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RESUMO



RESUMO.

Este trabalho consiste em um levantamento estatistico feito pelo autor,
avaliando 707 implantes de titanio puro das empresas Emfils, Restore
(Lifecore) e Neodente, inseridos em 194 pacientes. Esses implantes serviram
como suporte para prétese unitaria, parcial fixa, total fixa e movel, em variados
sitios da cavidade oral. Os sitios foram classificados de acordo com a
densidade 6ssea preconizada por MISCH, (2000). Dos implantes inseridos

obtivemos indice total de sucesso dos implantes 94,5%.

De acordo com os resultados obtidos em analise multifatorial o
reconhecimento das densidades 6sseas, o0 sexo, areas anatbmicas de
insercdo dos implantes assim como, as marcas dos implantes apresentam

diferencgas estatisticas significativas logo, podem influenciar no sucesso .
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1. INTRODUCAO



INTRODUGCAO.

Quando do inicio da utilizacdo dos implantes osteointegrados o receio
estava no fato dos mesmos nao ficarem estaveis (anquilosados) no 0sso no
primeiro estagio e submetidos a carga mastigatéria no segundo estagio
respondessem de maneira que 0 suporte 6sseo assim como as proteses
ficassem estaveis.

Este receio empurrava na direcdo dos implantes do sistema Branemark,
devido ao fato que os mesmo apresentavam metodologia de insercao, controle
histoldgico, estudos de qualidade de superficie assim como, controle clinico
epidemioldgico convincente ate aquele momento.

Logo quem tinha a pretensdo de fazer implantodontia osseointegrada
tinha como “dogma” a utilizagdo do sistema acima citado.

O que foi observado é que a capacidade de absorver esta nova
tecnologia estava diretamente relacionada ao poder aquisitivo de quem
executava e a recebia.

Os anos passaram e o surgimento de variados sistemas de implantes
com formas macroscopicas e superficies diferentes democratizaram a
implantodontia dita osseointegrada.

Como permitir de uma forma segura que a populagdo com menor poder
aquisitivo receba tratamento com implante de uma marca que nao apresenta
material cientifico e tem seu preparo semelhante ao sistema citado com custos
diferenciados?

A solugéo inicialmente foi utilizar sistemas alternativos importados de

marcas diversas pois apresentavam custos inferiores ao do sistema



Branemark, sendo observado indices de sucesso comparaveis a este sistema,
segundo os fabricantes.

Os anos passaram e o surgimento de dos sistemas nacionais tornou-se
0 caminho obvio ndo sendo surpresa observar as mesmas respostas de
sucesso.

Foi constatado entdo, que o diferencial ndo mais era o sistema. Portanto
a idéia que todos eram semelhantes comegou a estimular e fortalecer os
sistemas nacionais.

Comecou entdo a ganhar destague uma nova situacdo, na qual as
superficies dos implantes assim como sua forma macroscopica representava
um diferencial sobre os implantes de titanio liso, mais uma vez estava relegado
ao segundo plano a industria nacional que ndo dominava a técnica de
producdo de superficie diferenciada assim como o dentista com sua
capacidade individual de pensar e trabalhar.

O que é importante ? A maquina ou o dominio da maquina
potencializando a mesma?

Vislumbra-se algo diferente que poderia tornar a Implatodontia mais
democratica, que o implante fixado com boa estabilidade primaria
independente da marca, apresentava resultados sucesso semelhantes.

Mas como obter fixacdo primaria suficiente se a cavidade oral apresenta
diferengas macroscépicas e de densidade ?

Entdo a principio passou a observar, se o dominio da técnica de
identificacdo e de qualificacdo da densidade 6ssea assim como alteracdes da

sequéncia cirargica para confeccao dos alvéolos cirurgicos influenciavam os



indices de sucesso tanto para os sistemas nacionais quanto para os
importados.

Este € o motivo que estimulou a producgao deste trabalho feito através de
um levantamento estatistico e analise sobre 707 implantes de titanio inseridos
em 0ssos de variadas densidades em variadas areas da cavidade oral em 194

pacientes de ambos 0s sexos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Os cuidados de revisdao apresentados abaixo, estdo de acordo com
principios éticos de protecao e planejamento a nosso paciente, o qual deposita

em nossa profissdo e em nossa pessoa, confianca e credo.

Estes principios estdo calcados, nos comités de ética, através do
consentimento autorizado e na lei que deve proteger e limitar a pesquisa dentro
da odontologia SILVA,M, (1997); RAMOS e TRINDADE , (1997); YURGEL,

(1999).
Para facilitar didaticamente este tdpico, a revisao sera subdividida em:
- Histérico e Osteointegracao
- Sucesso e insucesso.
- Areas anatdmicas de colocagdo dos implantes.
- Densidade éssea.

- Superficie dos Implantes. Titanio e Porosa.



2.1. HISTORICO E OSTEOINTEGRACAO

2.1.1. Histérico:

A utilizacao de substitutos dentarios para os dentes naturais perdidos data
dos primérdios da civilizagdo quando da necessidade funcionais e estéticas
levaram o homem a tentar utilizar dentes naturais extraidos de cadaveres ou de
animais, assim como artefatos metalicos, pedras e conchas como relatado por
RING (1985), Este autor nos informa que o primeiro implante endo6sseo foi
encontrado no fragmento de uma mandibula origem Maia e que conchas foram
esculpidas e encravadas no alvéolo de trés incisivos perdidos por volta do ano

600 anos depois de Cristo.

A utilizacdo de transplantes dentarios heterogéneos tem se mostrada
duvidosa no requisito de previsilidade devido a reacées imunoldgicas, reacdes a
antigenos anticorpos, Estas se informa da época das civilizagcdes

egipcias.(LANDSMAN & BILAN, 1986).

Em 1955, BOBBIO apud SERSON (1988) reviu literatura pertinente a
evolucao dos implantes e reimplantes, dividindo em periodos os quais foram

selecionados conforme os itens abaixo:



2.1.2. Parafusos:

De acordo com as observacoes clinicas, utilizando implantes
osteointegrados de titanio das marcas Enfils, Neodente e Restore, ocorreu uma
revisdo sob o ponto de vista histérico da osteointegracdo, dos critérios de
sucesso, da area anatémica, da densidade, da superficie dos implantes com a
relacdo a interferéncia ou nao nas respostas de estabilidade e longevidade dos

implantes reabilitados com prétese.

ldade Média:

outra civilizagdo, que pelo menos teoricamente conheceu a
Implantodontia foi a arabe, por intermédio de Albucasis, que se refere aos

reimplantes, encontra-se no do Cap 33, do seu segundo livro, de Cirurgia”.
Na Renascenca:

“... Abulcasis detém-se sobre a possibilidade dos reimplantes dentarios
para avulsdes traumaticas, citando casos de pleno sucesso e insistindo sobre a

utilidade e o dever de desta operacao”.

. .em 1685, o primeiro livro inglés de Odontologia se interessa pelos
transplantes. € o dentista Charles Allen , que em seu The Operator for the Teeth

ja estimulava doadores heter6genos”

PIERRE FAUCHARD (1678-1761) é o verdadeiro pai da odontologia
cientifica moderna... Na obra “Le Chirurgien Dentiste ou Trate des Gents... é

dedicado a quatro casos de reimplantes e a um de transplante homdgeno”.

“... LOUIS LECLUSE (1711-1792), que chegou a relatar trezentos e

oitenta reimplantes”.



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

“... MAGGIOLO, das Faculdades de Génova e Pavia , que tem direito ao
titulo de precursor. .......... em 1807” , idealizou uma raiz metalica de ouro , que

por infibulagcdo endo-alveolar servia de sustento a um verdadeiro dente pivo.

Contudo a verdadeira histéria da Implantodontia endo-6ssea
autoplastica comeca em 1947, com FORMIGGINNI (1883-1958) que nao
recebeu, entre as muitas decepcdes que a vida lhe destinou, a Ambroésia lenitiva

da gratidao”.

Comecou-se nesta era a falar sobre bioativiade e reacées metélicas sobre

tecidos naturais e, entdo surgem os implantes justos 6sseos.

“O precursor teérico desta modalidade parece ter sido MULLER, em 1931,
mas o verdadeiro passo decisivo para a realizagdo pratica deu-se em 1936,
quando VENABLE & STUCK estudaram o comportamento eletrolitico de

diferentes metais nos tecidos, inclusive a liga cromo cobalto molibdénio”.

Em 1943 o sueco DAHL cumpre a facanha de, pela primeira vez,

implantar, debaixo do peridsteo, um sistema de implantes justo ésseo.

Com a utilizacdo deste projeto de implante feito por FORMIGGINNI,
estabelece-se a técnica que consistia na colocacdao de um implante metalico
dentro do alvéolo ap6s a remocao do elemento dentario. Este trabalho foi
apresentado num congresso em Napoles, no ano de 1958, quando um caso

permaneceu perfeitamente instavel por dez anos.

Dentre as restricoes pode-se enumerar:



“... Insercao limitada ao alvéolo...”.
“... estabilizagdo imediata precaria”
“... nacleo haste reduzido demais em comparacao as espiras...”.

A idéia de parafuso como base de sustentacdo passou a ter crédito e
seguidores, independentemente de comecarem a produzir um sistema de formas
mais variadas, ocos ou compactos com numeros maiores de espiras, mais largas
etc., como demonstram os trabalhos de:PERRON (1957); ANDREWS (1957);
GALLUO (1959) ; TRATTNER (1965); CHERCHEVE (1961). A utilizagao dos

principios de bicorticalismo foi incentivada por GARBACCIO.

A utilizacado dos implantes agulhados foi incentivada por SCIALOM (1961)
em Tantalo, material bioinerte e resistentes a corrosdo cujo uso indiscriminado

colocou em descrédito a Implantodontia.

A utilizacdo de implantes endo-6sseos de titdnio foi incentivada por
STROCK (1943), SOUZA (1947), JORGE BRUNO (1952), como mantenedor da

estrutura éssea aumentando a longevidade dos elementos dentarios.

LINKOW em (1967) publicou que a utilizacdo de implantes como
substituto funcional e estético teria sido impulsionada pelas guerras e pela
metalurgia. Com a pesquisa em cirurgia ortopédica e oral , a adaptagdo de
placas de contencao substituindo quadrantes mandibulares é bem clara como o

que foi visto em suas laminas.

Parece ser claro, na revisdo cronoldgica vista nos trabalhos, que o
controle clinico € critico sendo que as definicbes de padrdes de sucesso estao

limitados ao numero de casos, no acompanhamento longitudinal, na relacdo de



controle dos materiais sobre o organismo sendo que a perspectiva de sucesso e
sua previsibilidade eram totalmente desconhecidas. LANDSMAN & BILAN,
(1986); BOBBIO apud SERSON (1988); WEINFELD (1993); WALTZEK

(1996) .

MANGINI & SCHIOCHETT (1999), através de revisao histérica, dividiu os
implantes em convencionais (sua estabilizacdo é feita por tecido fibroso) e
osteointegrados que tém ancoragem em uma relacdo de integracdo entre a
superficie do implantes e do 0sso. Esses autores relatam que o primeiro implante
data dos Maias e que a escolha do material e suas macro e micro estruturas
estao diretamente relacionadas a sua sobrevivéncia clinica. Ainda neste estudo,
afirma-se que , apds a extracao do elemento dentario, era colocado um implante

dentro do alvéolo, aguardando a osteointegracao.



2.1.3.0steointegracao:

Quando hoje se pensa em implantes dentarios, tem-se em mente
parafusos ou cilindros de superficie de titanio, tratada ou ndo nos quais podem-

se desenvolver reabilitagdes unitarias, multiplas, fixa ou removivel.

Esses pilares (implantes) e seus componentes protéticos apresentam
possibilidade de suportar carga mastigatéria, além de um padrdo estético
compativel e em harmonia com elementos naturais a eles interligados, nao

apresentando reagdes bioldgicas degenerativas a médio e longo prazo.

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

a descrever.

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

biolégicos da osseointegracao.

BRANEMARK & ALBREKSON (1977) publicaram pesquisa sobre a
utilizacdo de implantes de titanio com projeto de parafuso em artigos cientificos

que viabilizaram seu uso através de estudos micro e macroscopicos em animais



e humanos, assim como avaliacdo longitudinal de até 15 anos em centros
especializados onde sistemas foram submetidos a funcao. Logo, no seu modo de
ver e avaliar qualquer sistema de implante deveria: Apresentar amostras
consecutivas de pacientes acompanhada continuamente, periodo de observacao
longo o suficiente, método de avaliagdo que nao seja modificado com o passar
dos anos e que possa ser reproduzido por outro profissional apds, adequado
treinamento. Este estudo permitiu a odontologia um avanco cientifico sem igual,
modificando a forma de pesquisar e questionar formas seguras de tratamento e
protecdo, de biocompatibilidade dos materiais e de respostas organicas que

seriam motivo de verificacdes e questionamentos.

DONATH & BREUNER (1982) publicaram metodologia de avaliacdo em
nivel de microscopia eletrbnica onde blocos 6sseos com dentes ou implantes
eram incluidos em resina, sendo posteriormente cortados e lixados
automaticamente, até a espessura de 10 a 15 micrédmeros, sem alterar ou

danificar a estrutura preparada.

HANSSON et al. (1983) apresentaram trabalho sobre a regido da interface
do titanio puro e do osso ao nivel de microscopia eletrénica, comparando a
osteointegracdo em animais e seres humanos ap6s o acompanhamento de sete
anos. Esses estudos concluiram: que os implantes de titanio puro se integram
tanto em seres humanos como em animais ndo sendo possivel separam os
implantes do tecido 6sseo sem fratura o mesmo, ndo apresentavam tecidos
inflamatérios no osso ao redor dos implantes, nem nos tecidos moles mesmo

com os implantes em funcao mastigatoéria,



ALBREKTSSON (1985) definiu como osteointegracdo elementos
implantados em tecidos vivos que, submetidos a carga, apresentavam-se firmes
sem dor e vistos sob a luz da microscopia ética nao apresentavam solucao de

continuidade entre o 0sso vivo e a superficie dos implantes .

