Contaminagao

A contamina¢do do local do implante com detritos organicos e inorganicos pode
prejudicar o estabelecimento da osteointegracdo. Material tal como o tecido necrosado,

bactérias, reagentes quimicos e detritos das brocas podem ser prejudiciais.

=  Estabilidade inicial

Esta estabelecido que quando um implante fica bem adaptado ao seu local de insercgao ¢
mais provavel que ocorra a osteointegracdo. Isto ¢ muitas vezes referenciado como
sendo a estabilidade primaria. Esta propriedade estd relacionada com a qualidade do

leito receptor do implante, da sua forma e morfologia e densidade Ossea.

= (Qualidade Ossea

E uma caracteristica da densidade Ossea, anatomia e volume e tem sido descrita através

de um conjunto de indices.

= Invaginacdo epitelial

Os designs iniciais dos implantes foram muitas vezes associados com a invagina¢do do
epitélio oral, que eventualmente exteriorizava o implante. Quando a nova geracdo de
implantes de titdnio de alta pureza foram introduzidos um especial cuidado foi tido para

evitar esta situacao.

13



= (arga precoce

Existem muitas evidéncias de pesquisa de que uma carga inicial elevada sobre um
implante acabado de colocar leva a formag¢do de uma capsula fibrosa em vez da
osteointegracdo. No entanto, também existe evidéncia de estudos clinicos que nos dizem
que quando os implantes apresentam uma boa estabilidade inicial, a carga precoce

aparentemente nao impede a formagao da osteointegragao.

= (arga tardia

Tem sido demonstrado que uma carga mecanica excessiva em implantes
osteointegrados pode resultar numa quebra da interface com a perda do implante como

consequéncia, sendo normalmente considerado que a sobrecarga deve ser evitada.

e IA . ro_e . ~ 1
1.2.2 Evidéncias clinicas de uma osteointegracio de sucesso (10)

= O implante ndo apresenta movimento quando testado clinicamente;

= O implante estad assintomatico - auséncia de sinais e sintomas
persistentes, tais como dor, infecgdes entre outros;

= Niveis estaveis da crista dssea — o valor anual de perda 6ssea deve ser
menor do que 0,2 mm apos o primeiro ano de fungao;

= Aumento da mineralizagdo do novo osso formado na superficie do
implante;

= Tecidos moles saudaveis;

1.3 Qualidade dssea

Se possivel, deve existir uma adequada quantidade e qualidade d¢ssea, no local onde os
implantes dentérios vao ser colocados. Quanto mais osso no local do implante, maior a

propor¢ao de osso para a superficie do implante, o que aumenta a probabilidade de uma

14



integracao de sucesso. Uma massa densa e grande de osso a rodear o implante também
pode aumentar a resisténcia de pos integragdo as forcas geradas pela restauracdo em
funcdo. As guidelines para a colocagdo de implantes tém por objectivo maximizar o
contacto osso-implante mesmo com as limitagdes anatomicas presentes no local a ser

restaurado. ®

Um equilibrio entre a quantidade de osso cortical e trabecular é requerido. O osso
cortical ¢ muito denso e tem uma maior limitagdo no suprimento sanguineo que pode
consequentemente atrasar a integracdo dos implantes. Isto pode levar a necessidade de
estender o intervalo de tempo entre os estadios cirurgicos. A presenga de muito 0sso
trabecular solto pode limitar a estabilidade primaria do implante e requerer de igual

forma um maior tempo de integracio. ©

Embora os implantes dentdrios sejam cada vez mais comuns € a sua técnica seja muito
conhecida, ainda existem falhas com taxas superiores a 10%. De um modo geral, essas
taxas de insucesso estdo associadas a fraca qualidade e/ou quantidade Ossea,

A . . 11
apresentando como consequéncia uma fraca ancoragem e estabilidade do implante. 'V

A qualidade 6ssea relaciona-se com o grau de densidade Ossea presente e apesar de
poder melhorar a volta de uma osteointegragdo funcional de um implante dentario
devido a estimulacao positiva do osso, quanto mais osso presente no local do implante,
melhor a probabilidade de sucesso. A qualidade dssea € categorizada dentro de 4 grupos

de acordo com a proporc¢io e estrutura do tecido 6sseo compacto e trabecular. !V

Segundo Gavina et al, o tipo de osso esta dividido em 4 categorias: '

Tipo Possiveis resultados apos colocacio do implante

I: Osso cortical homogéneo Osso denso, que fornece uma excelente ancoragem

cortical, mas vascularidade limitada.

II: Osso cortical espesso mas O melhor osso para osteointegracdo implantar;
com cavidade medular Fornece boa ancoragem cortical para estabilidade
primaria, ainda assim apresenta melhor vascularidade

do que o tipo L.

III: Osso cortical fino com Tem o menor sucesso, mas ¢ melhor do que o tipo IV.

0sso trabecular denso de boa
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resisténcia

IV: Osso cortical muito fino | Maior probabilidade de falha quando comparado com
com baixa densidade 6ssea | outro tipo de 0sso; Frequentemente presente na regido

trabecular de fraca forca posterior da maxila.

Tabelal: Categorizagio 6ssea adaptado de “Current trends in dental implants”

Carl E. Misch definiu quatro tipos de densidades encontradas:

e Regido anterior da maxila (2° PM a 2°PM): normalmente apresentam osso de
densidade III, mas em alguns casos podem apresentar osso de qualidade tipo II;

e Regido posterior da maxila (regido dos molares): normalmente apresenta 0sso
tipo IV mas no caso de enxertos de seio maxilar pode apresentar osso tipo III 6
meses apds o enxerto;

e Regido anterior da mandibula (1° PM a 1°PM): normalmente apresentam osso
tipo I, mas a zona anterior da mandibula reabsorvida pode apresentar osso tipo I
em aproximadamente 25% dos casos, mais comummente nos homens;

e Regido posterior da mandibula (2°PM a 2° PM): normalmente apresenta 0sso

tipo 111, mas em alguns casos podem apresentar osso tipo II.

O método mais popular de avaliagdo da qualidade dssea € o que foi desenvolvido por
Leckholm & Zarb (1985), que introduziram uma escala de 1-4, com base tanto na
avaliacdo radiografica bem como na sensagdo de resisténcia experienciada pelo

Cirurgido aquando da preparacdo do local que vai receber o implante.

1.4 Implantes Dentarios

Um implante dentario ¢ um biomaterial aloplastico que ¢ cirurgicamente inserido no

osso mandibular/maxilar para solucionar problemas funcionais e/ou estéticos.

Os implantes dentarios devem ser concebidos para maximizar o stress favoravel e para

minimizar o stress desfavoravel ao longo da interface entre o 0sso e o implante. "
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Nas ultimas duas décadas, varios estudos clinicos demonstraram que a integracdo do
implante pode ser conseguida e mantida em vérias areas da cavidade oral por um longo
periodo de tempo utilizando diferentes sistemas de implantes. A boa documentagdo de
longo termo estd disponivel para diferentes sistemas de implantes comercialmente
disponiveis incluindo o Sistema Branemark® (Nobel Biocare Suécia), Sistema Implante
Dentario Straumann® (Basel Suica), Sistema de Implante Osseotite® (31, Inovagido de
Implantes / USA) e Sistema de Implantes Dentarios Astra Tech ®(Suécia). Para estes
sistemas, os estudos prospectivos de longo termo exibiram taxas de sucesso que

excederam claramente os 90% nos follow-up’s de 5 ¢ 10 anos. *?

Os implantes dentarios sdo frequentemente feitos de um titdnio puro ou de ligas de
titanio. O titdnio puro comercializado tem varios graus de pureza (graduados de 1 a 4).

r . , s s 1
Essa pureza ¢é caracterizada pelo conteudo de oxigénio, carbono e ferro. '

Os implantes dentarios endosseos sdo tipicamente em forma de parafuso, inseridos tanto
na maxila como na mandibula e servem para substituir a raiz do dente. Tipicamente sdao
feitos de Titanio (T1) puro grau 4 (IV) devido a sua resisténcia & corrosao € por ser mais
forte do que os outros graus. Contudo, ligas de Ti, principalmente Ti6A14V sao
também utilizadas uma vez que sdo mais fortes e mais resistentes a fadiga do que o Ti
puro. Existem varios parametros no design dos implantes endosseos que afectam as
taxas de sobrevivéncia dos implantes tais como a forma, tamanho, composi¢ao quimica

da superficie e caracteristicas topograficas entre outros factores. "

Um dos factores mais importante para um desempenho de sucesso ¢ a
biocompatibilidade, que ndo envolve apenas a compatibilidade do material com o tecido
mas também a sua capacidade para desempenhar uma fungdo especifica. Além disso,
esta propriedade nao esta apenas dependente das propriedades fisicas, quimicas e

a . , . ~ 1y [ 11
mecanicas do material, mas também pela aplicacio em que cada material é utilizado. "