BRANEMARK (1985) publicou e definiu como osteointegracdo como
sendo “uma conexdo estrutural e funcional direta entre o tecido vivo e ordenado

e a superficie de um implante submetido a carga funcional”.

JOHANSSON & ALBREKTSSON (1987) avaliaram em coelho que fatores
poderiam interagir no processo de reparagcao osteogénica normal do ciclo celular
desde o momento da instalacao dos implantes até a posterior formacao do 0sso,
parecendo que formadores rapidos 6sseos tém seu ciclo completo em trés

meses e que formadores lentos precisam de mais tempo.

WEISS (1987) publicou avaliagdo sobre fatores que interferem no
processo de cicatrizacdo ao redor dos implantes, para que haja osteoformacéao e
nao fibrosseointegracdo. Nessa avaliacdo o repouso sem carga dos implantes
por um periodo entre 90 a 180 dias era o mais indicado, sendo que a técnica
cirurgica em dois tempos evitaria a micro movimentacao, permitindo a migracao
das células sobre a superficie dos implantes e a sequéncia de eventos que
ocorrem pés-insercdo dos implantes e formagdo do calo 6sseo e regeneragao.
Para que a osteointegracdo seja obtida e mantida o autor a necessidade de
observar alguns procedimentos: que haja quantidade e qualidade éssea para a
insercao dos implantes, formas dos implantes sejam avaliadas sob o aspecto
macro e microscopico qualidade dos tecidos ao redor dos implantes, qualidade e

controle dos materiais de implante protético. protocolo cirdrgico protético o mais



metddico e metodoldégico possivel, com cuidadoso planejamento protético,

limpeza e técnicas sem trauma.

ZARB et al. (1987) publicaram revisdo sobre metodologia e preservacéo
dos implantes osteointegrados, finalizando que o planejamento e distribuicdo dos
implantes, que serviram de apoio da prétese definitivas e provisorias, interferem

no sucesso desses mesmos implantes.

SMITH & ZARB (1989) publicaram critério de sucesso que implantes que
apresentassem mobilidade e que estavam condenados, pois indicariam a
presencga de fibrosseointegracao ao seu redor. Essa mobilidade conduziria, em

médio prazo, a um processo de dor, quando da percussao e pressao.

JONES & JONES (1988) publicaram que o tempo médio para a reparagao
O0ssea em seres humanos e que os implantes possam ser colocados sob carga, é
de trés a quatro meses na mandibula e de seis na maxila ja sinalizando que a
existéncia de diferenca de qualidade e quantidade éssea devia ser considerada

nesta.

ALBREKTSSON & LEKHOLM (1989) publicaram que, ao nivel de
microscopia 6ética, a osteointegracao representa o contato direto entre 0 0sso e
a superficie do implante, sem nenhuma camada de tecido mole entre as

superficies .

ADELL et al. (1990) publicaram, em estudo longitudinal de 15 anos de
acompanhamento de 700 pacientes com 4683 implantes colocados que para que
isto ocorra seriam necessarios 0s seguintes requisitos: Condicées de completa

esterilizacdo do ambiente cirargico, de seus mecanismos de inser¢do , assim



como dos implantes, protocolo cirirgico para colocagao dos implantes e prétese,
cirurgias em dois tempos, implante e pilar protético, devem ser feitos com
controle de qualidade rigido, devidamente padronizados com sua superficie
limpa e estéril sem residuos de fabricacdo e avaliacdo anamnese e preparo do

paciente corretamente.

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

apresentava correlacdo com a mobilidade .

MEFFERT et al. (1992) publicaram uma revisdo do World Workshop in
Clinical Periodontics no ano de 1989 trabalhando assuntos relacionados a:
biomateriais e implante sua interface, diagndstico por imagem e técnicas pré-
operatérios para qualidade de osso onde seria feita a futura implantacao, selecao
dos implantes, técnicas cirurgicas, aspectos protéticos e estéticos , periodontal
(consideragdes), manutencao dos implantes, faléncia dos implantes, comparacao
entre implantologia na Suécia e nos EUA. Eram fatores importantes de
questionamento no planejamento protético cirdrgico . Dentre as conclusdes
apresentadas naquele momento temos que: de acordo com FDA , somente os
implantes de titdnio com forma de parafuso entre forames mentonianos eram
recomendados, existia diferenca do sucesso entre areas maxilares, as técnicas

cirurgicas, como enxertos autégenos e aloplasticos inicialmente aumentariam o



sucesso dos implantes nas regides mais criticas da maxila e a mandibula
posterior. Inicialmente a quantidade e qualidade dos tecidos gengivais

influenciariam o sucesso e sobrevida dos implantes.

ALBREKTSSON & ZARB (1993), ao averiguar a relagao entre a superficie
dos implantes e 0 0sso ao nivel ultra-estrutural pela microscopia eletrbnica,
observaram a existéncia de uma interface de 20 a 40 nanémetros de distancia
que é preenchida por uma camada de proteoglicanos. Sobre esta camada,
encontrava-se uma outra camada de filamentos colagenos organizados e uma
terceira camada de aproximadamente 100 nanémetros da superficie do titanio de
filamentos colagenos organizados. Considerou-se que a osteointegracao é um
processo no qual a fixacdo de um material aloplastico imével sem dor,
permanece firme no 0sso apds sua conexao com a protese e incidéncia de

carga.

WEYANT (1994) publicou artigo, onde entre os anos de 1985 e 1990,
sobre respostas teciduais e sobrevida dos implantes associada a: avaliacao
médica, superficies dos implantes e ato cirirgico e sua complicacdo. Nesse
artigo, ele conclui que a saude dos tecidos periimplantares estavam associadas:
ao fato de ser fumante, a superficie dos implantes e a experiéncia e treinamentos

do profissional.

Parece que o sucesso pode ser atribuido ao conjunto de procedimentos
para o controle de temperatura, utilizacdo de brocas cortantes e novas com
aumento gradual do diametro, irrigacao, velocidade e torque reduzidos em torno
ou abaixo de 1600 rpm. Dependendo da densidade dssea, esse procedimento

permitiria que a necrose do tecido ao redor dos implantes ocorra de modo



controlado permitindo um processo de reparo e remodelacdo Ossea Estas
observacdes foram reforcados por autores citados baixo. BRANEMARK (1969).

ADELL (1983); ALBREKTSSON (1993);



2.2. SUCESSO E INSUCESSO

A determinacdo de um padrdo de sucesso e controle € movida, pela
necessidade de fornecer bases sélidas de comparacao entre os mais variados
sistemas de implantes. Diante disto, parece l6gico que a escolha de um sistema
deveria ser determinada tendo como base um sistema padrdo que caso nao
exista pode ser criado. Dessa observacao a revisao expostas abaixo, cria-se
uma base para este padrao e podendo avaliar os sistemas de implantes deste

trabalho.

No ano de 1981, ADELL et. Al,, apresentaram trabalho longitudinal sobre
avaliacdo de sucesso em implantes osteointegrados, através de uma
metodologia mais rigorosa do ponto de vista cientifico , até aguele momento
aceita . Os resultados da avaliacdo clinica feita em 2770 implantes colocados e
acompanhados por um periodo de quinze anos foram questionados. Para estes
autores, a utilizacdo de técnicas cirldrgicas delicadas e sem trauma e uma
cicatrizagdo sem carga por um periodo minimo de 3 a 4 meses na mandibula e 5
a 6 meses na maxila , influenciariam no sucesso dos implantes .Houve sucesso
de 81% na maxila e de 91% na mandibula dos implantes instalados que ficaram
estaveis, recebendo carga através de uma protese. Dependo do numero de
implantes perdidos e da perda marginal dos implantes, um progndstico sobre a
qualidade do sistema podera ser feito ap6s o primeiro ano da sobrevida do

sistema de implante estudado.



ALBREKTSSON et al. (1986) publicaram critérios de sucesso sobre
implantes subperiostais, carbono vitrium, laminas, crista de safira, TUbingen,
parafuso tratamento titanio plasma, com camada de titanio, ITI implante, IMZ
implante, Core-Vent implante, transésseo mandibular e implante Branemark ;
determinando que a osteointegracdo e o sucesso dos implantes depende de
alguns fatores aqui apresentados : material empregado, a usinagem e
fabricacdo, o desenho, a superficie, o tipo de osso (qualidade e densidade), a
técnica cirlrgica, o desenho e estabilidade da prétese e da carga imposta sobre
eles .Foi observado que, dentre os mais variados sistemas de implante, os
estudos longitudinais eram limitados, sendo sugestivo pela casuistica que o0s

implantes osteointegraveis fossem de escolha preferencial.

ERICSSON et al. (1986) publicaram pesquisa relacionando a conexao de
implantes a elementos naturais comparados a pacientes totalmente edéntulos,
concluindo que as perdas ésseas ao redor dos implantes provocadas por placa
bacteriana, causavam sangramento estando esses conectados ou nao a dentes
por conectores rigidos ou semi-rigidos. Como padrdao de avaliagdo foram
utilizados o0s seguintes parametros: higiene bucal, condicbes gengivais,
profundidade de bolsa, nivel de osso marginal avaliador por técnica radiografica
de paralelismo. Assim, ele concluiu que os grupos nao apresentavam diferenca

estatistica significativa.

ALBREKTSSON et al. (1981) Apds rever critérios publicados em 1979 e a
realidade atual da publicacdo do artigo citado com as seguintes conclusdes: os
implantes ndo deveriam ter mobilidade maior do que 1 mm em qualquer diregéo,

ndo apresentar imagem radiolucida ao redor dos implantes, a perda Ossea



poderia ser igual a um terco do comprimento dos implantes, ndo apresentar
inflamacao gengival, ndo apresentar sintoma de infecgédo, nao injuriar os dentes
adjacentes, auséncia de parestesia e de analgesia, respeitando o canal
mandibular, seio maxilar e nasal, em cinco anos, os implantes em funcao

deveriam apresentar indices de sucesso de 75% .

Em 1986, os critérios passaram a ser: a mobilidade apresentada pelos
implantes é individual de acordo com area anatémica implantada, a radiografia
nao deve apresentar nenhuma evidéncia de osteointegracao, as perdas 6sseas
nao poderiam ser maiores que 0,2 mm por ano apos 0 primeiro ano, a auséncia
de qualquer, dor, inflamacao, neuropatias, parestesia ou violacdo do canal
mandibular, em cinco anos, os implantes em funcao deveriam apresentar indices

de sucesso de 85 %. ALBREKTSSON et al. (1988).

ALBREKTSSON et al., (1990) e (1991) questionaram sobre ponto de vista
de critérios de sucesso dos implantes. Observaram sob o aspecto radiografico
era duvidoso para a avaliagdo da saude dos implantes. Devido as limitacao do
recurso radiografico ser bidimensional , a areas vestibular e lingual ficam dificeis
de serem avaliadas. E também fato que quando existe manifestacéo radiogréfica,
os implantes ja estdo perdidos clinicamente, sendo no minimo questionavel sua

funcdo preventiva ou diagnostica.

GOIRIS (1994) publicou revisdo e proposta de critérios de sucesso em
implantes osteointegrados na qual apés um periodo de acompanhamento de 3
anos dos IMZ e TF (Tissue Funcional) os mesmos deveriam ser questionados
em trés aspectos clinicos, radiograficos e subjetivos concluiram que: o

acompanhamento criterioso e longitudinal, assim como constante



questionamento, simplificacdo e modernizacdo de metodologia de controle;
poderiam servir de base da escolha destes sistemas de implantes assim como
metodologia adotada para avaliar o sucesso destes critérios, como exemplo: as
comparacOes radiograficas foram questionadas por serem dificeis de serem
reproduzidas com mesmo padrdo; compromisso de clientes de controles

periddicos e sua freqiiéncia também sao dificeis de ser controlado.

CARR em 1995 publicou artigo sobre resisténcia e sobre vida dos
implantes no segundo tempo cirdrgico onde depois de submetidos a uma torcéao

no sentido anti-horario de 10N a 20 N manteria se firme no alvéolo dentario .

TODESCAN & BOTINO, (1996), em sua publicagdo de atualizacdo em
implantodontia enfatizam, a necessidade de um planejamento meticuloso na

busca de obtermos osteointegracao.

WEYANT ibid (1995) Relacionou os motivos que levariam a falhas dos
implantes apdés a ativacdo protética da mesma em um departamento de
veteranos que incluiam 172 centros médicos. Neste estudo foram cadastrados
2098 implantes de 16 marcas onde foram relacionados: a saude do paciente, tipo
de material dos implantes, técnica cirargica e complicacdes, pds- operatdria. Pela
analise estatistica produzida e sugestivo que a saude peri-implantar estava

relacionada: Fumo, superficie dos implantes e experiéncia do cirurgido.

SANTOS et al. (1998) publicou quartos anos de pesquisa 150 implantes
Minimatic 50 implantes Restore colocados em 104 pacientes 61 mulheres e 43
homens com idade media de 43,1 anos (16 a 82 anos), destes implantes 107

foram colocados na maxila e 93 na mandibula deste oito ndo osteointegrarao,



sendo quatro na maxila e dois na mandibula e dois ndo foram ativados,

perfazendo um total de sucesso na maxila de 95,33% e 96,78% na mandibula .

BINON (1998) apresentou trabalho cujo acompanhamento longitudinal em
cinco anos dos implantes do sistema Restore (Lifecore) e sua biomecanica
apresentando indices de sucesso elevados (95%), sendo que os implantes eram

manufaturados em titanio do tipo Ill.