No caso dos implantes dentarios, a biocompatibilidade dos materiais ¢ avaliada
estudando as interacg¢des directas entre o implante e os tecidos. De maneira a melhorar a
osteointegracdo € como consequéncia o sucesso a longo prazo dos implantes, as
seguintes variaveis sdao essenciais: composi¢do dos biomateriais, didmetro,
comprimento e geometria, factores biomecanicos, caracteristicas da superficie, status

rq: . . v ;. . 11
médico do paciente, qualidade 6ssea e técnica cirargica. 'V
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1.4.1 Desenho

Nas ultimas décadas, a dentisteria implantar tornou-se numa solugdo muito popular para
solucionar a perda dentaria e restabelecer tanto a capacidade mastigatoria como a
estética (total ou parcial) de pacientes edéntulos. Um tipico implante dentario inclui o
corpo do implante que se trata da parte do implante concebida para ser colocada no
0ss0. A forma da raiz do implante representa o corpo do implante, que com um desenho
em forma parafuso tem por objectivo fixar-se ao osso. O pilar/abutment ¢ a parte do
implante que serve de suporte e/ou retentor da supraestrutura (por exemplo proteses

P 2
removiveis ou fixas).*”

Uma grande variedade de tamanhos e formas de implantes foram evoluindo para se
adaptar aos conceitos cirurgicos actuais e melhorar o tratamento do paciente. A pesquisa
continua revelou que alteracdes subtis na forma, comprimento e largura do implante

podem influenciar as taxas de sucesso. '

O desenho do implante ¢ um dos elementos fundamentais que afecta a estabilidade
primaria do implante durante ou apds a osteointegragdo. O desenho do implante pode
ser dividido em duas categorias principais: macrodesenho e microdesenho. O
macrodesenho inclui passo de rosca, a forma do corpo e o desenho da rosca, enquanto o
microdesenho diz respeito essencialmente a morfologia da superficie. Para além do
desenho do implante, a estabilidade primaria dos implantes dentarios ¢ altamente

dependente da técnica cirurgica e das caracteristicas do osso no local do implante. ©

1.4.1.1 Implantes de Corpo Paralelo

O corpo destes implantes permanece quase paralelo, sem qualquer afunilamento
permitindo uma maior area de contacto quando comparados com os implantes conicos

do mesmo didmetro. ©

A tnica desvantagem destes implantes ¢ a sua técnica de colocagdo extremamente
sensivel, pois se for realizada uma osteotomia ligeiramente superior com a broca final, a

estabilidade primaria fica reduzida ou mesmo inexistente. Além disso, na densidade
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Ossea média, ¢ necessario um maior nimero de brocas para a preparagdo quando

. . O 9
comparadas com as utilizadas para um implante de corpo cénico.

1.4.1.2 Implantes de corpo conico

O corpo deste implante afunila & medida que avanga da plataforma do implante para o
apex. Estes implantes requerem uma perfuracdo minima e conseguem uma estabilidade

primaria elevada mesmo em baixa densidade 6ssea.

A tnica desvantagem destes implantes ¢ a sua pequena area de superficie quando

comparados com os implantes de corpo paralelo e de didmetro similar.

1.4.1.3 Conexao Externa

Nestes implantes, a conexao do implante emerge acima da plataforma do implante e
actua como a parte masculina e todos os componentes tais como o pilar, parafuso de
cicatrizagdo entre outros, estabelecem a sua ligagdo acima e a volta da conexao e sdo

fixas utilizando uma conexdo aparafusada. ©

O comportamento em relagdo a fadiga da interface do hexagono externo apresentou um
resultado superior quando comparado com a interface do hexagono interno. O tempo de
fadiga elevado da conexdo externa ¢ devido ao tamanho da sec¢do de resisténcia. Este
facto produz uma maior distribui¢do da carga sendo um factor principal que explica as

diferencas nas propriedades mecanicas. *

1.4.1.4 Conexao Interna

Estes implantes mostram uma conexao que permanece dentro do corpo do implante e
actua como a fémea, onde todos os componentes vao para dentro da conexdo do

implante e se fixam. ©’

Segundo o autor do artigo, a conexao interna tinha um menor microgap do que os de

conexdo externa. Uma boa adaptacdo entre o implante e o parafuso de retencdo do pilar
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foi observada, e em muitos casos a distancia era mais pequena do que o didmetro de
uma bactéria e consequentemente ndo era possivel existir uma infiltracdo de

microrganismos. **

1.4.2 Comprimento

O comprimento e didmetro do implante tem uma influéncia na distribui¢do do stress na
interface do osso-implante, assim como nas taxas de sucesso. O comprimento do
implante ¢ a dimensdo que vai desde a plataforma ao apex do implante. % O
comprimento do implante varia entre os 6-20 mm e o mais comummente aplicado varia

8-15 mm, no entanto esta dependente da marca de Implantes utilizada. '"

As investigagdes tem demonstrado que implantes mais longos garantem melhores taxas

11,24
de sucesso 12

e prognostico, e que os implantes mais curtos tém estatisticamente
menores taxas de sucesso devido a reducao da estabilidade, uma vez que existe uma
menor superficie de implante em contacto com o osso. Os implantes de 7 mm, que se
enquadram nos implantes mais curtos produzidos pelas principais marcas exibem

maiores falhas do que outros comprimentos. **

O tipo 6sseo e a ligacdo cortical 0ssea talvez sejam factores mais importantes do que o
comprimento do implante. A falha aparente dos implantes curtos talvez se deva ao uso
prevalente de implantes curto nas areas posteriores da maxila, que também apresentam
uma qualidade 6ssea inferior. A superficie tratada dos implantes foi introduzida para
ultrapassar esta falha nas areas onde a ligagdao Ossea cortical pode ndo ser conseguida.
Acredita-se que a superficie de contacto entre o osso e o implante ¢ aumentada por estes
tratamentos. S3o no entanto necessarios mais estudos sobre implantes curtos colocados
no tipo de osso considerado ideal para definir as limitagdes de implantes curtos nas

reconstrugdes prostodonticas. *¥

1.4.3 Diametro

O diametro do implante ¢ medido desde o ponto mais largo de um segmento até ao

ponto oposto do implante e tipicamente varia entre 3 a 7 mm, embora os implantes
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estreitos possam ser utilizados em espacos mais pequenos. ' O didmetro do implante
ndo ¢ sindnimo de plataforma, que é medida na interface do implante que se liga ao
pilar. Devido a variedade das dimensdes dos implantes e de plataformas disponiveis,
uma plataforma mais larga nem sempre € coincidente com um aumento do diametro do

implante. ¢*

Nos casos clinicos, os Médicos Dentistas escolhem o diametro do implante em fungao
da quantidade e qualidade oOssea do paciente de forma a permitir uma Optima
estabilidade e evitar uma sobreinstrumentagdo. Por exemplo, implantes mais largos

. . . 11
permitem um maitor contacto 0sseo. ()

1.4.3.1 Implantes de didmetro estreito

Os implantes de didmetro estreito foram introduzidos para cristas residuais que eram
demasiado estreitas para os implantes regulares e para espagos edéntulos com um
espaco inter-dentario limitado. A primeira indicacdo para os implantes de didmetros
estreito € na substitui¢do de incisivos mandibulares ¢ incisivos laterais maxilares. Os
implantes de diametro estreito sdo também indicados quando o local proposto do
implante ¢ menor do que 5 mm de didmetro e quando ndo reune caracteristicas para

realizacio de enxerto 6sseo ou reposicionamento ortodéntico dos dentes. ¢¥

Os implantes estreitos podem ser benéficos para diminuir o nimero de enxertos
necessarios para a inser¢do de um implante. Isto talvez possa ajudar especialmente em
pacientes idosos ou pacientes com factores de risco de ordem médica que irdo beneficiar

. . . .. 25
de uma terapia implantar com reduzida invasividade. *

Outra importante indicagdo para os implantes de didmetro reduzido ¢ para os pequenos
espacos inter-dentarios ou falhas entre implantes, que se encontram muitas vezes nas
regides dos pré-molares ou incisivos. Além disso, a aplicagdo de implantes de
dimensdes reduzidas (<3,5mm) pode ampliar o espectro de tratamento e também ajudar

. : . . 26
a reduzir ou evitar os procedimentos de aumento 6sseo. >

Um implante de didmetro reduzido (3,0 a 3,4 mm) pode ser indicado onde a crista

alveolar é reduzida ou onde o espaco mesio-distal disponivel é menor do que 7 mm. *
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A escolha de um implante de menor didmetro depende do tipo de edéntulismo, o
volume residual dsseo, a quantidade de espaco reduzido para a prétese, o perfil de

A . . ~ 2
emergéncia e o tipo de oclusdo. @®

Uma das desvantagens primarias de implantes de didmetro estreito ¢ a redugdo na
resisténcia da carga oclusal. As tedricas melhorias na distribuigdo do stress e resisténcia
a fractura de implantes mais largos podem eliminar o uso de implantes estreitos em

. . ~ 24
muitas situagdes. *¥

1.4.3.2 Implantes de didmetro regular

Historicamente, os implantes tém sido utilizados € documentados principalmente com
diametros entre os 3,75 mm e 4,1 mm. Estes didmetros sdo empregues para iniimeras
situagdes, protocolos de tratamento cientificamente comprovados com resultados
excelentes a longo prazo. Este tipo de implante ¢ designado como implante de diametro

standard. ®¥

Muitos estudos longitudinais tém demonstrado confianca na osteointegracdo no
tratamento de diferentes tipos de edentulismo. Os implantes standard (3,75 mm ou 4
mm) tem sido utilizados na maioria desses estudos. Um volume minimo de osso ¢
essencial para a colocagdo de um implante standard. Um minimo de 1 mm de osso deve
rodear a totalidade da superficie do implante. Colocar um implante standard em

situacdes anatomicas que ndo sio ideais, aumenta o risco de complicagdes e falhas. @®

Uma das desvantagens dos implantes de didmetro standard prende-se com o facto de em
situagdes clinicas se observarem dimensdes reduzidas da crista Ossea horizontal
disponivel, assim como os espagos entre os dentes adjacentes serem demasiado
pequenos. Embora exista alguma discussao na quantidade de osso necessario para o
sucesso de um implante dentario, muitos autores aconselham pelo menos 1mm de osso

residual presente adjacente a superficie do implante. @)
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1.4.3.3 Implantes de didmetro largo

As vantagens conhecidas na utilizacdo dos implantes de didmetro largo incluem: maior
contacto osso-implante, ligagcdo biocortical, colocagdo imediata nos locais de extrac¢do
e reducdo do stress e tensdo no pilar. Um implante largo pode também ser utilizado

. , . . 24
como uma alternativa ao enxerto 6sseo em maxilares severamente reabsorvidos. @49

A investigagdo ndo nos diz que um implante de didmetro largo va resultar numa maior
percentagem de contacto Osseo; contudo, o aumento na area de superficie do implante
permite um aumento na quantidade de contacto 6sseo total. Aumentando o didmetro de
um implante de 3 mm em 1 mm, aumenta a area de superficie em cerca de 35% sobre o
mesmo comprimento em toda a superficie. Uma maior area de contacto fornece um

O e A . 24
aumento da estabilidade inicial e resisténcia ao stress. ?*

A discordia na utilizacdo de implantes mais largos tem-se focado principalmente na
possivel sobreinstrumentacao e na geragdo de calor. A utilizagdo de implantes menores,
de diametro inferior a 5 mm foi proposta para reduzir a geracao de calor no processo de

fresagem e no subsequente prejuizo 6sseo. @¥

A actual geragdao e distribuicdo de calor pela colocacdo do implante ainda nao foi
determinada. Contudo, € possivel, que o aumento do calor gerado por um implante mais
largo seja distribuido por uma maior superficie 0ssea, € que a quantidade actual de calor
recebida por cada area unitaria de osso possa ser 0 mesmo de um implante com corpo
regular. Os estudos também demonstraram que implantes de 5 mm de didmetro tém
taxas de insucesso mais altas do que implantes de 3,75 a 4 mm. Contudo, os autores
acreditam que o aumento da taxa de insucesso se deva ao facto dos implantes de

didmetro largo serem utilizados mais vezes em situacdes de falhas de outros implantes.
24

1.5 Tipo de Reabilitacao

Com os avangos no design dos implantes e na tecnologia dos componentes, muitas
opgdes protéticas estdo disponiveis na Implantologia, e cuja escolha estd dependente das

necessidades estéticas e funcionais e de acordo com as expectativas dos pacientes.
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Existem muitos factores que podem afectar a escolha da reabilitacdo protética, tais
como a idade do paciente, a densidade e disponibilidade 6ssea no local de colocacdo do
implante, a natureza dos tecidos moles, factores oclusais, exigéncias estéticas e
funcionais dos pacientes, status sdcio-econdémico e o tempo disponivel para realizar o

tratamento.

1.5.1 Reabilitacdes parciais ©

1.5.1.1 Substitui¢cao unitaria

(a) Proteses cimentadas
O pilar ceramico ou metalico ¢ aparafusado ao implante € uma coroa

metalica ou de cerdmica ¢ cimentada sobre o pilar.

(b) Proéteses aparafusadas
Uma protese metalica ou ceramica ¢ fabricada em laboratério com o
pilar embutido. A coroa ¢ directamente aparafusada ao implante,

sendo o0 acesso ao parafuso selado com composito.

1.5.1.2 Substituicao multipla

a) Implante dentario individual para cada dente
Se as dimensdes e a densidade dssea estiverem comprometidas e os
factores oclusais estdo no lado superior (por exemplo maxila) deve

ser colocado um implante para substituir cada protese.

b) Ponte sobre implante

Se a densidade oOssea ¢ maior e os factores de forca (oclusais) sdo
menores, multiplas coroas podem ser suportadas por um menor niimero

de implantes.
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1.5.2 Reabilitaces Totais

1.5.2.1 Protese Removiveis Implanto Suportadas

a)

b)

Sobredentaduras com reten¢ao em bola

Dois ou quarto implantes s3o inseridos na regido anterior da
mandibula e quatro a seis implantes sdo inseridos na regido anterior
da maxila, e o pilar em forma de bola ¢ inserido no implante e na

protese € colocado o o’ring.

Sobredentaduras com retencio em barra

Uma barra metalica ¢ fabricada em laboratorio e ¢ fixada aos
implantes. Os cavaletes sdo fixos a protese e encaixam na barra
quando a protese € colocada em boca. A barra fornece uma retengao

e estabilidade adequada da protese.

1.5.2.2 Prétese Fixas Implanto Suportadas

a) Protese Ceramica Aparafusada ou Cimentada

Apo6s o diagnostico e planeamento do tratamento, muitos implantes
sdo colocados nas melhores posigdes possiveis no 0sso, apos
consideragdes das biomecanicas protéticas e factores oclusais. O arco

completo aparafusado ou cimentado ¢ fixado aos implantes.

b) Hibrida Aparafusada ou Cimentada

Muitos implantes sdo inseridos nas melhores posicdes possiveis. A
impressao desses implantes ¢ realizada com uma técnica indirecta e a
estrutura metdlica ¢ fabricada em laboratério e colocada
passivamente sobre os implantes. Os dentes sdo colocados sobre esta
estrutura metdlica utilizando dentes de resina pré fabricada e a
protese ¢ acrilizada utilizando uma resina termopolimerizada. A

protese resultante ¢ fixada aos implantes por parafusos.
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1.6 Carga

A estabilidade primaria e o atraso na carga dos implantes dentarios por
aproximadamente 3-6 meses tem sido considerado como a correcta forma de permitir a

osteointegragdo dos implantes. ¢”

A carga precoce dos implantes mandibulares demonstraram um sucesso clinico
aceitavel no fim dos 6 meses. Contudo, a densidade dssea, o nivel dsseo marginal ¢ a
estabilidade clinica foram significativamente menores para os implantes carregados
precocemente quando comparados com os implantes que ainda ndao tinham sido

carregados. "

1.7 Técnicas Cirurgicas

As técnicas cirurgicas encontradas na literatura independentemente da influéncia que
tem ou ndo na estabilidade primaria e ou /secundaria do implante sdo: perfuracao
reduzida, técnica de ostedtomo, piezocirurgia, cirurgia “flapless” e o laser de nivel

baixo. ®®

Utilizar brocas mais finas para a colocagdo de implantes em zonas com fraca densidade
Ossea (regides edéntulas posteriores da maxila e mandibula) ¢ benéfico no refor¢o da
estabilidade priméria do implante. Uma maior estabilidade primaria dos implantes
inseridos ap6s uma fresagem inferior quando comparados com aqueles que sofreram
uma fresagem standard pode ser interpretado da seguinte forma: os implantes colocados
nas zonas de recepcdo mais reduzidas podem comprimir 0 0sso € aumentar a sua

densidade, e desta forma aumentar a estabilidade primaria do implante. *®

Quando avaliado o impacto da utilizagdo do ostedtomo na preparagao do local de
colocagao do implante, verificou-se um aumento na estabilidade primaria. Esse aumento
da estabilidade pode ser devido as mudangas na micromorfologia do osso trabecular

peri-implantar causada pela condensagio apical e lateral provocada pelo osteétomo.

Existiu uma associa¢do positiva entre a técnica “flapless” e a estabilidade primaria e
secundaria nos trés meses apds a cirurgia. Interpretando este achado, pode-se assumir

que utilizando um retalho mucoperiosseo e ter uma exposi¢do 6ssea durante um certo
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tempo causa uma reac¢do pos cirtrgica e pode ter um impacto na remodelagdo Ossea a
volta do implante. Na técnica “flapless” ocorre o oposto, uma vez que o 0SSO permanece
coberto pelo periosteo e pode aumentar desta forma a vascularizagdo da mucosa peri-

. A . . . . ~ 2
implantar, demonstrando auséncia de sinais de inflamagéo. ¥

1.8 Taxas de Sucesso e Insucesso Clinico

O sucesso do implante ¢ comummente definido pela sobrevivéncia do implante. A falha
do implante provavelmente resulta de um processo multifactorial. H4 varias causas
relacionadas com a falha precoce (sobreaquecimento, contaminagao e trauma durante a
cirurgia, fraca qualidade e/ou quantidade Ossea, falta de estabilidade, e indicacao
incorrecta de carga imediata), e falha tardia (periimplantite, trauma oclusal e excesso de

carga).