QUIRYNEN (1991) e (1992) avaliou a mobilidade e resposta radiografica
dos implantes com prétese , sua mobilidade e saude periodontal num periodo de
6 anos onde puderam concluir que os implantes encontram perdidos quando

apresentam imagem radiollcidas entre ele e 0sso .

ECKERT et al. (1997) apresentaram estudo para validagao junto a ADA na
qual foi solicitada a companhia literatura cientifica sobre seus sistemas de
implantes Calcitek, Integral, Dentsply , Core — Vent, Interpore IMZ,
Nobelpharma, Straumann ITI os quais foram solicitados nos anos de 1991 ,
1993 e 1995 . AplOs este levantamento os autores publicaram algumas
conclusées: O sistema Nobelpharma apresentou validagdo cientifica com
estudos longitudinais critérios de sucesso especifico e estudos em multicentros,
analise de sobrevivéncia dos implantes é inadequada para demonstrar validade
da, saude dos implantes, resposta dos ossos, saude dos tecido de suporte,
analise das perdas, tempo das perdas e facilidade para restauragdo protética

tem que ser considerada.

CORREIA (1996) apresentou dissertacdo sobre a sobrevida em 449

implantes de titdnio grau 1 tratados com acido onde foram colocados em 100



pessoas . Estes foram produzidos pelo Nucleo de Apoio a pesquisa de Implantes
(NAPIO), da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de Sao Paulo.
Para esta pesquisa os implantes eram considerados bons se ap6s 3 meses na
mandibula e 6 meses maxila fossem submetidos & carga mastigatéria
apresentando firmes e sem dor . Dos implantes 42% foram colocados em
homens e 58 em mulheres, sendo que o indice de sobrevida na mandibula foi de
100% e na maxila de 98,23%. Dentre as falhas apontadas segundo o autor 75 %
estavam concentrada na regido da maxila posterior, ressaltado a influéncia da
qualidade do tecido 6sseo no progndéstico dos implantes . Em 95,76% dos
implantes ndo apresentaram nenhuma complicacdo sendo que 3,11% desta

consistiu da exposicao da tampa de recobrimento

GROISMAN et al. (1997) avaliaram sucesso de 904 implantes onde 34
foram removidos desta pesquisa (552 cilindros e 299 parafusos) colocados em
339 pacientes onde 34 foram removidos por falta de controle uma clinica
particular de um dos autores . A taxa de sobrevida dos implantes foi determinada
do momento de instalagdo ate a ultima visita de controle. O indice de sobrevida
foi de 97,64% e 94,65% para cilindros e parafusos; os implantes variavam de
comprimento 10, 12, 14 e 16 mm e didmetros de 3,25, 3,8 € 4,5 mm ; o maior
indice de perda foram dos implantes de 10 e 12 mm forma de parafusos que

representava 19 dos 29 implantes perdidos .

THUHLAR et al (1997) publicaram artigo sobre qualidade 6ssea e sua
distribuicdo na cavidade oral através do grupo de pesquisa Dental Implant
Clinical Research Group (DICRG) que através de levantamento estatistico em 30

Depatment of Veterans Affairrs em varias universidades entre os anos de 1991 a



1997 foram divididos em dois estagios de avaliaram no qual 2910 implantes
foram colocados e 2633 implantes foram aproveitados, apresentando media de
insucesso de 2,6% . Concluindo que os implantes com cobertura de HA versus
os de titanio puro apresentavam maior indice de sucesso, sendo mais claro este

sucesso na regido posterior .

LISTGARTEN (1997), revendo critérios de sucesso sobre os mais
variados sistemas de implantes, tentou desmistificar a comparacao feita entre
implantes com principios diferentes em periodos diferentes . Dentre suas
observacdes é um erro simples comparar sucesso em implantes que estdao em
sobrevida (sem prétese) , com protese e comecando apresentar algum sinal de
comprometimento de osteointegracado . Logo segundo seu ponto de vista uma
analise preliminar de sucesso deveria ser estabelecida, levando em

consideracao sobrevida no primeiro ano confirmacédo em dois , cinco e dez anos.

VAN STEENBERGHE, et al, (1990) pesquisou 558 implantes colocados
para reabilitacbes parciais em varios centros de odontol6gicos, apresentando

resultados com médias de sucesso de 94%.

ESPOSITO et al. (1998) avaliaram sob ponto de vista histopatolégico vinte
implantes do sistema Branemark que foram perdidos antes do segundo tempo
cirirgico o qual conclui que as perdas pareciam estar relacionadas com a
infeccao provocada técnica cirurgica e sobre carga sobre implante no periodo
de espera levando a quebra da interface osso titdnio como fatores

predominantes das falhas dos implantes .



SIQUEIRA & DIAS (1998) publicaram estudo de avaliacdo do sistema INP
sobre os seguintes aspectos. Desenho e superficie, estudo experimental em
animais, estudo histolégico em implantes removidos, estudos clinicos
retrospectivo e longitudinais. Concluindo que os implantes em forma de cilindro
de titanio comercialmente puro sao previsiveis, apresentam desenho e superficie
biologicamente compativel de acordo com estudo experimental feitos em animais
e humanos, avaliacées e verificacoes clinicas e longitudinais em varios centros
as quais esta de acordo com normalizacbes recomendadas pela ABNT —
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas permitindo desta forma dar
credibilidade aos implantes. Que as perdas na maxila comparadas com a
mandibula sdo o dobro e que as perdas dos implantes nos estudos longitudinais

clinicos entre o periodo um de um a cinco anos oscilam entre de 0% a 18%.

TEHEMAR, (1999); avaliou in vitro os determinantes que influenciam o
sucesso e a regeneracgao dos sitio preparados onde concluiu que 0s sucessos de
obtencdo da osteointegracdo estavam diretamente ligados & reacdo do 0sso a
injuria térmica que sao influenciadas, pela pressao aplicada com as brocas, da
auséncia do aumento gradual do alvéolo, pelo preparo em um tempo cirdrgico,
ao preparo intermitente do alvéolo, pela velocidade da broca, ao tempo de
preparo do alvéolo, desenho da broca, a irrigacdo do preparo, a espessura da

cortical 6ssea, a idade, a densidade e a textura éssea.



2.3. AREAS ANATOMICAS DE COLOCACAO DOS IMPLANTES..

Segundo DOUGLAS (1994), os ossos maxilares dao o suporte para
fixacdo dos implantes, “sendo eles juntamente com os dentes, constituem os
tecidos duros, ou mineralizados, do corpo, com um alto conteddo extracelular de
célcio e fésforo depositados em forma de cristais ; sdo tecidos de alta resisténcia,
apropriado para construir o esqueleto que outorga morfologia geral ao corpo,
abriga os 6rgaos vicerais e serve para insercao do tendao muscular’. O 0sso nao
s6 executa o suporte mecanico trabalhando na sustentacdo do corpo, como
abriga no alvéolo uma estrutura com maior resisténcia que sdo os dentes. Este,
assim como os musculos e suas resultantes de forcas mastigatorias e memoria
genética determinam a densidade e conformacdo macroscopica. Sua
composigcao celular sua substancia extracelular sdo determinadas por stress
mecanico que desaparece apos a extracdo do elemento dentarios, calcitonina,
somatotrofina horménios sexuais, glicocorticéides, hormbnios da tiredide, por

hormonios de crescimento e fatores morfodiferenciados.

Logo apds a extracdo dentaria ndo haveria o estimulo mecéanico nem
vibratério diminuindo a corrente sanglinea consequentemente impedindo a
presenca de fatores reguladores alterando o equilibrio da remodelacao. Logo a
colocacdo de implantes dentarios devolveria estes estimulos e geracao

piezeletricidade mantendo a estrutura 6ssea . HEERSCHE et al (1998)



A saude organica do osso deve ser mantida mesmo apés a extracao dos
elementos dentarios e principalmente apds a colocacao de implantes dentarios
onde, BALINT & BHARKAR (1989) descreveu que devemos observar um tecido
mineral duro formado calcio e fosfato na forma de hidroxapatita de calcio e

trifosfato de calcio .

NOCITI Jr (1994) pesquisou as reacoes histolégicas e radiolégicas nos
implantes de titAnio em tibias de coelho que a preservacdo de periésteo e
endosteo nos areas onde eram colocados os implantes interferem no processo
de remodelagem devido a uma intensa proliferacao de fibroblastos e células
osseoprogenitoras, as quais formam uma espécie de tecido o qual é chamado de
tecido conjuntivo do calo; sendo que num espaco de uma semana este

transformara em tecido ésseo imaturo.

FRENCH et al. (1989) concluiram que forca aplicada prematuramente
sobre implantes quer seja através de protese provisoria ou trauma pode interferir

na transformacéao do tecido do calo em osso maduro.

BRANEMARK et al. (1977) publicaram um estudo longitudinal de 10 anos
sobre 1618 implantes de titdnio em 211 casos no qual com base avaliagbes
histologicas, biomecénicas, anatbmicas, radiograficas, clinicas laboratorial
concluiram e apresentaram os principios da osteointegracdo ao nivel estatistico
e histologico, assim como critérios de avaliacdo. Sendo que os implantes foram
colocados proporcionalmente em homens e mulheres, os pacientes eram a
maiorias edentulos em 94 % as areas anatébmicas escolhidas para colocacao
dos implantes foram entre os forames mentonianos (inferior) e regido de pré-

maxila.



ROSSI JUNIOR et al. (1994) através de avaliacao longitudinal dentro de
um centro de treinamento e aperfeicoamento utilizando implantes cilindricos da
marca (TF-Implant System) de titanio no qual, apés a colocacdo de 180
implantes divididos em 98 na maxila e 82 na mandibula em 35 mulheres e 25
homens com idade variando entre 18 a 72 anos . Apés 3 meses foram abertos
onde encontraram indices de sobrevida no primeiro tempo cirirgico de 95%.
Avaliando, as medias encontradas nesses estudos foram perdidos 6 implantes
na maxila (5,88 %) e 3 implantes na mandibula (2,58 %). Concluido, que as
perdas foram causadas por carga da prétese, técnica cirdrgica e contaminagao

dos implantes .

FRIBERG, (1989), descreveu pesquisa longitudinal em 4.641 implantes
Branemark de titdnio colocados entre os anos de 1986 a 1989 em 943 sitios
0sseos e 889 pacientes edentulos totais e parciais. Observando a distribuicao
dos implantes ocorreu uma predominancia com relacdo ao sexo e sitio de
mulheres 534 e mandibula 564 . A media de idade foi de 57,5 anos variando de
18 a 88 anos no qual ele encontrou perda de somente 69 implantes (1,5%). Os
piores resultados ocorreram em pacientes edentulos na maxila (46); sendo que
os implantes de 7mm eram os mais perdidos. Foi concluido que o reparo do sitio,
a qualidade e a reabsorcdo éssea eram os fatores que determinavam estas

perdas.

MADEIRA (1997) descreveu o volume e direcdo das perdas dos maxilares
relacionando devido a perdas dos dentes, a maxila diminui de tamanho enquanto

a mandibula se alarga. Em relacao a perdas de altura da dimensao oclusal pode



ocorre perda de quatro centimetros de perdas entre os arcos , de modo geral o

processo de reabsorcao da mandibula e mais severo do que do maxilar .

Em 1997, XIE et al.,, pesquisaram em 32 homens e 96 mulheres a
reabsor¢do do canal dentario mandibular, utilizando radiografias mandibulares
padronizadas e avaliacdo anamnese observou que: a direcdo da perda Ossea
apos a extracao dos elementos dentarios ocorre da regiao lateral para mediana e
da crista 6ssea para o 0sso basal, com relagdo ao canal mandibular e sua
relacdo com doencas sistémicas e a idade concluiu que, a reabsorc¢ao do teto do
canal mandibular era mais freqiente nas mulheres (32%), que nos homens
(9,8%), que a reabsorcao era mais freqiente em pacientes com asma e doengas
da tirdide respectivamente e a espessura do cortical na regidao do angulo era de
1,0mm. As implicacbes clinicas sdo que: o sexo, asma e doencas da tirdide

interferem no planejamento e prognéstico clinica.

HEERSCHE, et al. (1998) apresentaram trabalho sobre a perda de massa
Ossea associada com a menopausa € / ou a idade. Foram descritos dois tipos de
osteoporoses: a do Tipo | (pés-menopausa) que afeta principalmente osso
trabecular vértebras punho e,a do Tipo Il ( senil ) que atinge tanto osso cortical
como o trabecular sendo a area mais atingida a bacia . Este também menciona
que 5% do osso cortical e 20 % do trabeculado sdo remodelado por ano. Que as
deficiéncias de estrogenos e progesterona podem interferir no processo de
remodelacdo O6ssea, sendo que pode haver remodelacdo numa do corpo
exemplo: fémur, iliaco,vértebra e ndo haver nenhuma reabsorcdo na maxila e
mandibula .Tem se observado em ratos macho e fémea que a idade esta

inversamente relacionada a osteoporose parecendo que a capacidade das



células pré osteoblastica em se transformarem e células osteoblasticas esta

diretamente relacionada a fatores de crescimento e horménios.

TONG et al. (1998) publicaram uma revisao de artigos na MEDLINE sobre
variados tipos de enxerto na area maxilares e utilizando modelo estatisticos
(meta analise) encontrou sucesso de 90% em enxerto autdgeno, (484 implantes
em 130 pacientes entre 6 a 60 meses), 94% em combinagdo de hidroxapatita
com 0sso autdgeno (363 implantes em 104 pacientes em 18 meses); 98% com
hidroxapatita com DFDB (215 implantes em 50 pacientes entre 7 a 60 meses)
87% com hidroxapatita (30 implantes em 11 pacientes). Como conclusao, nao

encontraram diferenca significativa entre os grupos.