A perda continua de osso marginal pode também colocar em risco a sobrevivéncia do
implante a longo termo. Albrektsson (em 1986) sugeriu critérios de sucesso para a perda
de osso marginal, entre outros parametros. Durante o primeiro ano apos a conexao do
pilar ¢ permitida a perda de osso marginal de 1 mm seguido de 0,2 mm por ano. Hoje
em dia, esses critérios ainda sao frequentemente referidos como o “gold standard” para

o sucesso do implante.

O sucesso clinico para este procedimento sucede através de uma série de passos clinicos
e biologicos que comegcam com a estabilidade primdria fornecida pela quantidade,

qualidade e distribui¢io 6ssea do local proposto para a colocagdo do implante. **

Apo6s a colocagdao do implante dentario ocorre uma série de passos de modelacdo e
remodelacdo. A integragdo de um implante ¢ caracterizada por uma série de reacgdes
que comegam com o furn over 6sseo na interface (um processo de necrose localizado),
seguido de uma rapida reparagdo. A conclusdo clinica deste processo ¢ medida pela falta
de sinais e sintomas de inflamagdo cronica, falta de mobilidade ¢ uma avaliagdo

radiografica da adaptagdo do osso a interface. **

A tremenda expansdo da reabilitagdo com implantes dentarios observada na pratica

privada deve-se principalmente aos seguintes aspectos:
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v Melhor aceitagdo por parte dos pacientes e clinicos;

v Espectro de indicagdes ampliado para a reabilitagdio implantar em pacientes
parcialmente edéntulos;

v' A simplificacdo da reabilitagdo implantar, especialmente em casos menos
complicados, por exemplo com curtos periodos de cicatrizagdo utilizando
implantes com superficies micro-rugosas;

v O tremendo progresso com os procedimentos de enxertos dsseos que permitem a
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colocagdo de implantes em locais com deficiéncias 6sseas. **

A Implantologia sofreu um crescimento lento mas constante durante os tltimos 30 anos.
@n

Durante os anos 80 cerca de 300000 implantes foram colocados em todo o mundo por
ano, enquanto mesmo antes do inicio do milénio, a taxa de colocagdo de implantes
subiu para 1 milhdo por ano. A variedade de indicagdes para os implantes dentarios
aumentaram e o perfil do paciente mudou de edentulismo completo para edentulismo
parcial durante as duas ultimas décadas. Desde que se provou que a reabilitagdo com
implantes dentarios apresenta grandes taxas de sucesso, a sua utilizagdo tem aumentado

de ano para ano. "

O sucesso dos implantes dentarios esta relacionado com a qualidade e quantidade 6ssea,
desenho do implante, textura da superficie, procedimentos cirurgicos entre outros. O
design, diametro e comprimento do implante tém sido intensamente estudados e
definidos como sendo factores chave, uma vez que influenciam directamente a

estabilidade primaria, a cirurgia de colocagdo e os valores de torque utilizados. %

A presenca de osteointegracao ¢ crucial para avaliar o sucesso do implante. Uma ligacao
efectiva entre o implante ¢ o 0sso que o rodeia ¢ criado por varios factores mecanicos.
Um dos factores chave ¢ o desenho do implante desde que determine a estabilidade
primédria e a distribuicdo do stress durante a osteointegracdo. As caracteristicas
geométricas de um implante influenciam um contacto inicial suficiente para facilitar a

estabilidade primaria do implante. ®"
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As taxas de sucesso dos implantes dentarios em mandibulas edéntulas excede os 95% na
maioria dos estudos clinicos, contudo a taxa de insucesso ainda estd presente em locais

. , . . e . 11,31
com uma qualidade 6ssea baixa, tais como a regido maxilar. *'-3"

Num estudo elaborado por Dell Donne U. e os seus colaboradores de modo a avaliar as
taxas de sucesso de um total de 2560 implantes dentarios (EDIERRE Implant System
SA) num follow-up de 30 meses ficou demonstrada uma alta taxa de sobrevivéncia
permitindo procedimentos cirirgicos simples na reabilitacao oral total ou parcial. Foram
reportadas taxas de sucesso de 97,5% na maxila e 97,9% na mandibula, sendo que
também ficou demonstrado que o comprimento e o didmetro ndo influenciaram as taxas

A 2
de sobrevivéncia. ©?

As medidas locais mais efectivas para aumentar o sucesso do implante sdo seguir as
guidelines onde se deve ter em atencdo a existéncia de um quantidade e qualidade
minima de 0sso necessario para suportar a integracdo Osseo € subsequentemente a
restauragdo. Assim como, todos os tratamentos dentarios e uma excelente higiene oral
devem ser mantidos tanto a volta dos implantes como nos dentes, reduzindo potenciais
reservatorios de bactérias periodontopatogénicas de forma a maximizar o potencial de
sucesso do tratamento. Uma vez que a resposta individual as bactérias potencialmente
destrutivas ¢ wuma varidvel importante, procurar a presenga de bactérias
periodontopatogénicas nao deve ser utilizado para eliminar pacientes dos tratamentos
com implantes, nem devem os antibidticos ser utilizados de forma universal para

o) 8
remover essas mesmas bactérias. ®

Apesar do grande sucesso e das altas taxas de sobrevivéncia dos implantes dentarios, as

falhas ocorrem. "

Os implantes podem ser perdidos antes do procedimento de segunda fase (perda
precoce) ou apds a reabilitacdo protética (perda tardia). As taxas de perdas precoces
reportadas variaram entre 1,5% e 21%. A falha dos implantes foi associada com factores
tais como fraca qualidade ossea, parafun¢ao, insuficiente volume da maxila/mandibula,
instabilidade inicial do implante ou sobrecarga. O estudo relacionou a perda precoce dos
implantes com o comprimento mas ndo estabeleceu relagdo com o didmetro. A longo
prazo o comprimento do implante parece ser mais importante do que o diametro, uma

vez que antes da exposi¢do ao ambiente oral e da carga, a perda Ossea vertical estd
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presente, ¢ pode estar perto de 0,2 mm por ano, sendo que no futuro o implante pode

perder o contacto importante entre o 0sso ¢ a sua superficie.

(18)

Segundo Jang et al, os factores que podem prejudicar o sucesso dos implantes estdo

divididos em cinco grupos. ©*

Grupo~>Y

Factores relacionados

Hospedeiro

Idade, género, tabagismo, higiene oral, historia
de doenga periodontal, Diabetes Mellitus,

osteoporose;

Local de colocac¢ao do implante

Posicdo na arcada dentdria (anterior vs
posterior, maxila vs mandibula), qualidade e

quantidade Ossea;

Cirurgia Estabilidade inicial, angulagdo, direccao do
implante e capacidade do operador;

Fixacao do implante Aspereza da  superficie, comprimento,
didmetro e micro € macroestrutura;

Proétese Tipo de protese, método de retencdo

entre outros.

Tabela 2: Factores que influenciam o sucesso dos implantes

Todos estes factores podem influenciar o sucesso, sobrevivéncia e falha do implante.

De acordo com o autor, a divisdo deve ser feita segundo: falha biologica que ¢ definida
como nenhum sinal de osteointegracdo a volta do implante dentario; e a falha mecénica
¢ uma fractura relacionada com os acessorios tais como perda ou fractura do parafuso

entre outros. @3)

Os predictores reportados para o sucesso e falha dos implantes sdo geralmente divididos
em factores relacionados com os pacientes (por exemplo status de saude do paciente,
héabitos tabagicos, qualidade e quantidade oOssea, higiene oral de manutencdo, etc),

caracteristicas dos implantes, localizacdo do implante e a experiéncia do clinico. @
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A estabilidade primdria do implante tem sido considerado um factor predictor
fundamental para a osteointegragdo de sucesso. Estudos prévios tem reportado que uma
alta taxa de insucesso (32%) para implantes que demonstraram uma estabilidade inicial
inadequada. Como consequéncia, parece que a alta estabilidade primaria reduz o risco
de micromovimentos e das respostas tecidulares adversas, tais como formagao de tecido
fibroso na interface entre o osso-implante durante o periodo de cicatrizagdo e carga. Foi
sugerido que a estabilidade inicial do implante era influenciada pela qualidade e

quantidade 6ssea, desenho do implante e técnica cirurgica utilizada. ®
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Objectivos

Objectivo geral: Avaliar as caracteristicas dos implantes que se relacionam com os
dados demograficos dos pacientes consultados na Clinica de Medicina Dent4ria CESPU
Satde, no departamento do Mestrado de Reabilitagdo Oral de 23 de Maio de 2013 a 23
de Margo de 2015.