KOMARNYCKYJ & LONDON (1998), através de uma avaliagéo
estatistica, compararam dados clinicos no qual, quarenta e trés implantes em
dezesseis pacientes na regido de maxila foram colocados utilizando oste6tomos

de Summers e insercao imediata dos implantes obtendo 95,3% de sucesso.

BRYANT (1998) publicou artigo relacionando condi¢des de reabsorgéo
O0ssea e densidade Ossea com sucesso dos implantes parecendo que a
sobrevida dos implantes colocados na mandibula era maior do que na maxila ,
sugerindo que as condicées de qualidade e densidade eram superiores na

primeira area e que a idade ndo influenciava o sucesso .

ESPOSITO et al. (1998) reviram 73 artigos na literatura publicados sobre
fatores que influenciam na osseintegracao. Este trabalho avaliou 2.812 implantes
obtendo indices de sucesso de 93,3% em cinco anos no qual trauma cirargico

assim como condi¢cdes anatbmicas (quantidade e qualidade) sdo apontadas



como principais motivos de perda na fase inicial. Na fase protética apresenta
mais controvérsias, podendo esta ser causada pela carga mastigatéria e
infeccdo. Segundo estes autores os implantes do sistema Branemark o fator
infeccao nao foi responsavel pelas perdas. Observaram também que as perdas
na maxila sdo trés vezes maiores do que na mandibula, ressalta ainda que
comparacao entre sistemas nao permite avaliar qual o melhor, pois apresentam

padrdes de confeccdo diferentes .

ECKERT & WOLLAN (1998) avaliaram estatisticamente 1170 implantes
colocados durante 10 anos sobre pontos de vista de sobrevida e fraturas dos
implantes, complicagdes protéticas utilizando analise de dados de Kaplan —
Méier. Destes dados obtiveram sobrevida dos implantes na maxila anterior
95,7%, maxila posterior 95,9% , mandibula anterior 96,8% e na mandibula
posterior 94,4%. Concluindo que: a sobrevida dos implantes, fratura do
implantes, perda e fratura do parafuso ndo depende da regido anatémica e sim
do protocolo cirdrgico protético e que, as perdas dos implantes na mandibula e
maxila anterior prevalecem no primeiro estagio cirdrgico e as perdas e fraturas
dos implantes na maxila mandibula posterior prevaléncia ap6s a ativacdo da

prétese .

SIQUEIRA & DIAS (1998) utilizaram implantes da marca INP de titanio
puro grau 2 com tratamento de superficie rugosa por jateamento que através de
estudos e revisdo do desenho e superficie dos implantes , estudo experimental
em animais , estudos histoldégicos em implantes removidos e estudo clinico em
multicentro no qual encontrou dados estatisticos em 682 implantes fixados (293

maxila 288 na mandibula, 8 em osso iliaco, e 93 em tibia de coelho) entre 1991



a 1997 os quais os resultados histolégicos demonstram ossseointegracao e
osteoconducao deste projeto de implante com sobrevida e indices maiores que

90 % dos casos e com perdas variando entre 0% a 18 % .

PINTO (1998), fez avaliacao radiografica da localizacdo do forame mental
em diferentes técnicas radiograficas como recurso complementar para
planejamento em implantodontia. Foram examinas 31 mandibulas e uma semi
arcada perfazendo um total de 63 regides de pré-molares, onde foram tomadas
de medidas da distancia do forame mental ao rebordo alveolar, na radiografia
periapical por paralelismo, paralelismo com tela milimetrada e panoramica.
Concluiram que a possibilidade de visualizagdo do forame mental € sempre
maior quando ndo se utiliza exame radiografico (visualizagao direta) . Todavia,
entre as técnicas radiograficas (visualizacao indireta) aplicadas nesse estudo nao
ha diferenca estatistica significante que justifique o emprego de qualquer técnica
em detrimento de outra. A radiografia panoramica apresenta ampliacdo do
forame mentoniano. A utilizacdo de radiografias panordmica quanto a
visualizacdo do forame mentoniano € superior as demais radiografias estudadas

devido a sua maior dimensao.

MAGALHAES, J.C.A (1994), faz consideracdes e analisou trabalhos que
abrangem assuntos pertinentes a evolugcdo e funcionamento dos aparelhos
panoramicos e a anatomia. Discute o uso da técnica panoramica e outras
técnicas radiograficas visando o diagndéstico, citando a possibilidade de novos
meios de diagnosticos por imagem. Concluindo, o autor considerou que a
radiografia panordmica é extremamente Uutil no diagnéstico da maxila e

mandibula com seus limites anatémicos.



COCHRAN, & DAVID (1999), através de comparacao entre implantes de
titdnio puro, implantes com superficie tratada sobre as mais variadas formas
(cobertura de hidroxapatita, ataque acido, subtracao de superficie e combinacao
de técnicas), e apds teste de in vitro, estudos em animais, triagem e
comparacgdes clinicas em que foram avaliadas as interfaces osso implantes sob
aspecto histomorfométrico e biomecénico, concluiram que os indices de sucesso
na mandibula sdo maiores do que na maxila e que os implantes com superficie

tratada apresentam diferenca estatistica comparada com superficie nao tratada.



2.4. DENSIDADE OSSEA

De acordo com a éarea anatébmica, com o momento da avaliacdo, a
resposta fisiolégica a injuria e reparo cicatricial pode ser um 0sso (sob o aspecto
histol6gico) imaturo ou maturo e do ponto de vista macroscopico um osso cortical

ou medular que ira influenciar na densidade dos tecidos.

JUNQUEIRA & CARNEIRO (1982) descreveram o 0sso sobre o aspecto
histolégico em duas variedades de tecido: imaturo ou primario, que ocorre
durante o processo de formacao éssea e reparo ap0s fratura e trauma e cirurgia
para implante € o primeiro a se formar e sera substituido pelo osso maturo. Essa
substituicdo (regeneragao) engloba osteogénese e a reabsor¢cao desde que o
trauma seja de intensidade minima (o coagulo sangliineo e as células lesadas
serdo removidos por fagocitose). Essa reabsorcdo remove 0 0sso necrosado ou
injuriado, € a remodelacdo com o novo depésito de osso que nesta fase e
caracterizado por possuir fibrilas de colageno de didmetros € dispersdes
espaciais diversas como ocorre nas fases iniciais da osteogénese do reparo de
ferida assim como no embrido e maturo ou lamelar ocorre pela substituicdo do
0sso primario quando as fibrilas tornam se paralelas entre si ou dispostas
concentricamente em torno de um canal vascular com lamelares dispostas de 3

a7um.

LEKHOLM & ZARB (1985) avaliaram qualidade e quantidade do leito
0sseo e o classificaram. Para eles estes fatores determinavam o planejamento

da prétese a ser instalada assim como sucesso e longevidade dos implantes



que a sustentava. Esta classificacao esta abaixo relacionada de acordo com a

quantidade ou com a qualidade éssea respectivamente :
A — minima reabsorcao do rebordo alveolar 6sseo;

B — moderada reabsorcao do rebordo alveolar ésseo;

C — avangada reabsorg¢ao do rebordo alveolar ésseo;

D - reabsorgéo inicial do rebordo basal ésseo;

E — reabsorcao acentuada do rebordo basal ésseo;

Tipo |: osso formado de tecido compacto e homogéneo com pouca irrigacao

sangUlinea.

Tipo Il: osso formado de duas camadas corticais espessas, envolvendo uma

camada trabecular densa .

Tipo lll: osso formado de fina camada cortical, envolvendo uma porg¢ao central

trabecular denso.

Tipo IV: osso formado por fina camada de cortical, envolvendo um trabeculado

de baixa densidade e de resisténcia reduzida .

STRID (1985) publicou avaliagdo da densidade dssea ao redor dos
implantes submetidos a carga em humanos e observou que ela esta aumentada
inclusive em area em que a densidade € menor na maxila e na mandibula

posterior sendo endossado por BEUMER (1996).

SUMMERS, em 1994, publicou compéndio de técnicas cirdrgicas em seios

maxilares que foram submetidos a enxertia previa para colocacao dos implantes



futuros ou técnica para a colocacao dos implantes com implantacdo imediata

obtendo indices favoraveis de integracao dos mesmos.

JESSEN, (1999), publicou livro de técnicas cirirgicas suas indicacdes e
contra indicagcdes aos trabalhos nas regides das maxilas, reforcando o fato de

existir diferencas de qualidade entre as mesmas e a mandibula.

Segundo STRID, ibid, um ano apo6s a instalacdo dos implantes, a
interface implante osso alcancara o maximo de osteointegracdo e apds dezoito
meses o0 tecido 6sseo alcancara o equilibrio. Deste momento em diante, ndo
havendo alteracdes de carga e ocorrendo boa higiene, ndo havera alteracoes

desta interface osso implante.

ALBREKTSSON et al. (1981), em estudo de acompanhamento clinico dos
implantes colocados em diversas areas da cavidade oral e extra-oral afirma que

a osteointegragcao pode ser mantida por tempo indeterminado .

ADELL et al. (1990), apresentaram estudo longitudinal em pacientes
edentulos totais em que foram colocados 4.636 implantes. Verificou que a
sobrevida dos implantes na mandibula, nos periodos de 5 anos 0 sucesso
variou de 91% a 99% ; de 10 anos 89% a 98% e de 15 anos 86% e na maxila
84% a 92% em 5 anos ; de 81% a 82% em 10 anos e 78% em 15 anos. O
resultados médios das maxilas sdo de 95% e na mandibula s&o de 99%. Essa
prevaléncia do sucesso da mandibula em detrimento da maxila é resultado do
seu componente genético sobre a qualidade e densidade éssea, sofrendo os
efeitos do meio ambiente devido as perdas dos dentes. Essa auséncia de

funcdo e de estimulo leva ao pequeno volume 6sseo na maxila anterior, a



pneumatizagdo do seio maxilar, ao afinamento das tdbuas corticas vestibulares
na direcdo mediana do cranio fazendo que a qualidade e quantidade de osso

disponivel s6 permita a instalacao de implantes pequenos e estreitos.

MARCANTONIO (1996) apresentou dissertacdo sobre avaliacdo da
densidade éssea na maxila através de estudo de tomografia computadorizada
quantitativa para fins de colocagao de implantes. O pesquisador concluiu que o
coeficiente de atenuacao nas regides posteriores edéntula da maxila era igual
para ambos 0s sexos entre 24 a 47 anos. Verificou também que a idade nao
influenciava na densidade e que neste grupo de estudo (caucasiano adulto antes
da menopausa) o avanco da idade no sexo feminino apresentava uma relagao

de causa efeito pouco expressivo.

BECKER et al. (1997), através de estudo multidisciplinar, utilizando
implantes do sistema Branemark em regides da maxila e mandibula com
variadas densidades, que foram colocados como substituicdo imediata de
elementos dentarios. A média de sucesso encontrada foi de 96,5% no periodo de
acompanhamento de um ano. Ha de destacar, que a maioria dos implantes

foram colocados em area de densidade tipo dois e de reabsorcéo tipo dois.

COOPER (1998) publicou revisao sobre principios de formacgao biolégica
para o 0sso, afirmando que a manutencao e a reparacao variam de acordo com
densidade e area, respondendo de acordo com o grau da injuria e contato do
implante e osso. Ressaltou também que a area de menor densidade maxila

posterior e da mandibula posterior poderao apresentar respostas inferiores.



THUHLAR et al. (1997) publicaram artigo sobre qualidade éssea e sua
distribuicdo na cavidade oral através do grupo de pesquisa Dental Implant
Clinical Research Group (DICRG) e através de levantamento estatistico em 30
Depatment of Veterans Affairrs e varias universidades entre os anos de 1991 a
1997, divididos em dois estagios de avaliacdo, em que 2910 implantes foram
colocados e 2633 implantes foram aproveitados, apresentados media de
insucesso de 2,6% . Dentre as conclusdes podemos citar que a avaliacdo da
qualidade 6ssea antes da etapa cirargica é fator de longevidade dos implantes e
qualidade 6ssea da maxila e da mandibula é controlada por variaveis fisiol6gicas

independentes.

MISCHI (2000) descreveu como um dos principais fatores de sucesso em
implantodontia a avaliacdo da densidade 6ssea, permitindo desta maneira uma
escolha de técnica de cirirgica e sistema de implantes mais apropriado para a
mesma; sendo assim classificacdes as areas da cavidade oral em D1,D2,D3,D4
e D5 ou exemplificou em termos tatil como descrito abaixo ap6s modificacoes

feita por LINKOW em 1970 e LEKHOLM & ZARB em 1985 .

D1 — Cortical denso. Similar a perfuragcdo de uma tabua de carvalho ou

bordo.

D2 — Cortical Poroso. Similar a perfuracao de uma tabua e pinheiro ou um

abeto.

D3 — Trabecular grosso. Similar a perfuragdo de uma tdbua de madeira de

balsa

D4 — Trabecular Fino. Similar a perfuracao de isopor.



D5 — Enxerto (osso incompleto )

Ainda neste livro, os autores descrevem a localizagdo anatémica

observada de acordo com a densidade:
Percentual de Ocorréncia.

Osso (Pré Maxila) (Maxila Post) (Mandibula Ant) (Mandibula Post.)

D1 0 0 6 3

D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1

Foram classificadas ainda de acordo com a densidade radiografica e

observou que:
D1 : mais de 1250 unidades Hounsfield .
D2 : 850 — 1250 unidades Hounsfeild .
D3 : 350 -850 unidades Hounsfeild .
D4 : menos de 150 unidades Hounsfeild .

Conforme foi descrita acima, a transferéncia de carga e o plano de

tratamento tém que ser adaptados ao mesmo.



2.5.SUPERFICIE DOS IMPLANTES — TITANIO PURO E TRATADA

BRANEMARK (1983) definiu osteointegracdo como: “uma conexao direta
estrutural e funcional entre tecido 6sseo normal viavel e o implante em funcao”,
ou seja, processo em que um material aloplastco permanece imoével e
clinicamente assintomatico, firme ao tecido 6sseo, com uma prétese conectada
submetida a  cargas funcionais. Do ponto de vista de obtencdo de
osteointegracao, deveriamos avaliar as seguintes caracteristicas dos implantes:
a forma do implante (macroscoépica e microscopica), o metal e sua superficie,
interacdes fisicas quimicas de sua superficie em tecidos, caracteristicas da
forma da superficie. Com base nesses tépicos pode-se questionar sobre como e
quando potencializar a osteointegragao, permitindo desta maneira escolher o
sistema de implante que melhor se enquadra dentre diversos projetos de

implante existentes.

ALBREKTSSON & SENNERBY (1990) publicaram artigo sobre a
interacdo a nivel molecular dos implantes de titanio comercialmente puro
avaliando sua superficie, assim como as biomoléculas se refletiam nas
avaliacbes microscopicas. Nesta, péde ser questionada a qualidade do 6xido e
se interferia na camada 6ssea em contato e seu fenémeno. Concluiram que o
revestimento de 6xido de titanio apresentava carga elétrica compativel com as
células sangulineas, como também a micro rugosidade da superficie permitem a

migragao celular.



PILLAR et al. (1991) avaliaram os desenhos dos implantes para que
possam resistir as forcas normais sem provocar falhas na sua interface. Essas
falhas, podem ser descrita devido @ mecanica, a cimentos 6sseos nao indicados
para implandontia devido a liberagdo de calor formando uma capsula fibrosa,
superficie porosa e superficie bioativa . Esses métodos tém sido utilizados em
ortopedia, mas tém seu emprego limitado em implantodontia nao apresentando

grandes diferencas de sucesso entre estes dois grupos.

ALBREKTSSON & SENNERBY (1991) avaliaram formas de retencao dos
implantes do ponto de vista macroscépicos, sob a forma de cilindros e parafusos
e do ponto de vista microscopico em coelhos onde foram colocados implantes de
titinio comercialmente puro e de vitalium. Estes encontraram superioridade dos

implantes de parafuso em titanio comercialmente puro.

BUSER ibid (1991) publicou, sob ponto de vista macroscépico, que o0s
projetos de implantes com forma de parafusos ou similar permitem ancoragem
firme ao osso, promovendo aumento da superficie de contato. Esta fixacao

primaria evita o micro movimento, promovendo a osteointegracéo.

MOMBELLI apud LANG & KARRING (1991) avaliaram os implantes sob
ponto de vista macroscopico relatando que os implantes com forma de roscas
similar aos parafusos apresentavam estabilidade inicial superior, evitando micro
movimentacdes que romperiam 0s pequenos capilares, além de aumentarem o

contato da superficie com 0 0sso.

A AMERICAN SOCIETY FOR TESTING AND MATERIALS (1976) relatou

que o titanio apresenta composicao variada devido ao grande numero de ligas



que podem produzidas. Sua classificacdo é de 12 graus de pureza, sendo
convencionado que os 4 primeiros graus sao de titAnio comercialmente puro e as

graduacoes restantes sao de ligas .

BUSER (1991), em trabalho publicado, relaciona que a superficie dos
implantes deve apresentar tensdo superficial suficiente que apresente um
processo de molhamento (“molhabilidade”) pelos liquidos , sangue e agua de se
aderirem ao substrato. Quanto menor o angulo interno da superficie da gota com
o implante, maior a capacidade de aderir substancias, permitindo a adesao de
fibras colagenas e sua calcificacdo. O implante de titAnio deve apresentar valores

de tensao superficial compativel com os requisitos biolégicos.

KASEMO (1983) avaliou os implantes de titanio sobre as seguintes
propriedades : preparacado do implante, composicao quimica e cristalografica da
superficie, formas de unido entre o implante e 0 0sso e processo quimico que
ocorre na interface. Chegaram a conclusdo de que os processos fisiolégico e
bioldgico que ocorrem entre um implante aloplastico e a superficie do osso
geram interagbes quimicas, sendo que num implante de titdnio a reagédo ocorre
ao nivel de superficie do 6xido de titanio e ndo pelas propriedades quimicas do
metal titanio. As propriedades que permitem essa interacdo e sobrevida dos
implantes é devido inércia quimica, alta constancia dielétrica e propriedades

préoprias do éxido do titanio.



KASEMO & LAUSMA (1988) avaliaram as propriedades superficiais que
interagem entre os tecidos e o implante; dentre essa propriedades podemos citar
que microestrutura do implante, a composi¢ao quimica, a interacao com a agua e
a interacdo com as biomoléculas. Ap6s a avaliacdo destas observacbes eles
concluiram que alteracées na microestrutura interferem no processo molecular.
De acordo com a interacao da célula com o implante, ela pode ser hidrofilica em
que uma camada biomolecular é mediada pela relacao forte com a agua ou nao
hidréfoba, dependendo do preparo desta superficie a relacao da superficie do
implante e dos tecidos pode variar. Esta interacdo pode se modificar com o

passar do tempo.

CORREIA ibid. (1996) “cita que uma das condi¢ées mais importantes para

0 sucesso ou falhas dos implantes s&o as propriedades superficiais do metal” .

CAMPOS JUNIOR & PASSANEZI, publicaram revisdo sobre formas de
superficie de sistemas de implantes as quais, foram alterados por processos
fisicos quimicos, através de uma camada de hidroxapatita, por uma camada de
plasma de titdnio, tratamento &cido controlado da superficie de titanio,
jateamento abrasivo da superficie dos implantes e alteragdes de técnicas de

usinagem e micro retengoes feitas a laser.MISCH Ibid (2000).

De modo geral, essas alteracdes das superficies dos implantes tendem a
proporcionar um aumento da superficie de contato assim como das
irregularidades das mesmas, permitindo um maior molhamento da superficie
pelos liquidos , maior retencao e afinidade elétrica dos componentes organicos ,

fibroblastos , plaquetas , células precursoras osteogénicas. BUSER ibid (1991).



JOHANSSON, CARINA et al. (1991) compararam resisténcia ao torque e
quantidade de osso aderidos ap6s trés meses de observacao dos implantes de
titinio puro e de vitalium com formato de parafuso colocados em tibias de
coelhos. Concluiram, entdo que o titdnio apresenta maior resisténcia ao torque
(média de 24,9 Ncm) comparado com o vitalium (média de 11,7 Ncm) e na
avaliacao histomorfométrica o titanio apresentava ( 34,7 % ) de contato 6sseo

contra ( 21,7% ) do vitalium.

VIDIGAL (1994) avaliou e comparou a quantidade de superficie de contato
de trinta implantes de titanio comercialmente puro (seis implantes Screw-Vent
3,75 mm diametro e 8,0 mm de comprimento; seis implantes cilindricos Dentofex
3,75 mm de didmetro e 10 mm de comprimento; seis do tipo Carbontec HTPIus ,
4 mm de diametro e 10 mm de comprimento) e implantes com cobertura de
hidroxapatita (seis implantes Screw-Vent 3,75 mm de diametro com 8 de
comprimento) em tibia de coelho a fim de certificar-se da capacidade de
osteointegracdo destes sistemas de implantes a nivel de histomofometria
computadorizada. Resumindo que os implantes com cobertura de hidroxapatita
tém em doze semanas apresentaram melhor resposta ao nivel de superficie de
contato. No tocante a densidade celular ndo apresentou diferenga significativa
entre eles e que observagdes da clinica podem determinar se os principios de

limpeza e tratamento de superficie dos sistemas sao de fato fatores de diferenca.

SEGALA (1996) apresentou estudo comparativo da ossseointegracao de
diferentes sistemas de implantes, através de analises histomorfométricas e de
torque de remocao dos implantes Branemark (SCDA 023) Nobelpharma (grupo

[); implante HT short PST ( Physical Surfece Treatment ); ( HT-S 1041 ) —



Carbontec Materiais Especiais Ltda. (grupo II) e implante HT plus
(Histointegrated Titanium ) Carbontec Materiais Especiais Ltda ( grupo Il ).
Todos com dimensdes de 4.0 mm de didmetro e 10 mm de comprimento. Estes
concluiram que os implantes Branemark mostraram superioridade no tocante a
resultados de osteointegracdo e torque de remocao, comparados com o0s
implantes HT, os implantes HT podem ser uma opcdo de uso clinico,
especialmente aqueles com tratamento de superficie e os implantes que
apresentaram maior resisténcia a remocao por torque foram aqueles que
estavam mais osteointegrados, caracterizando uma relacao direta entre os dois

experimentos .

SIQUEIRA et al. (1996), avaliando metodologia de limpeza e tratamento
das superficies de implantes com forma cilindrica do sistema INP, observou-se
este implante pode apresentar contaminagdo a nivel molecular (depende das
condi¢coes do ambiente) e grosseiras (decorrente do processo de fabricacao dos
implantes) dentre as forma de limpeza utilizadas podemos citar a utilizacdo de
detergente e banhos acidos. Dos resultados obtidos, a melhor resposta ao nivel
de microscopia de varredura e micro analise por energia dispersa , foram o0s
implantes submetidos a banho acido o qual permitiu praticamente a eliminagéo
dos contaminantes e totalmente das particulas incrustadas. Segundo o0s
mesmos, a forma macroscéspica e microscopica dos implantes INP sé poderiam
ser consideradas seguras e sugestivas de superioridade de sucesso somente

com acompanhamento clinico em multicentros.

SANTOS E SANTOS (1998) publicaram uma avaliagdo quimica da

homogeneidade dos implantes osseointegraveis por espectroscopia por energia



dispersiva, comparando-os ao sistema de implantes Nobelpharma de nove
marcas de implantes. Um dos requisitos importantes para a ossseointegracao
parece ser a pureza da superficie dos implantes, pois impurezas organicas
derivadas do carbono diminuem a energia livre de superficie por serem
hidrofébicas, dificultando a adesdo de biomoléculas, de células epiteliais, de
fibroblastos, de osteoblastos e de células da medula; as impurezas inorganicas
representadas pelos diversos materiais quimicos encontrados podem funcionar
como células eletroliticas produzindo corrosdo dos implantes. Concluindo que
das marcas comerciais Implamed , INP , Intralock e Restore, o0 nimero de
elementos quimicos diferentes do titdnio ndo é diferente do sistema
Nobelphama, das marcas 3i, De Bortoli o nUmero de leitura com elementos
quimicos diferentes de titanio & significativamente maior que no nivel de 5 %
quando comparada a Nobelphama, das marcas S, HT, SR o numero de leitura
com elementos quimicos diferentes de titanio é significativamente maior que, no
nivel de 1 % quando comparada a Nobelphama e desta marca, os sistemas
Implamed , INP , Intralock e Restore, o numero de elementos quimicos

diferentes de titanio era semelhante

ELIAS et al. (2000) publicaram uma revisao de literatura sobre a qualidade
da superficie do implantes de titanio, verificando que ndo ha um padrao definido
sobre a morfologia dos implantes e o tratamento de sua superficie. Relacionaram
a energia superficial dos implantes e sua interacdo com as células a resisténcia
de interface do implante no osso, sendo que os revestimentos dos implantes
poderdo influenciar na bioadesdo, E que para o titnio seu 6xido € mais

importante do que a liga e ndo ha conclusées sobre o mecanismo de ligacéo



entre as células e superficie do implante. Os beneficios dos sistemas de
implantes (qualidade e pureza das superficies deveriam ser confirmadas com

avaliacao e acompanhamentos clinicos).



3. PROPOSICAO



3. PROPOSICAO

A proposta deste trabalho foi avaliar a sobrevida de trés sistemas de implantes

em diferentes densidades 6sseas.



4. MATERIAL E METODO



4.1. MATERIAL

4.1. Material
Agulha de anestesia. Injecta 30 g. curta Diadema — SP, Brasil.
Amoxilina 500mg.

Anestésico Cloridrato de Prilocaina. 3% com Felipressina Bio Perssin

Petrépolis —RJ, Brasil.

Anestésico Lidocaina. com Adrenalina 1:50000 DFL Rio de Janeiro — RJ,

Brasil .

Anestésico Mepivacaina 2% com Nor — Adrenalina DFL Rio de Janeiro —

RJ, Brasil .
Cabo de Bisturi Bard Parker numero 3.
Expansores de Summers Sterioss

Fio de sutura. 4.0 Ethicon. Johnson&Johnson Sao Jose dos Campos —

SP. Brasil.
Gaze autoclavada .

Implantes Emfils - Comprimentos :10 mm a 16 mm - didmetros : 3.3 mm

;4.0 mm ; 5.0 mm (ltu — Sdo Paulo - Brasil )

Implantes Neodente - Comprimentos : 9 mm a 15 mm — didmetros : 3.3

mm ; 3.75 mm ;5.0 mm ( Curitiba — Parana — Brasil )



Implantes Restore Lifecore - Comprimentos : 9 mm a 15 mm - didmetros

:3.3mm ;3.75mm ;5.0 mm ( EUA)

Kit de instrumental cirargico para insercao de implantes, Emfils .
Kit de instrumental cirargico para insercao de implantes, Neodent .
Kit de instrumental cirargico para inser¢cao de implantes, Restore .
Kit de paramentagao descartavel.

Lamina de Bisturi 15. Méd Blade. Manaus - AM.Brasil.

Luva Estéril Lemgruber Engenheiro Paulo de Frontin — RJ. Brasil
Motor Driler BR (Sao Paulo — SP. Brasil)

Piroxicam -Ciclodextrina .

Polvidine .

Programa de dados Excel 2000. (planilha). Microsoft. USA.
Seringa de Irrigacéo 20 ml. Plastipak Curitiba — PR. Brasil.

Solugao Fisiologica de Cloreto de Sédio 0,9% Darrow Laboratério S.A.