Objectivos especificos:

e Determinar o género e idade mais predominantes na colocagdo de implantes;
e Determinar as caracteristicas clinicas dos implantes e suas distribui¢des pelas
regido maxilar e mandibular;

e Avaliar a relagdo existente entre o tipo de tratamento e o género e a faixa etaria.
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2. Metodologia

No presente estudo foi utilizada uma metodologia de classe quantitativa com recurso a
uma base de dados, recolhidos na Clinica de Medicina Dentaria CESPU Saude, do
Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, no Departamento do Mestrado de
Reabilitagdo Oral, visto trata-se de um método de pesquisa descritiva e com andlise

estatistica.

Os dados primarios foram recolhidos apos consulta dos Processos Clinicos de cada
paciente, assim como, o Livro de Registo de Actos Clinicos do Departamento do
Mestrado em Reabilitagdao Oral apds o pedido de autorizagao ao Exmo. Director Clinico
do Instituto Universitario de Cié€ncias da Satde, com possibilidade de interpretar

quantitativamente esses mesmos dados.

Para o estudo em questao foram seleccionados da base de dados inicialmente recolhida
apenas informagao relativa a género, idade (faixa etaria), diametro e comprimento dos
implantes dentarios, posicdo anatomica (regido anterior que ¢ definida de canino a
canino e regido posterior que ¢ definida do primeiro pré-molar até ao segundo molar) e
tipo de tratamento indicado que permite uma caracterizagdo integral da amostra em
estudo. E de salientar que todos os processos foram avaliados pelo mesmo examinador e
que a amostra recolhida abrange o periodo de 23 de Maio de 2013 a 23 de Margo de
2015.

A amostra inicial foi seleccionada de acordo com os seguintes critérios de inclusao:
idades compreendidas entre os 18 e os 80 anos, ambos os géneros, necessidade de
colocagao de pelo menos um implante e utilizagdo do sistema de implantes MIS®
Seven constituindo um n= 116 pacientes. A amostra foi reduzida apds exclusdo de
individuos que obedeciam aos seguintes critérios: presenca ou necessidade de utilizacao
de outro sistema de implantes que ndo o MIS Seven, pacientes que realizaram
substituicdes de implantes perdidos, processos clinicos incompletos e pacientes que
realizaram cirurgias de enxertos O0sseos. A amostra final ficou constituida por 98
pacientes de ambos os géneros (61 pacientes do sexo feminino e 37 pacientes do sexo

masculino) com idades compreendidas entre os 18 e os 78 anos de idade.
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Os dados recolhidos foram organizados, preparados e codificados para andlise com
auxilio do Excel e do Software Informatico IBM SPSS (Statistical Package Social

Sciences) versao 20.0.

O valor p estabelecido para este estudo foi menor que 0,05 estando este relacionado
com a confianga nas conclusdes obtidas. O teste do Chi-quadrado, um teste ndo
paramétrico, foi utilizado para verificar se a frequéncia com que um determinado
acontecimento observado em uma amostra se desvia significativamente ou ndo da
frequéncia com este acontecimento era esperado. Neste estudo particular, o teste do Chi-
quadrado foi aplicado de forma a estudar a relagdo entre o tipo de tratamento e as faixas

etarias.
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3. Resultados

3.1 Género e Idade

A idade dos individuos da amostra variou entre os 18 e os 78 anos, apresentando uma

média de 50,70; uma mediana de 50,00 e um desvio padrao (o) de 14,372. (ANEXO A)

N Valido 98

Ausente 0
Média 50,70
Mediana 50,00
Moda 45*
Desvio padrao 14,372

Foi realizada também a distribui¢do dos pacientes por faixa etaria pelas seguintes
categorias: 18-29 anos (n= 8/8,2%), 30-39 anos (n=16/16,3%), 40-49 anos
(n=24/24,5%), 50-59 anos (n=16/24,5%), 60-69 anos (n=14/14,3%) e 70-80 anos
(12/12,2%). (ANEXO B)

Faixa Etaria

98100,0

24,5 %
16163% 24 24245% 14143 %

8 82% 12122 %

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 Total

Grifico 1: Distribuicio da amostra em funcio da faixa etaria

No que diz respeito ao género, a amostra ¢ formada por 61 individuos do sexo feminino
e 37 individuos do sexo masculino, correspondendo a 62,2% e 37,8% respectivamente o
que nos dd uma proporcdo de 2:1 existindo um predominio na procura por tratamentos

com implantes dentérios por parte do sexo feminino. (ANEXO C)

35



Género

B Feminino M Masculino MTotal

Feminino Masculino Total

Grifico 2: Distribuicio da amostra em funciio do género

3.2 Implantes dentarios

Para realizar as 98 reabilitagdes dos pacientes foram colocados um total de 237
implantes dentdrios, 138 na maxila e 99 na mandibula. Dentro dos 138 implantes
maxilares, 52 foram colocados na regido anterior e 86 na regido posterior. No que diz
respeito a mandibula, 31 foram colocados na regido anterior € 68 na regido posterior. Se
realizarmos a distribuicao dos Implantes de acordo com a regido anterior e posterior
independentemente de ser maxila ou mandibula, verificamos uma maior frequéncia dos

implantes na regido posterior (154 implantes) do que na regido anterior (83 implantes).
(ANEXO D)

Numero total de Implantes

M Anterior M Posterior MTotal

138 99
58,20%
gd ) 6 E!41,30 %)
52
MAXILA MANDIBULA

Grafico 3: Distribuicio do niimero total de implantes
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3.2.1 Diametro dos Implantes

3.2.1.1 Totais

Quando analisamos a distribuicdo dos implantes dentarios de acordo com os didmetros

disponiveis foi possivel observar uma prevaléncia do didmetro 4,2 mm com um valor

percentual de 71,3% (169 implantes), seguindo-se o implante dentario de didmetro 3,75

mm com um valor percentual de 25,76% (61 implantes). Os implantes de diametros 5

mm e 3,3 mm apresentam uma menor valor percentual de colocagdo, representando

1,7% e 1,3% respectivamente. (ANEXO E)

Diametro Total

169

Grifico 4: Distribuicdo do niimero total de implantes em funcdo dos diimetros disponiveis

3.2.1.2 Maxila Anterior

Num total de 52 implantes dentarios colocados na maxila anterior apenas foram

utilizados 3 diametros dos quais se destaca o didmetro 4,2 mm com uma frequéncia de

33 (63,5%) implantes. A este didmetro sucede-se o 3,75 mm com uma frequéncia de 16

(30,8%) implantes e por fim o didmetro 3,3 mm com uma frequéncia de 3 (5,8%)

implantes colocados. (ANEXO F)
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Maxila Anterior
Diametro
100,0
63,5 % 52
30,8 % 33
oy
3,3 mm 3,75 mm 4,2 mm Total

Grifico 5: Distribui¢do dos diferentes didmetros na Regido Anterior da Maxila

3.2.1.3 Maxila Posterior

Na zona posterior da arcada dentdria foram colocados 86 implantes, sendo apenas

utilizados trés didmetros, o de 3,75 mm com uma representacdo de 14% (n=12), o de 4,2

mm com uma representacdo mais demarcada com 82,6% (n=71) e o de 3 mm apenas

com 3 implantes colocados (3,5%). (ANEXO Q)

Maxila Posterior
Diametro
1 82,6 % 86 100,0
12 14,0% . l 3 35% L
3,75 mm 4,2 mm 5mm Total

Grifico 6: Distribuicdo dos diferentes diametros na Regido Posterior da Maxila
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3.2.1.4 Mandibula Anterior

Num total de 31 implantes dentarios colocados na regido anterior da mandibula, apenas
se destacam dois didmetros cuja frequéncia de utilizagdo foi semelhante, com uma

ligeira prevaléncia do diametro 4,2 mm (n= 18/58,1%) relativamente ao 3,75 mm (n=

13/41,9%) utilizado. (ANEXO H)

Mandibula Anterior
Diametro
100,0
N 419% . 58,1 % a1 I
sy =7
3,75 mm 4,2 mm Total

Grifico 7: Distribuicdo dos diferentes diametros utilizados Regido Anterior da Mandibula

3.2.1.5 Mandibula Posterior

Foram colocados 68 implantes na regido posterior da mandibula, dos quais, 47 (69,1%)
foram utilizados com o diametro de 4,2 mm. Dos restantes 21 implantes, 20 (29,4%)

apresentam um didmetro de 3,75 mm e apenas 1 (1,5%) representa a categoria dos 5
mm. (ANEXO I)

Mandibula Posterior
Diametro
100,0
69,1 % 68
29,4 % a7
3,75 mm 4,2 mm 5mm Total

Grifico 8: Distribuicio dos didmetros utilizados na Regifio Posterior da Mandibula
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3.2.2 Comprimento dos Implantes