Rio de Janeiro RJ. Brasil.

Sugador descartavel.Indusbello Ind. De Inst. Odonto. Londrina - PR.

Brasil.

Torquimetro Dynatorque.USA.



4.2. METODO

Através de levantamentos casos clinicos realizados no periodo de 1999
até 2000 em 194 pacientes, dos quais foram inseridos 707 implantes dentarios
dos sistemas Enfils, Neodente e Restore nas regides intermentoniana, maxilar
superior, pré-maxila e mandibular com densidades ésseas variaveis entre D1
(mais denso) a D4 (menos denso) avaliou - se 0 sucesso dos mesmos de

acordo com padrdes pré-estabelecidos abaixo:
e Deveriam estar firmes;
¢ Nao deveriam apresenta dor;
e Deveriam estar ativados com prétese;

e Apés um periodo de 15 dias em média,

removemos a sutura e moldamos.

e Deveriam resistir a uma forca de cisalhamento
(TRT) torque reverso definido preconizado por MISCHI

e publicado por CARR em 1995.

e Que seu tempo de espera deveria variar de
acordo com a densidade 6ssea, (D1, D2, D3 e D4)
podendo variar entre trés a doze meses para a
densidade e sendo crescentes em relagdo ao tempo

respectivamente.

e Toda a area de insercao de implantes deveria



ser classificada que acordo com a densidade 6ssea
clinica a partir da qual foi classificado o indice de

sucesso e de acordo com a densidade 6ssea.

A aplicacdo de uma metodologia de controle em pacientes que foram
submetidos a intervencao cirdrgica e a inser¢cdao de implantes respeitou os
critérios éticos, utilizando técnicas consagradas de acordo com protocolo

cirurgico protético preconizado por BRANEMARK 1977.

A metodologia de insercdo e controle foi aplicada de acordo com os

seguintes topicos:



4.2.1. SELECAO DOS PACIENTES.

Esse trabalho foi baseado na utilizacdo dos sistemas de implantes
Neodente , Emfils e Restore o0s quais foram encaminhados e tratados no
Centro Livre de Odontologia no periodo de 1999 a 2000. Estes pacientes foram

submetidos a:
e Exame clinico,
¢ Anamnese odontoldgica,
e Exames complementares de sangue e urina

e Exames radiograficos (radiografia panoramica

com complementares quando necessario).

Com relagdo a contra indicacao para o tratamento podemos citar
doencas de carater sistémico, crbnicas sem controle paciente com deficiéncia

psicoldgica e que por isso mesmo foram descartadas.

Os pacientes selecionados com base no exame clinico e radiografico

deveriam apresentar 0os seguintes aspectos:



o quantidade e qualidade éssea do rebordo remanescente onde
fosse possivel inserir implantes de didmetros que variavam entre 3,3 mm a 5,0

mm

J avaliacao das estruturas anatémicas como canal mandibular , seio
maxilar , forame mentoniano que foram protegidos e preservados e onde foram

inseridos implantes com comprimento minimo de 9 mm ;
o auséncia de patologias bucais e sistémicas .
. fumante ou nao.

Como base neste pré-requisito de avaliacao das estruturas periodontais
no tocante a consisténcia, volume, forma e textura, todas foram conferidas para
ajudar ao planejamento de forma, tamanho e diametro mais adequado a area

selecionada .

A avaliagdo do tecido 6sseo é fator determinante para selecionar os
implantes entre os sistemas utilizados, objetivando adequar sua forma e

volume a prétese planejada .

A pesquisa radiografica do remanescente 6sseo tem como primeira
escolha as radiografias panoramicas em 100% dos casos e, quando possivel,

as tomografias computadorizadas solicitadas.

Houve planejamento e orientagdo aos pacientes para que fizessem
tratamentos prévios como extragdes, tratamento de canais, limpezas e controle

de higiene e confeccao de provisérios etc.



Foram previamente produzidos guias cirargicos que tiveram como base
uma prétese preexistente ou foi desenvolvida uma nova proétese, que em
alguns casos, transformaram em guia radiograficos. Para que estes fossem
transformados em guias radiograficos as prétese foram duplicadas e utilizando
resina acrilica incolor, misturada com sulfato de bario somente na parte
coronariana. Os pacientes foram entdo novamente radiografados para
avaliacao da distribuicao dentaria e de sua relacao com acidentes anatémicos,

para melhor distribuicdo dos implantes.

A outra forma de produzir os guias cirurgicos foi através da utilizacao de

placa de acetato com espessura variavel entre 1,5 a 2,0 mm e plastificador.

A utilizagcao dos guias cirdrgicos ocorreu na maioria dos casos, exceto quando
ocorreram dificuldades anatémicas e ou cirurgica para o posicionamento dos

mesmos na cavidade oral.

O planejamento do numero de implantes esta de acordo com o

planejamento protético cirurgico previamente estabelecido.



4.2.2. SELECAO DOS IMPLANTES

A escolha dos implantes foi feita de forma aleatéria tentando manter um

equilibrio dos sistemas de implantes na amostra.

TABELA 4.1 . Numero de implantes instalados .

Resultado dos implantes dentarios realizados
nos anos

de 1999 e 2000, segundo a marca do implante

Marca Total
EMFILS 243

RESTORE 217

NEODENTE 247




Total 707




GRAFICO 4.1. Percentual entre homens e mulheres no periodo de 1999 a
2000 atendidos com colocacao de implantes.

m O

De acordo com a metodologia, foi escolhido dentro dos sistemas de
implantes com comprimento e didmetro, proporcional a avaliacao radiogréfica,
com planejamento protético cirargico, remanescente 6sseo e sua densidade.
Estes implantes que foram colocados estdo classificados de acordo com as

empresas (grupos).



TABELA 4.2. Implantes colocados no periodo de 1999 a 2000 em numeros
absolutos.

Total
Marca
n %
EMFILS 243 100.0
RESTORE 217 100.0
NEODENTE 247 100.0
Total 707 100.0

GRAFICO 4.2. Implantes colocados relacionados com as empresas
pesquisadas entre os anos de 1999 a 2000, numeros absolutos e
percentuais.

Percentual de Implantes instalados X
empresas.
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4.2.3. TECNICAS DE INSERGAO DOS IMPLANTES:

De acordo com BRANEMARK (1969) a técnica de colocacao dos
implantes teve como base a utilizagdo, preferencialmente, de dois tempos
cirdrgicos, em que cargas oclusais foram evitadas e com intervalos iniciais de
quatro a seis meses, respectivamente, para a maxila e mandibula. Estes
poderiam ser ativados com a colocacdo de um componente cicatrizador,

definitivo ou provisério.

4.2.4. TECNICA CIRURGICA.
As cirurgias foram executadas em ambiente ambulatorial com controle
de limpeza do ambiente e do paciente, utilizacdo de campo cirlrgicos,

paramentacao para profissionais e materiais cirlrgicos estéreis.

4.2.5. CUIDADOS PRE-OPERATORIOS.

Todo paciente ao ser submetido a tratamento cirdrgico protético com
colocacdo de implantes foi avaliado com exame clinico prévio: resposta a
questionario dirigido em ficha de anamnese, avaliacdo do exame de sangue e
urina com avaliagdo de hemograma e coagulograma completo, célcio, fésforo,

glicose e creatinina e relacédo de infeccédo urinaria.

Ao paciente foi dada a orientacdo de que seria necessaria

antibiéticoterapia preventiva e uso de antinflamatério.



Prescricao:
Amoxilina 500mg: Tomar duas gramas 2 horas antes do ato cirurgico.
Piroxicam: Tomar um comprimido ao dia durante cinco dias.

Clorexidina a 0,12% : Fazer um bochecho vinte minutos antes da cirurgia

e quatro vezes ao dia apds o ato até a sutura ser removida.

Limpeza do rosto com clorexidine a 2% (Clorohex) e digermacao da face

com solucéo de iodo (Polvidine).
Anestesia com coquetel medicamentoso na seguinte ordem:
1- Pré anestesia com prilocaina com vasoconstritor fenilpressina .
2- Reforco com Mepivacaina com vasoconstritor adrenalina.
3- Vaso constricao topica com Lidocaina com vasocrostritor noradrenalina.

A incisao foi realizada de acordo com a gengiva inserida remanescente
ou de acordo com movimentacao estética cirlrgica previamente planejada,

utilizando Iamina de bisturi tipo Bard-Parker, nimero 15 com cabo numero trés.

O retalho aplicado foi de espessura total e deslocado para visualizacao

do rebordo 6sseo remanescente.

A osteotomia e a osteoplastia foram realizadas de acordo com rebordo

remanescente ou planejamento protético cirurgico prévio.

O preparo dos alvéolos cirargicos, onde foram instalados os implantes
foi realizado permitindo aumento progressivo das fresas, irrigacdo abundante
com soro fisiolégico estéril, evitando, assim, o aquecimento 6sseo que poderia

levar a perdas dos implantes. E preciso observar que, quando a qualidade e



ou quantidade éssea fugia aos padrdes preconizados de densidade D1 e D2,
de acordo com classificacdo de Mischi, (0 qual foi estabelecido cirurgicamente
e que sera descrito e discutido em topico apropriado) a seqléncia cirlrgica de
brocas foi alterada pela subtracdo do aumento do didmetro da fresa ou pelo
uso de espansores Osseos de Summers e oste6tomos modificados de
Summers quando o0 o0sso apresentava densidade D3 ou D4. (SUMMERS,

1994 e JESSEN, 1999).

A seqiéncia de alargamento para insercao dos implantes segue o
principio de aumento progressivo de diametro que quando a densidade era de
D1 ou D2 as fresa eram inicialmente lanca, 2 mm de didmetros continuando
com brocas 2.8mm , 3.0mm , 3.15 mm, 4.2mm e 4.8 mm e colocagdo dos
implantes de acordo com seu perfil , orientacdo do fabricante e densidade do

0SSO .

No tocante a profundidade a observacao radiografica para a selegao foi

a orientacao.

Os implantes foram colocados com motor Driller, com rotacdo maxima
na reducao de 1/16 de 1600 rpm, diminuindo de acordo com a densidade do

sitio a ser implantado.

Todos os implantes apresentaram fixacao primaria no 0sso no momento

da instalagéo.
A sutura feita com fio Ethicon (4.0), apds quinze dias, foram removida.

O paciente foi orientado a ficar sem prétese, evitando sempre que

possivel compressao sobre a ferida cirargica.



Quando o uso da prétese nao pbdbde ser evitado, esta foi preenchida
internamente com condicionado tecidual diminuindo compressdo ou trauma

sobre os tecidos.

4.2.6. ATIVAGAO DOS IMPLANTES

Apébs um periodo minimo de quatro a oito meses para qualquer arcada,
os implantes foram ativados com a colocacao de cicatrizadores os quais foram
submetidos a uma carga de 10 N de forga de cizalhamento e, quando possivel,

moldado .

O tecido gengival foi incisado, quando necessario, com lamina 15 cabo

de bisturi Bard Parker nUmero 3.

Nos casos em que havia necessidade de sutura esta foi feita com fio

Ethicon 4.0.

Em todos os casos, o controle microbiano foi feito exclusivamente com

uso de Periogard (Clorexidina a 0,12%).



4.2.7. CLASSIFICAGAO DA DENSIDADE

A densidade do rebordo 6sseo foi classificada de acordo com descricao

feita por MISCHI (2000).

Mischi descreveu como um dos principais fatores de sucesso em
implantodontia a avaliacao da densidade 6ssea, permitindo desta maneira uma
escolha da técnica cirirgica e de sistema de implantes mais apropriado para a
mesma. Sendo assim, classificou as areas da cavidade oral em D1,D2,D3,D4
e D5 ou exemplificou em termos tatii como o descrito abaixo (apés

modificagdes feita por LINKOW em 1970, e, LEKHOLM & ZARB em 1985.

D1 — Cortical denso. Similar a perfuracdo de uma tabua de carvalho ou bordo.
D2 — Cortical Poroso. Similar a perfuracdo de uma tabua de pinheiro ou um
abeto.

D3 — Trabecular grosso. Similar a perfuracao de uma tabua madeira de balsa.
D4 — Trabecular Fino. Similar a perfuracao de isopor.

D5 — Enxerto (osso incompleto)

Ainda neste livro, ele descreve a localizacao observada de acordo com a

densidade:



Percentual de Ocorréncia

Osso (Pré Maxila) ( Maxila Post) ( Mand Anterior) ( Mand Post)

D1 0 0 6 3

D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1

Foram classificadas ainda de acordo com a densidade radiografica onde

observou que:
D1 : mais de 1250 unidades Hounsfield .
D2 : 850 — 1250 unidades Hounsfeild .
D3 : 350 — 850 unidades Hounsfeild .
D4 : menos de 150 unidades Hounsfeild .

Logo, como foi descrita acima a transferéncia de carga, o plano de

tratamento tem que ser adaptado a0 mesmo.

No caso deste trabalho a densidade foi avaliada quando da introdugéo

da primeira broca (lanca) e observando a resisténcia a mesma.



5. RESULTADOS



5. RESULTADO

RESULTADOS DO CONTROLE DE SUCESSO E CASUISTICA.

1. CASUISTICA

Para base do trabalho formam determinados de acordo com

levantamento estatistico os seguintes dados:

Idade e sexo.

TABELA 5.1. Freqliéncia dos pacientes submetidos a
implantes dentarios nos anos de 1999 e 2000, segundo idade e sexo.

de 1999 e 2000, segundo idade e sexo

Pacientes submetidos a implantes dentarios nos anos

Sexo
Idade UEEL Masculino Feminino
n | % N | % n | %
18 a 39 anos 49 25.3 17 254 32 25.2
40 a 59 anos 109 56.2 39 58.2 70 55.1
60 a 76 anos 36 18.6 11 16.4 25 19.7
Total 194 100.0 67 100.0 127 100.0
Média + desvio- | 4,51 434 47,4 +13.9 47,7 + 13,5
padrao

Nota: p-valor do teste x* = 0,849

GRAFICO 5.1. Pacientes submetidos a implantes dentarios
por idade e segundo o sexo.
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TABELA. 5.2 Freqliéncia dos pacientes submetidos a
implantes dentarios nos anos de 1999 e 2000, segundo idade e sexo.

Pacientes submetidos a implantes dentarios nos anos

De 1999 e 2000, segundo idade e sexo

Sexo
Idade Uiz Masculino Feminino
n | % n | % n | %
18 a 39 anos 49 25.3 17 25.4 32 25.2
40 a 59 anos 109 56.2 39 58.2 70 551
60 a 76 anos 36 18.6 11 16.4 25 19.7
Total 194 100.0 67 100.0 127 100.0
Média + desvio- 47,6 47 4 + 47,7 +
padrao 13,6 13,9 13,5

Nota: p-valor do teste 2 = 0,849



GRAFICO 5.2. Pacientes submetidos a implantes dentarios
por idade e segundo o sexo.
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TABELA 5.3. Pacientes submetidos a implantes nos anos
1999 a 2000, segundo numeros de implantes realizados.

Pacientes submetidos a implantes nos anos de 1999 e 2000,
segundo numero de implantes realizados

Numero Freqliéncias
De Absoluta | Relativa o
implantes (n) (%) Acumulada (%)

1 49 25.3 25.3

2 35 18.0 43.3

3 22 11.3 54.6

4 32 16.5 711

5 17 8.8 79.9

6 13 6.7 86.6

7 8 4.1 90.7

8 6 3.1 93.8

9 4 2.1 95.9

10 4 2.1 97.9

11 1 0.5 98.5

12 1 0.5 99.0

13 1 0.5 99.5

14 0 0.0 99.5

15 1 0.5 100.0

Total 194 100.0

Nota: média por paciente = 3,6
implantes



GRAFICO 5.3. Distribuicao relativa do numero de implantes nos pacientes

dos anos de 1999 e 2000 (n= 194).
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TABELA 5.4. Pacientes submetidos a implantes dentarios nos anos de

1999 a 2000, segundo numeros de implantes e sexo.

Pacientes submetidos a implantes dentarios nos anos
de 1999 e 2000, segundo numero de implantes e sexo

) Sexo
Numero Total _

De Masculino Feminino

implantes n % n % n %
1 implante 49 25.3 21 31.3 28 22.0
20u3 57 29.4 14 20.9 43 33.9
4 ou mais 88 454 32 47.8 56 44 1
Total 194 100.0 67 100.0 127 100.0

Nota: p-valor do teste % = 0,126



GRAFICO 5.4. Pacientes Submetidos a implantes pelo numero de

implantes segundo o sexo.
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TABELA 5.5. Pacientes submetidos a implantes dentarios nos anos de

1999 e 2000, segundo idade e numero de implantes

Pacientes submetidos a implantes dentarios nos anos
De 1999 e 2000, segundo idade e numero de implantes

Numero Total Idade
De 18 a 39 anos 40 a 59 anos 60 a 76 anos
Implantes n % n % n % n %
1 implante 49 25.3 23 46.9 19 17.4 7 19.4
20u3 57 29.4 13 26.5 35 32.1 9 25.0
4 ou mais 88 45.4 13 26.5 55 50.5 20 55.6
Total 194 100.0 | 49 100.0 109 100.0 | 36 100.0

Nota: p-valor do teste X2 = 0,001




GRAFICO 5.5. Pacientes submetidos a implantes pelo numero de

implantes segundo o sexo.
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TABELA 5.6. Relacao de perda dos implantes colocados nos anos de 1999
e 2000.

Implantes colocados nos anos de 1999 e 2000,
segundo o resultado

Resultado dos implantes n* % 1C95%**
Perdidos 39 5.5 4,0% - 7,5%
Ativados 668 94.5
Total 707 100.0

*implantes obtidos a partir de 194 pacientes

**]C95% = Intervalo de Confianca de 95%, assumindo independéncia
dos implantes




GRAFICO 5.6. Resultado percentual de sobrevida dos implantes

instalados nos anos de 1999 e 2000.
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TABELA 5.7. Implantes dentarios realizados nos anos de 1999 a 2000,

segundo a idade.

Resultado dos implantes dentarios realizados nos anos
de 1999 e 2000, segundo a idade

Resultado do implante

Total
Idade Perda Ativacao
n % n % n %
18 a 39 anos 118 100.0 1 0.8 117 99.2
40 a 59 anos 447 100.0 30 6.7 417 93.3
60 a 76 anos 142 100.0 8 5.6 134 94.4
Total 707 100.0 39 5.5 668 94.5

Nota: p-valor do teste ° = 0,046



GRAFICO 5.7. Resultado dos implantes realizados segundo a idade do

paciente.
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TABELA 5.8. Resultado dos implantes dentarios realizados nos anos de

1999 e 2000, segundo o sexo.

Resultado dos implantes dentarios realizados nos anos

de 1999 e 2000, segundo o sexo

Resultado do implante
Total
Sexo Perda Ativacao
n % n % n %
Masculino 256 100.0 9 3.5 247 96.5
Feminino 451 100.0 30 6.7 421 93.3
Total 707 100.0 39 5.5 668 94.5

Nota: p-valor do teste %2 = 0,079



GRAFICO 5.8. Relacao dos implantes realizados segundo o sexo do

paciente.
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TABELA 5.9. Resultado dos implantes dentarios realizados nos anos de

1999 e 2000, segundo a marca do implante.

Resultado dos implantes dentarios realizados nos anos

de 1999 e 2000, segundo a marca do implante

%

100.0

100.0

100.0

Total
Marca
n
EMFILS 243
RESTORE 217
NEODENTE 247
Total 707

Nota: p-valor do teste % = 0,037

100.0

Resultado do implante

Perda Ativacao
n % n %
20 8.2 223 91.8
6 2.8 211 97.2
13 5.3 234 94.7
39 5.5 668 94.5




GRAFICO 5.9. Resultados dos implantes realizados segundo a marca do

implante.
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TABELA 5.10. Resultados dos implantes dentarios realizados nos anos de

1999 e 2000, segundo a densidade Ossea.

Resultado dos implantes dentarios realizados nos anos

de 1999 e 2000, segundo a densidade 6ssea

Resultado do implante
Total =
Densidade Perda Ativacao
n % n % n %

D1 24 100.0 1 4.2 23 95.8
D2 112 100.0 8 71 104 92.9
D3 378 100.0 10 2.6 368 97.4
D4 193 100.0 20 10.4 173 89.6
Total 707 100.0 39 5.5 668 94.5

Nota: p-valor do teste % = 0,002



GRAFICO 5.10. Resultados dos implantes realizados segundo a

densidade Ossea.
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TABELA 5.11. Resultados dos implantes dentarios realizados nos anos de

1999 2000, segundo a regiao anatomica de instalacao do implante.

Resultado dos implantes dentarios realizados nos anos

de 1999 e 2000, segundo a regiao do implante

Resultado do implante

» Total L
Regiao Perda Ativacao
n % n % n %
Intermentoniana 80 100.0 5 6.3 75 93.8
Pré-maxila 241 100.0 18 7.5 223 92.5
Maxila 195 100.0 14 7.2 181 92.8
Mandibula 191 100.0 2 1.0 189 99.0
Total 707 100.0 39 5.5 668 94.5

Nota: p-valor do teste y? = 0,017




GRAFICO 5.11. Resultado dos implantes realizados segundo a regiao do

implantes.
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TABELA 5.12. Resultado dos Implantes instalado de acordo com
densidade 0ssea e o sexo.

Implantes realizados nos anos de 1999 e 2000 pelo sexo,

segundo caracteristicas dos implantes (n=707)

Caracteristicas

Densidade 6ssea
D1
D2
D3
D4

Marca do implante
EMFILS
RESTORE
NEODENTE

Regido do implante
Intermentoniana
Pré-maxila
Maxila
Mandibula

Total

*Teste %2 (qui-quadrado)

24
112
378
193

243
217
247

80
241
195
191

707

Total

%

34
15.8
535
27.3

344
30.7
349

11.3
34.1
27.6
27.0

100.0

Sexo
Masculino
n %
13 5.1
39 15.2

133 52.0
71 27.7
94 36.7
95 37.1
67 26.2
37 14.5
101 39.5
61 23.8
57 22.3
256 100.0

Feminino p-valor*
n %
11 2.4
73 16.2
245 54.3 0.303
122 27.1
149 33.0
122 27.1 0.001
180 39.9
43 9.5
140 31.0
134 29.7 0.006
134 29.7
451 100.0




TABELA 5.13. Resultados dos Implantes colocados nos anos de 1999 e
2000 relacionando idade e caracteristicas dos implantes.

Implantes realizados nos anos de 1999 e 2000 pela idade,
segundo caracteristicas dos implantes (n=707)

Idade
P Total 18 a 39 40a59 60 a 76
Caracteristicas p-valor*
anos anos anos

N % n % n % n %

Densidade 6ssea

D1 24 34 3 2.5 13 29 8 5.6
D2 112 158 28 237 66 148 18 127 0.058
D3 378 535 54 458 240 537 84 592 '
D4 193 273 33 28.0 128 28.6 32 225

Marca do implante
EMFILSS 243 344 43 364 156 349 44 310
RESTORE 217 307 35 297 127 284 55 387 0.218
NEODENT 247 349 40 339 164 367 43 303

Regido do implante
Intermentoniana 80 11.3 0 0.0 41 9.2 39 275
Pré-maxila 241 341 49 415 157 351 35 246 <0.001
Maxila 195 276 44 373 127 284 24 169 ’
Mandibula 191 27.0 25 212 122 273 44 310

Total 707 100.0 118 100.0 447 100.0 142 100.0

*Teste %2 (qui-quadrado)




TABELA 5.14. Resultados dos implantes realizados nos anos de 1999 e
2000 relacionado a marca e a e densidade Ossea.

Implantes realizados nos anos de 1999 e 2000 pela marca,
segundo a densidade 6ssea

Marca
Total

Densidade ossea EMFILSS RESTORE NEODENT

N % n % n % n %

D1 24 34 16 6.6 0 0.0 8 3.2
D2 112 15.8 44 18.1 27 12.4 41 16.6
D3 378 53.5 118 48.6 107 49.3 153 61.9
D4 193 27.3 65 26.7 83 38.2 45 18.2
Total 707 100.0 243 100.0 217 100.0 247 100.0

Nota: p-valor pelo teste %2 < 0,001

TABELA 5.15. Resultados de Implantes realizados nos anos de 1999 a
2000 relacionando regiao e densidade éssea.

Implantes realizados nos anos de 1999 e 2000 pela regiao,
segundo a densidade 6ssea

Regido

Intermentoniana
Pré-maxila
Maxila
Mandibula

Total

Total
N %
80  100.0
241 100.0
195  100.0
191  100.0
707 100.0

10

24

Nota: p-valor pelo teste %2 < 0,001

Densidade 6ssea

D1
% n
150 14
0.4 42
0.5 28
5.2 28
34 112

D2

D3
% n %
17.5 47 588
174 97 40.2
144 96 492
147 138 723
158 378 535

D4
n %
7 8.8
101 419
70 359
15 7.9
193 273




TABELA 5.16. Resultados de Implantes realizados nos anos de 1999 a
2000 relacionando a marca do implante dentario e a regiao anatéomica.

Implantes realizados nos anos de 1999 e 2000 pela marca,
segundo a regiao do implante

Marca
Total
Regiao EMFILSS RESTORE NEODENT
n % n % n % n %

Intermentoniana 80 100.0 49 61.3 10 12.5 21 26.3
Pré-maxila 241 100.0 71 29.5 97 40.2 73 30.3
Maxila 195 100.0 66 33.8 56 28.7 73 37.4
Mandibula 191 100.0 57 29.8 54 28.3 80 41.9
Total 707 100.0 243 34.4 217 30.7 247 34.9

Nota: p-valor pelo teste x* < 0,001

TABELA 5.17. Resultados de Implantes realizados nos anos de 1999 a
2000

De acordo com a marca e suspeita de apresentar o maior risco de perda.

Caracteristicas dos implantes com suspeita de maior risco de perda (n=707)

. Freqiiencia Risco bruto de  P-valor em rela¢do a
Caracteristicas perda do condicio alternativa*
absoluta % o e

Idade maior ou igual a 40 anos 589 83.3 6.5% 0.015
Sexo feminino 451 63.8 6.7% 0.079
Marca EMFILSS 243 344 8.2% 0.022
Densidade 6ssea igual a 4 193 259 10.4% 0.001
Regido diferente da mandibula 516 73.0 7.2% 0.002

*Obtido pelo teste x°

Nota: Risco geral de perda = 5,5%




TABELA 5.18 . Modelo logistico para avaliacao do sucesso dos implantes

Modelos logisticos para perda de implantes em variadas densidades,
diferentes areas anatomicas e marcas instalados anos de 1999 e 2000.

Modelo logistico Modelo logistico

Caracteristicas univariado multivariado
ORy* p-valor OR,;**  p-valor
Sexo
Feminino 1.96 0.084 2.35 0.031
Masculino 1 1
Idade
Até 39 anos 1 1
40 anos ou mais 8.06 0.040 8.83 0.033
Marca
EMFILSS 2.10 0.025 2.16 0.023
RESTORE ou NEODENT 1 1
Densidade 6ssea
D1 aD3 1 1
D4 3.01 0.001 2.28 0.017
Regido do implante
Intermentoniana, Pré-maxila ou Maxila 7.30 0.007 6.16 0.015
Mandibula 1 1
*OR, = Odds Ratio bruto ou Razao de Chances nao-
ajustada

**OR,j = Odds Ratio ajustado




TABELA 5.19. Risco de perdas dos implantes analise multivariada.