3.2.2.1 Totais

No que diz respeito ao comprimento dos implantes, ¢ de destacar dois comprimentos, o
de 10 mm e 13 mm com um valor percentual de 35,4% (n= 84) ¢ 31,2 % (n=74)
respectivamente. De forma decrescente seguem-se os comprimentos de 11,5 mm (n=
51/21,5%), 8 mm (n=20/8,4%), 16 mm (n=6/2,5%) e por fim o de 6 mm (n=2/0,8%)
num total de 236 implantes colocados. (ANEXO J)

Comprimento Total

74
om—
35,4 % 12%
20 215%
849’
2 08% I 6 259%
[
6 mm 8 mm 10 mm 11,5 mm 13 mm 16 mm

Grifico 9: Distribuicéo total dos implantes utilizados em funcio do comprimento

3.2.2.2 Maxila Anterior

Num total de 52 implantes colocados na regido anterior da maxila, foram utilizados 4
comprimentos, sendo a sua frequéncia de utilizagdo crescente a partir do comprimento
de 8 mm (n=2/3,8%), 10 mm (n=8/15,4%), 11,5 mm (n=11/21,2%) até aos 13mm
(n=31/59,6%). (ANEXO K)
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Maxila Anterior
Comprimento
100,0
3159,6% 52
.2-3;8 x 8-15,4|% 3:11,:1 %’—l_‘ \—‘
8 mm 10 mm 11,5 mm 13 mm Total

Grifico 10: Distribuicio dos diferentes comprimentos na Regido Anterior da Maxila

3.2.2.3 Maxila Posterior

No que respeita a maxila posterior foram colocados 86 implantes estando distribuidos
por cinco comprimentos de implantes. O comprimento de 8§ mm apresenta um valor
percentual de 7% (n=6), ao de 10 mm corresponde o valor de 33,7% (n=29), no
comprimento 11,5 mm verifica-se o valor percentual de 19,8% (n=17), o comprimento
de 13 mm apresenta um valor de 32,6% (n=28) e por fim e ndo menos importante o

comprimento de 16 mm apresenta um valor percentual de 7% (n=6). (ANEXO L)

Maxila Posterior
Comprimento
86
29 337 % g 198% 28 326%
JrC E-C, guEt
8mm 10mm 11,5mm 13 mm 16 mm Total

Grafico 11: Distribuicio dos diferentes comprimentos na Regido Posterior da Maxila
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3.2.2.4 Mandibula Anterior

Na mandibula anterior utilizaram-se os seguintes comprimentos distribuidos pelos
seguintes valores percentuais: 10 mm (n=8/25,8%), 11,5 mm (n=13/41,9%) ¢ 13 mm

(n=10/32,3 %). (ANEXO M)

Mandibula Anterior
Comprimento
100,0
41,9 %
25,8 % 13 ! 32,3% 31 ‘
et aml el
10 mm 11,5 mm 13 mm Total

Grifico 12: Distribuicio dos diferentes comprimentos utilizados na Regido Anterior da Mandibula

3.2.2.5 Mandibula Posterior

Os implantes colocados na regido posterior da mandibula foram distribuidos pelos
seguintes comprimentos: 6 mm (n=2/2,9%), 8 mm (n=12/17,6%), 10 mm (n=39/57,4%),
11,5 (n=10/14,7%) e 13 mm (n=5/7,4%). (ANEXO N)

Mandibula Posterior
Comprimento

100,0

57,4 % 68 L

39
2 299 12 176 %' 10147% g 74% \
o — - — ]
Grafico 13: Distribuicio dos diferentes comprimentos utilizados na Regido Posterior da Mandibula

6 mm 8mm 10 mm 11,5 13mm  Total
mm
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3.3 Tipo de Tratamento

3.3.1 Totais

Numa amostra de 98 pacientes, ¢ de salientar que 70,4% dos pacientes realizaram
reabilitagdes parciais, estando estas subdivididas em parciais unitarias (35,7%) e
parciais de varios elementos (34,7%). Nos restantes 29,6% dos pacientes, o plano de
tratamento passou por reabilitagdes totais fixas (15,3%) e por totais removiveis (14,3%).

(ANEXO O)

Tipo de tratamento

M parcial de vérios elementos M Parcial unitario M Totais Fixas M Totais Removiveis M Total

34 35 98

Parcial de p, i __—_N
Parcial Totais Fixas

varios  ynitario Totais Total
elementos Removiveis

Grifico 14: Distribuicdo da amostra em funcio do tipo de tratamento realizado

3.3.2 Relacao do tipo de tratamento com a faixa etaria

Na faixa etaria dos 18-29 anos, num total de 8 reabilitagdes, 7 representam tratamentos

parciais unitarios e 1 representa um tratamento de varios elementos.

Na faixa etaria dos 30-39 anos foram realizadas 16 reabilitagcdes distribuidas por

tratamentos parciais unitarios (n= 6), parciais de varios elementos (n=8) e por totais

fixas (n=2).

No que diz respeito a faixa etaria dos 40-49 anos as reabilitacdes foram distribuidas
pelas quatro categorias, sendo 11 parciais unitarias, 7 parciais de varios elementos, 2

totais fixas e 4 totais removiveis.
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Dos 50-59 anos foram realizadas 17 reabilitacdes parciais (6 parciais unitarias e 11
parciais de varios elementos) e 7 reabilitagdes totais (5 totais fixas e 2 totais

removiveis).

A faixa etaria dos 60-69 anos apresenta 2 reabilitagdes parciais unitarias, 5 reabilitagdes
parciais de varios elementos, 4 reabilitagdes totais fixas e 3 reabilitacdes totais

removiveis.

Na categoria que engloba os 70-80 anos foram colocados 3 implantes unitarios, 2

reabilitagdes parciais de varios elementos, 2 totais fixas e 5 totais removiveis. (ANEXO
P)

De acordo com o coeficiente de correlagao de Pearson obtido neste estudo, r = 0,405 e
apds analise da tabela que atribui ao coeficiente o tipo de correlagdo, podemos entdo
considerar que existe uma correlagdo fraca positiva entre os diferentes tipos de

tratamento e as faixas etérias categorizadas.

Foi igualmente utilizado o teste do Chi-Quadrado, que revelou pelos valores que
apresentou que existe significancia estatistica, ou seja, os resultados obtido revelam que
h4 uma probabilidade superior a 95% de haver uma dependéncia entre as variaveis, ndo

se devendo ao acaso.

Tratamento vs Faixa Etaria

B Tratamento Parcial Unitario B Tratamento Parcial de varios elementos
OTratamento Totais fixas B Tratamento Totais Removiveis
OTotal

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80

Grafico 15: Relaciio do tipo de tratamento e a faixa etaria
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Valor Erro T Sig.

padrao aprox.b Aprox.
assintético”

Ordinal Gama ,430 ,096 4,245 ,000

por Correlacao ,392 ,089 4,176 ,000°

Ordinal  Spearman

Intervalo R de ,405 ,087 4,345 ,000°

por Pearson

Intervalo

N de Casos Validos 98

Tabela 3: Correlacido de Pearson

Valor Df Sig. Assint. (2
lados)

Qui-quadrado de Pearson 29,170° 15 ,015
Razao de probabilidade 30,782 15 ,009
Associacao Linear por Linear 15,941 1 ,000
N de Casos Validos 98

Tabela 4: Teste do Qui Quadrado

3.3.3 Tipo de tratamento e o género

Realizando a distribuigdo do tipo de tratamento em funcdo do género, foi possivel
observar que dos 61 pacientes do sexo feminino, 23 realizaram uma reabilitacao parcial
unitaria, 21 parcial de varios elementos, 9 totais fixas e 8 totais removiveis. Para uma

amostra do sexo masculino de 37 pacientes, 12 realizaram parciais unitarias, 13 parciais

de varios elementos, 6 totais fixas e 6 totais removiveis. (ANEXO Q)
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Género vs Tratamento

H Genero Feminino B Genero Masculino

Parcial Parcial de Totais fixas Totais
Unitario varios Removiveis
elementos

Total

Grifico 16: Relaciio entre o género e o tipo de tratamento realizado
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4. Discussao

No presente estudo, foram colocados 237 implantes em 98 pacientes, durante o periodo
de 23 de Maio de 2013 a 23 de Margo de 2015. Quando a amostra foi analisada em
func¢do do género, podemos constatar que o estudo foi constituido por 61 mulheres e 37
homens. Estes dados corroboram os dados recolhidos pelo Bural et al, cujo estudo era
composto por mais individuos do sexo feminino (350) do que do sexo masculino (266),
assim como, por Bornstein et al, cujo trabalho de investigacdo revelou uma amostra

constituida maioritariamente por mulheres (633 mulheres vs 350 homens). 7%

Este predominio do género feminino na amostra pode ser justificado por uma maior
procura pelo restabelecimento da estética, estando no entanto esta corrente a sofrer
alteracdes significativas, uma vez que os individuos do sexo masculino estdo cada vez

mais permeaveis as reabilitagdes estéticas.

Quando avaliamos a amostra em fungdo da idade, foi possivel obter uma média de
idades de 50,70 o que vai de encontro com os resultados obtidos pelos autores Bural et
al e Bornstein et al, que referem uma média de idades de 52,2 e 55,2 anos

respectivamente. 2

Foi analisada também a distribuicdo das idades por faixas etarias, onde foi possivel
observar um predominio das faixas etarias dos 40-49 anos e dos 50-59 anos (com uma
valor percentual de 24,5% para cada). Seguiram-se as faixas etdrias do 30-39 anos
(16,3%), 60-69 anos (14,3%), 70-80 (12,2%) e por fim a faixa etiria com menor

representacdo foia dos 18-29 anos com um valor percentual de 8,2%.

Observamos uma maior representacdo das faixas etarias entre os 40 e os 59 anos,
podendo esta ser explicada pelo reduzido acesso aos tratamentos dentarios
convencionais em décadas passadas. Por outro lado, provavelmente os pacientes com
idades compreendidas entre 40 e os 59 anos ja apresentam uma estabilidade financeira,

que lhes permitird fazer um maior investimento na Satde Oral.

O ntimero total de implantes dentarios colocados neste estudo foi de 237. Desses 237
implantes dentarios, 138 foram colocados na Maxila (52 na regido anterior e 86 na
regido posterior) e 99 foram colocados na Mandibula (31 na regido anterior e 68 na

regido posterior). De um modo geral, o nimero de implantes dentirios na regido
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posterior (independentemente de se tratar de maxila ou mandibula) foi superior aos

colocados na regido anterior (154 na regido posterior vs 83 na regido anterior).

Estes dados vao corroborar os resultados obtidos por Bornstein e os seu colaboradores,
uma vez que nesse estudo foram colocados 1077 implantes na maxila contra 740
implantes na mandibula e vdo de igual forma confirmar uma maior frequéncia de
colocacdo de implantes na regido posterior do que na regido anterior (1158 implantes vs

658 implantes).*?

Quando analisamos a amostra total de implantes colocados (n=237), 169 (71,3%)
pertencem a categoria de diametro 4,2mm, 61 (25,7%) relativos a categoria de didmetro
3,75 mm e os diametros de 3,3 mm e 5 mm representaram 3 (1,3%) e 4 (1,7%)

implantes respectivamente.

Os resultados obtidos validam os resultados obtidos pelo Bural e os seus colaboradores
pois a maioria dos implantes utilizados (63,2%) tinham um tamanho standard (4,2 mm e
3,75 mm), sendo a percentagem apresentada por este estudo relativamente a utilizagao
de implantes standard (implantes de 3,75 mm e 4,2mm) bastante superior (97%), o que
nos permite verificar que os pacientes apresentavam condigdes anatdmicas propicias a
utiliza¢dao de diametros considerados padrao e essenciais para uma boa osteointegragao

¢ taxa de sucesso elevada. 7

E de ressalvar que no estudo de Bornstein et al, os valores para a utilizagdo de implantes

de didmetro standard chegaram aos 69%. “**

No que diz respeito ao comprimento de todos os implantes utilizados, houve uma
distribuicdo mais similar entre os implantes dentarios de 10 mm (84 implantes — 35,4%)
e de 13 mm (74 implantes — 31,2%). Seguiu-se a utilizacdo do implante de comprimento
11,5 mm (51 implantes — 21,5%), 8 mm (20 implante — 8,4%), 16 mm (6 implantes
2,5%) e por fim os de 6 mm (2 implantes — 0,8%).

Num outro estudo realizado por Bornstein et al, o implante de diametro standard de
4,1mm (1003/55,2%) e o implante de 10mm de comprimento (808 implantes/44,4%) e

12mm (790 implantes/43,5%) foram mais frequentemente utilizados. **
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De forma a melhor compreender a distribuicdo do didmetro e do comprimentos dos
implantes utilizados, eles foram categorizados por 4 regides: Maxila Anterior, Maxila

Posterior, Mandibula Anterior e Mandibula Posterior.

Na maxila anterior foram colocados implantes cujos diametros compreendiam os 3,3
mm, 3,75 mm e 4,2 mm, sendo o ultimo mais frequentemente utilizado (n= 33 /63,5%),
seguindo-se o diametro 3,75 mm (n = 16/30,8%) e por fim o de 3,3 mm (n=3/5,8%). No
que se refere ao comprimento dos 52 Implantes colocados na regido anterior, os valores
variaram entre os seguintes comprimentos: 8mm (n=2/3,8%), 10 mm (n=8/15,4%), 11,5

mm (n=11/21,2%) e 13 mm (n=31/59,6%).

O facto de na regido anterior da Maxila os implantes mais utilizados terem sido os
42mm x 13 mm, faz-nos crer que os padrdes Osseos estavam normalizados, sem
grandes reabsorc¢des osseas. E importante ressalvar que a regido anterior foi definida até
a regidao do canino, evitando assim, a influéncia que a proximidade ao seio maxilar pode

ter na seleccdo do comprimento do implante a utilizar.

Analisando a regido posterior da Maxila, numa amostra de 86 implantes o didmetro
mais utilizado foi mais uma vez o de 4,2 mm (n=71/82,6%), seguindo-se o de 3,75 mm
(n= 12/14%) e o de 5 mm (n=3/3,5%). No que diz respeito ao comprimento a sua
distribuicdo variou entre os 8 e os 16mm, com os seguintes valores percentuais: 33,7%

(10mm), 32,6% (13mm), 19,8% (11,5mm), e 7% (tanto para 8§ como 16 mm).

No que diz respeito a regido anterior da mandibula, com um n de 31 implantes dentarios
colocados, a sua distribuicao relativamente ao didmetro foi de 41,9% (n= 13) para o
3,75 mm e de 58,1% (n=18) para o de 4,2 mm. Os comprimentos dos respectivos
implantes foram de 10 mm (n=8/25.8%), 11,5 mm (n=13/41,9%) e de 13 mm
(n=10/32,3%).

Sendo a regido anterior da mandibula, uma regido onde independentemente da
reabsorcdo Ossea, existe sempre uma grande disponibilidade 6ssea basal, isso pode
justificar a utilizacdo recorrente de implantes de comprimentos standard incidindo sobre

os de maior comprimento.

Por fim, e ndo menos importante, a regido posterior da mandibula com um n de 68
implantes colocados, apresenta-os distribuidos de acordo com os seguintes didmetros:

3,75 mm (n=20/29,4%), 4,2 mm (n= 47/69,1%) e 5 mm (n=1/1,5%). No que diz
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respeito ao comprimento dos mesmos estes distribuiram-se pelas seguintes categorias:
6 mm (n=2/2,9%), 8 mm (n=12/17,6%), 10 mm (n=39/57,4%), 11,5 mm (n=10/14,7%)
e 13 mm (n=5/7,4%).

O implante mais utilizado na regido posterior da mandibula foi o de 4,2 mm x 10 mm.
Esta conjugacdo de caracteristica de implantes foi igualmente eleita como principal na
regido posterior da maxila. Em ambas as regides posteriores pode ter havido uma
influéncia na selec¢do das dimensdes utilizadas, pela possivel proximidade a estruturas

anatomicas importantes (seio maxilar e nervo dentario).

Segundo Bural e os seus colaboradores, a percentagem de implantes curtos nas zonas
posteriores da maxila e mandibula foi significativamente mais alta do que nos

segmentos anteriores. "

Quando vamos avaliar o tipo de reabilitagdes realizadas nos 98 pacientes, estas foram
categorizadas em parciais (parcial unitaria e parcial de varios elementos) e totais (totais
fixas e totais removiveis). Foi observado um valor percentual elevado para as
reabilitagdes parciais (70,4%), distribuidas em 35,7% paras as parciais unitarias e 34,7%
para as parciais de varios elementos. No que diz respeito as reabilitagdes totais, estas
apenas representaram 29,6% da amostra, com 15,3% atribuidos as reabilitacdes totais

fixas e 14,3% as reabilitagdes totais removiveis.

Os critérios de categorizagdo dos diferentes tipos de tratamento neste estudo, embora
difiram dos de Bornstein et al, sdo concordantes com os do mesmo, onde a indicacao
mais frequente para colocacdo dos implantes foi a de falhas unitarias na maxila (522
implantes/28,7%), falhas extensas na maxila (274 implantes/15,1%) e falhas

mandibulares extensas (258 implantes/14,2%).

E de salientar também uma tendéncia crescente na reducio de pacientes completamente
edéntulos (5,5% de todos os pacientes tratados) e um aumento de pacientes

parcialmente edéntulos. *?

De forma a melhor compreender a distribuigdo dos tratamentos, estabelecemos a relagao

com as faixas etarias.

Na categoria dos 18 aos 29 anos, de entre 8, 7 submeteram-se a reabilitacdes parciais

unitarias e apenas 1 a parcial de varios elementos.
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Na categoria dos 30 aos 39 anos, 6 pacientes realizaram reabilitagdes parciais unitarias,

8 parciais de varios elementos, e 2 fizeram reabilitacdes totais fixas.

Dos 24 pacientes da faixa etaria dos 40 aos 49 anos, 11 efectuaram reabilitagdes parciais

unitarias, 7 parciais de varios elementos, 5 totais fixas e 2 totais removiveis.

Na faixa etaria dos 50 aos 59 anos, dos 24 pacientes, 6 submeteram-se a reabilitagdes

parciais unitarias, 11 parciais de varios elementos, 5 totais fixas e 2 totais removiveis.

Dos 14 pacientes que pertencem a faixa etidria dos 60 a 69 anos, 2 realizaram
reabilitagdes parciais unitarias, 5 parciais de varios elementos, 4 totais fixas e 3 totais

removiveis.

E por fim, a faixa etaria dos 70 aos 80 anos, apresenta 3 pacientes com reabilitagdes

parciais unitarias, 2 parciais de varios elementos, 2 totais fixas e 5 totais removiveis.

Segundo os Bural et al, a percentagem de implantes unitarios colocados foi superior nas
faixas etarias dos 16 aos 29 anos e dos 30-39 anos. O nosso estudo ndo foi concordante
com os resultados apresentados pelo autor, uma vez que a faixa etdria com maiores

substituicdes unitarias ¢ a dos 40-49 anos seguindo-se a dos 18-29 anos. 7

Quando falamos de edentulismo total, onde existe a necessidade de realizar uma
reabilitagdo total fixa ou removivel a faixa etaria que se destaca ¢ a de 50-59 anos e 70-
80 anos respectivamente. A reabilitacao fixa ¢ justificada nesta idade pois ainda existe
uma grande disponibilidade por parte do paciente para se propor a protocolos cirurgicos
mais complexos e que envolvam mais investimento, no entanto, relativamente as
reabilitagdes removiveis a faixa etaria mais frequente ¢ a dos 70 aos 80 anos, uma vez
que os pacientes apesar de se proporem a realizar tratamentos de modo a melhorar a sua
qualidade de vida, ndo estdo permedveis a cirurgias mais morosas € pds operatorios

mais complexos e passiveis de maiores complicagdes.

Apds a andlise do Chi-quadrado sobre a influéncia da idade no tipo de tratamento
efectuado, permite inferir que ha diferengas significativas na distribuicdo dos varios

tipos de tratamento em funcdo da idade, ou seja a idade influencia o tipo de tratamento.

Realizando a distribui¢do do tipo de tratamento em funcdo do género, foi possivel
observar que dos 61 pacientes do sexo feminino, 23 realizaram uma reabilitacdo parcial

unitéria, 21 parcial de varios elementos, 9 totais fixas e 8 totais removiveis. Para uma
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amostra do sexo masculino de 37 pacientes, 12 realizaram parciais unitarias, 13 parciais

de varios elementos, 6 totais fixas e 6 totais removiveis.

Este tipo de relagdo ndo demonstrou significancia estatistica, uma vez que o p value

determinado foi de 0,346 (p <0,05).
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5. Conclusao

Apds a realizacao deste estudo, que permitiu avaliar os dados demograficos e clinicos
dos implantes dentarios colocados na Clinica de Medicina Dentaria CESPU Saude, foi

possivel responder aos objectivos tracados.

O género que mais frequentemente procura as reabilitagdes orais através dos implantes ¢
o feminino e as faixas etarias que demonstram uma maior procura sao definidas entre a

4% e a 6* década de vida.

Das caracteristicas dos implantes foi possivel concluir que existiu um predominio na
colocagdo dos implantes na maxila, comparativamente com a mandibula, no entanto a

principal regido de tratamento tanto para a maxila como mandibula € a posterior.

O diametro mais frequentemente utilizado foi o de 4,2 mm e o comprimento com um

maior valor percentual foi o de 10 mm.

Tendo em conta o tipo de tratamento realizado, foi possivel concluir, que existe um
largo predominio dos tratamentos parciais onde se incluem os parciais unitarios € os
parciais de varios elementos. Quando este tipo de tratamento ¢ associado com a faixa

etaria trata-se de uma associagdo estatisticamente significativa.
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7- ANEXOS

ANEXO A — Média, Mediana e Desvio padrao

ANEXO B - Distribuicao da amostra em fun¢do das faixas etarias

N Valido 98

Ausente 0
Média 50,70
Mediana 50,00
Modo 45*
Desvio padrao 14,372

Frequéncia Valor Percentagem Percentagem
percentual valida acumulativa
18-29 8 8,2 8,2 8,2
30-39 16 16,3 16,3 24,5
40-49 24 24,5 24,5 49,0
50-59 24 24,5 24,5 73,5
60-69 14 14,3 14,3 87,8
70-80 12 12,2 12,2 100,0
Total 98 100,0 100,0
ANEXO C - Distribuicdo da amostra de acordo com o género
Frequéncia Valor Percentagem Percentagem
percentual valida acumulativa
Feminino 61 62,2 62,2 62,2
Masculino 37 37,8 37,8 100,0
Total 98 100,0 100,0
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ANEXO D - Distribui¢do no numero total de implantes colocados

Anterior Posterior Total TOTAL
%
Maxila 52 86 138 58,20%
Mandibula 31 68 99 41,80%
TOTAL 83 154 237 100,00%

ANEXO E - Distribuicao do nimero total de implantes em funcao do didmetro

Didmetro Frequéncia pe:i:,i?tl;lal
3,3 mm 3 1,3
3,75 mm 61 25,7
4,2 mm 169 71,3
5 mm 4 1,7
Total 237 1000
ANEXO F- Distribuicao dos didmetros na regido anterior da Maxila
Diametro Frequéncia :)]::ggntual (%)
3,3 mm 3 >,8
3,75 mm 16 30,8
4,2 mm 33 63,5
Total 52 100,0
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ANEXO G — Distribui¢do dos didmetros na regido posterior da Maxila

Diametro Frequéncia Valor percentual

(%)

3,75 mm 12 14,0
4,2 mm 71 82,6
5 mm 3 3,5

Total 86 100,0

ANEXO H - Distribuigdo dos diametros na regido anterior da Mandibula

Valor percentual

Diametro Frequéncia (%)
3,75 mm 13 41,9

4,2 mm 18 58,1
Total 31 100,0

ANEXO I - Distribuicao dos didmetros na regido posterior da Mandibula

Valor percentual

Diametro Frequéncia (%)
3,75 mm 20 29,4

4,2 mm 47 69,1

5 mm 1 1,5
Total 68 100,0
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ANEXO J - Distribui¢do total da amostra em fun¢do dos comprimentos existentes

Comprimento Frequéncia Valor percentual (%)
6 mm 2 0,4
8 mm 20 8,4
10 mm 84 354
11,5 mm 51 21,5
13 mm 74 31,2
16 mm 6 2,5

ANEXO K - Distribui¢dao do comprimento dos implantes na regido anterior da Maxila

Comprimento Frequéncia Percentagem valida
8 mm 2 3.8
10 mm 8 15,4
11,5 mm 11 21,2
13 mm 31 59,6
Total 52 100,0

ANEXO L - Distribuicao do comprimento dos implantes na regido posterior da maxila

Valor percentual

Comprimento Frequéncia (%)

8 mm 6 7,0

10 mm 29 33,7

11,5 mm 17 19,8

13 mm 28 32,6

16 mm 6 7,0
Total 86 100,0
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ANEXO M - Distribuicdo do comprimento dos implantes em fun¢do da regido anterior

da mandibula

Valor percentual

Comprimento Frequéncia (%)
10 mm 8 25,8

11,5 mm 13 41,9

13 mm 10 32,3

Total 31 100,0

ANEXO N — Distribui¢ao do comprimento em fungdo da regido posterior da mandibula

Comprimento Frequéncia Valor percentual (%)
6 mm 2 2,9
8 mm 12 17,6
10 mm 39 57,4
11,5 mm 10 14,7
13 mm 5 7,4
Total 68 100,0

ANEXO O - Distribuigcao da amostra em fun¢ao do tipo de tratamento realizado

Tipo de tratamento realizado Frequéncia Valor Percentual (%)
Parcial de varios 34 34,7
elementos
Parcial unitario 35 35,7
Totais Fixas 15 15,3
Totais Removiveis 14 14,3
Total 98 100,0
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ANEXO P — Distribui¢do do tipo de tratamento em fungdo da faixa etaria

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80

Parcial

Unitério 7 6 11 6 2 3

Parcial de
varios 1 8 7 11 5 )

Tratamento e¢lementos
Totais fixas 0 2 o) 5 4 )
Tota’ls . 0 0 A ) ; s

Removiveis
Total 8 16 24 24 14 12

ANEXO Q - Distribui¢do do género em fungao do tipo de tratamento

Género
Feminino Masculino
Parcial Unitario 23 12
Parcial de varios elementos 21 13
Totais fixas 9 6
Totais Removiveis 8 6
Total 61 37
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