Riscos de perdas de implante estimados pelo modelo logistico multivariado,
segundo combinacao das caracteristicas dos implantes que entraram no

modelo
Idade e sexo
Regido Densidade Marca 18 a 39 anos 40 a 76 anos
Masculino Feminino Masculino Feminino

D1, D2 Emfilss 0.64% 1.48% 5.36% 11.74%
Intermentoniana, ouD3  Restore/Neodent  0.30% 0.69% 2.55% 5.79%
pré-maxila ou maxila ) Emfilss 1.44% 3.32% 11.44%  23.29%

D
Restore/Neodent 0.67% 1.56% 5.63% 12.30%
D1, D2 Emfilss 0.10% 0.24% 0.91% 2.11%
ou D3 Restore/Neodent 0.05% 0.11% 0.42% 0.99%

Mandibula

4 Emfilss 0.24% 0.56% 2.05% 4.70%

D
Restore/Neodent 0.11% 0.26% 0.96% 2.23%

Nota: os valores em azul expressam combinacoes de caracteristicas com
risco superior ao risco geral de 5,5%




6. DISCUSSAO.



6. DISCUSSAO

A utilizacdo de sistemas de implantes dentarios
dos mais variados tipos: agulhado, justa 0ssea, lamina,
parafusos e telas, assim como a tentativa de implantar
dentes naturais ou de terceiros (humanos ou nao) para
recuperar areas desdentadas da cavidade oral séao
conhecidas ha muitos anos. Porém, falta de
metodologia de controle assim como a casuistica e
padrbes de avaliacado sdo uma constancia nos
implantes ditos convencionais, criando um desconforto
para sua indicacdo. LANDSMAN & BILAN, (1986) e
(1955), BOBBIO apud SERSON, ( 1988 ); RING,

(1985).

A divisao dos implantes em convencionais em que sua
estabilizacao é feita por tecido fibroso e osseointegrados cuja fixacao
é promovida por tecido 0sseo ao redor do implantes criou um divisor
de aguas. Esta passagem de visao para a obtencao de um pilar

estatico, saudavel, onde seria permitido fixar umas proéteses



unitarias, parciais ou totais sao objetivos de pesquisas e busca da

odontologia. MANGINI & SCHIOCHETT, (1999).

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

(1988).

A definicdo de abrange a projecdo de um parafuso ou cilindro, de
titanio puro ou com sua superficie tratada, instalado nos ossos maxilares,
sem mobilidade visivel, sem dor, rodeado por tecidos saudaveis e fixando
uma prétese em funcao; é o que se busca neste trabalho. BRANEMARK

& ALBREKSON, (1977); BRANEMARK, (1985); ALBREKTSSON, (1985).

Nesta definicdo de padrdo como o acima mencionado, houve o
surgimento dos mais variados sistemas de implantes seguindo os
principios da osseointegracdo, sendo que alguns surgiram e
desapareceram numa velocidade grande, deixando seus usuarios com
dificuldade de manutencdo. Ao mesmo tempo, este fato proporcionou
comparar copias do sistema Nobelpharma nacionais e importados com o

original, assim como novos projetos de implantes sobre as mais variadas



condicoes de reabilitacdo. ADELL et al., (1981); ALBREKTSSON et al.,
(1986); ALBREKTSSON et al., (1988); GOIRIS, (1994); SANTOS et al.,
(1998); ECKERT et al.,(1997); CORREIA, (1996); GROISMAN et al.,
(1997); THUHLAR et al., (1997); SIQUEIRA & DIAS, (1998 ); TONG et

al., (1998); ESPOSITO et al., (1998) .

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

& PASSANEZI, (1996) .

Dentro deste numero de varidveis acima, observa-se que a
qualidade e quantidade éssea sofrem a influéncia genética e do meio
ambiente sendo dificeis de serem quantificadas e avaliadas. Estas séo
citadas em um numero grande de trabalhos de acompanhamento
longitudinais, motivando a pesquisa deste trabalho, pois em condicoes
semelhantes, clinicas e anatémicas, podem o0s usuarios dos sistemas de
implantes avaliados conhecer e comparar resultados para escolha de um
sistema e consequentemente o aperfeicoamento de sua técnica. ADELL

et al, (1981), ADELL et al. (1990), ALBREKSSON et al. (1986),



ALBREKSSON et al. (1986), BRANEMARK et al. (1969). ECKERT et al.

(1998); VAN STEENBERGHE et al. (1990).

Aqui salientamos que esta pesquisa em odontologia sob o aspecto
da ética seguiu a normalizacdo e orientagdo da Resolugcdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salde onde Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), regulamenta o Consentimento Informado. YURGEL,

1989.

Os pacientes foram orientados através de explicagao verbal e visual
dos procedimentos a serem realizadas, suas possibilidades dos implantes
serem integrados ao o0sso, dos custos, do planejamento cirdrgico

protéticos assim como reacdes adversas.

Do ponto de vista ético, estdo se repetindo técnicas cirurgicas de
acordo com a orientacdo dos sistemas de implantes legalmente
localizados no pais, Emfils, Neodente e Restore (Lifecore) os quais

utilizam os principios de osseointegracao preconizados por Branemark.

Os levantamentos assim como estudos epidemiologicos
comparativos de sucesso e sobrevida dos implantes, em regides de
densidade d&ssea diferenciadas, seguem os principios e orientagdes
publicadas sobre ética, com utilizacdo de materiais legalmente registrados.

RAMOS & TRINDADE in SILVA,(1997) e SILVA, (1997).

A verificacdo do estado geral de saude e solicitacdo de exames
complementares € requisito necessario para correta selecao do caso, pois

paciente com doenga crénica ndo controlada, doenca infecto-contagiosa,



deficiéncia imunolégica e emocional ou psicologicamente doente foram
descartados da pesquisa e do tratamento com implantes. Os possiveis
resultados contraditérios poderiam mascarar 0 sucesso ou insucesso dos
sistemas pesquisados.WEYANT, (1994); BRANEMARK, (1985);
BRANEMARK & ALBREKSON, (1977); ZARB et al., (1987); ADELL et al.,

(1990); ADELL, (1983) ADELL et al., (1981).

Dentre as doencas crOnicas citadas acima, inclui-se o
envelhecimento, onde diminuicdo de producdo de alguns hormonios
levaria a deficiéncia da metabolizacdo de alimentos e sua absorcéo,
interferindo  no metabolismo do calcio, na perda de massa e
consequentemente na sobrevida dos implantes. Este fato foi descartado,
pois a reparagao tecidual ocorre em qualquer fase da vida humana, sendo
que a prudéncia e avaliagdo cuidadosa da manipulacdo dos tecidos
manteriam a sobrevida dos implantes. BRYANT, (1998); HEERSCHE et

al., (1998).

Nao existe idade maxima para utilizagdo de implantes dentarios,
mas seres humanos que ndo apresentam término do seu surto de
crescimento devem ser orientados a aguardar este tempo, evitando desta
maneira que implantes fiquem e situagao critica, como suporte protético.

BRANEMARK, (1983) ; CAMPOS JR., (1996); MOMBELLI, (1994)

De acordo como autor, até este momento, ndo foi encontrado
diferenca no sucesso dos implantes relacionado ao sexo nem a idade.
Porém, pacientes que estdo em menopausa ou andropausa devem ser

orientados a serem submetidos a avaliagdo médica, verificando o volume



e densidade dssea e desta maneira, melhorando as condicbes de

sucesso para as terapias sobre implantes. HEERSCHE et al., (1998).

Sob o ponto de vista critico a utilizacdo de dados estatisticos de
pacientes fumantes, é fator de preocupacado devido ao percentual de
perda de implantes ser o dobro comparado com nédo fumantes. WEYANT,

(1994).

Como a maioria dos estudos nao leva em consideragao este fator
da saude geral como descarte da selecao dos pacientes, as estatisticas ou
conclusbes das perdas apresentam resultados diferentes em varios

estudos, por exemplo:
J Manipulagéo inadequada dos tecidos moles e duros,
o Qualidade macro e microscopica dos sistemas.

Desta feita, ndo se leva em consideracao este critério na selecao
dos casos. ALBREKTSSON et. al.,, (1986); e (1987); ERICSSON et al.,

(1986); GOIRIS, (1994 ); SANTOS et al., (1998) .

O planejamento protético cirdrgico preconizado, com utilizagdo de
recursos radiograficos, modelos diagndsticos foi discutido e explicado aos
pacientes, sendo que através deste, se quantificou o nimero, diametro
dos implantes a necessidade de condicionamento dos tecidos moles e
duros através de enxertos e manobras periodontais as quais foram
autorizados pelos mesmos. ADELL et al., (1981); (1990); ALBREKTSSON,
(1981); SIQUEIRA, (1975); SUMMERS, (1994); WALTZEK, (1996);

BEUMER & LEWIS, (1996).



Ha utilizacdo no planejamento de radiografias: panoramica,
periapicais e tomografia computadorizada e/ou pluridirecional, sao
determinantes para avaliacdo do suporte ésseo , acidentes anatémicos e
patologias . A opg¢ao pelas radiografias panoramicas, em 100% dos casos
ocorreu devido ao fato de se tratar de exame de facil obtencdo, com
ampliagdo controlada sendo de custo acessivel, representando um bom

exame complementar. MAGALHAES, J.C.A (1994)

Quando possivel, a utilizacao de recursos informatizados e técnicas
computadorizadas permitiiam uma melhor avaliacdo, potencializando o
diagnéstico. Estas foram empregadas de acordo com fator sdcio
econdmico. LEKHOLM & ZARB, (1985); PINTO, (1998) ; XIE et al.,

(1997) .

O planejamento protético com montagem diagndstica e prognostica
e posterior transformacao deste em modelos gesso, foi empregada,
permitindo desta maneira confeccionar guias radiograficos de acrilico ou
acetato impregnado com material radiollicido, desta maneira potencializar
as tomadas radiograficas e a escolha dos implantes no tocante a
comprimento e didmetro. Estes guias radiograficos foram transformados
em guias cirurgicos, os quais foram empregados como importante
instrumento de orientacdo e distribuicdo dos implantes. BEUMER &

LEWIS, (1996) e MISCH, (2000).

A utilizagdo de guia cirurgico interfere no sucesso dos implantes
apos a instalacdo da protese, devido ao fato de que a manutencdo da

saude 6ssea ao redor dos implantes, integridade fisica do implantes, dos



parafusos de retencado do conector protético e da prépria protese esta em
intima relagdo com a carga oclusal, a qual deve estar direcionada sobre o
longo dos implantes. ADELL, (1983) e (1981) ALBREKTSSON & ZARB,
(1986); ECKERT & WOLLAN, (1998); WEYANT , (1994) ; MISCH, (2000) ;

FRENCH et al., (1989)

As radiografias nao foram utilizadas como critério de avaliagéo para
se certificar a osseointegracdo dos implantes, pois estas apresentam
imagem bidimensional e pelo menos 50% da area radiografada nao pode
ser avaliada. Além disto, € dificil e custoso repetir radiografia com mesmo
padrao de qualidade e posicao. ALBREKTSSON & SENNERBY, (1990) e

(1991); STRID, (1985).

Ha de se destacar a opinido de alguns autores em que, implante
com mobilidade apresenta aspecto radiografico diferenciado e deveria ser
levado em consideracdo como padrdo de verificacdo de sucesso da
osseointegracao. QUIRYNEN et al. (1991) e (1992), GROISMAN et al.

(1997), GORIS (1994).



A manipulagao correta dos tecidos mole e duro sao definidos como
fator de sucesso dos implantes osseointegrados sendo reforcado na
metodologia de insercdo e manutencao dos implantes. ADELL et al.,
(1981) e (1990); ALBREKTSSON, (1981); SIQUEIRA, (1975); SUMMERS,
(1994); WALTZEK, (1996); BEUMER & LEWIS, (1996); WEYANT, (1994);
BRANEMARK, (1985); BRANEMARK & ALBREKSON, (1977); ZARB et
al., (1987), ADELL et al., (1990); ADELL, (1983) ADELL et al., (1981);

WEYANT, (1994).

Esta inclui a metodologia de insercdo dos implantes em que foi
empregada técnica cirurgica delicada e meticulosa, ndo traumética, com o
aumento progressivo do alvéolo cirurgico, feita por brocas afiadas e
calibrada, seguindo o padrao recomendado pelo fabricante. A utilizagao de
motores e contra angulos redutores que promovam torque e velocidade
que nao ultrapassem 1600 rotacdes por minuto, irrigacdo do campo
operatério foi feita com soro fisiologico estéril, em darea previamente
demarca, ambiente clinico limpo e campo operatério estéril. ADELL et al.,
(1981) BRANEMARK et al., (1969); BRANEMARK, (1985) BRANEMARK
& ALBREKSON, (1977) TEHERMAR, (1999); FRIBERG et al., (1989),

TODESCAN & BOTINO, (1996),.

Deve-se considerar que alteragdes da técnica foram utilizadas de
acordo com a densidade do sitio ésseo receptor, permitindo desta maneira
aumentar a fixacdo primaria dos implantes, evitando o super aguecimento

do 0sso e minimizando as tensdes exageradas dos implantes sobre 0 0sso



. ADELL et al., (1981) e (1990); ALBREKTSSON, (1981); JESSSEN,

(1999) , SIQUEIRA, (1975) , SUMMERS, (1994) .

Quando do uso de medicacdo prévia seguiu-se a metodologia
preconizada de: antibiotico de largo espectro, como terapia preventiva e
utilizacdo de antiinflamatério nao corticoide para diminuir o edema,
estando de acordo com procedimentos recomendados. ADELL et al.,
(1981) e (1990); ALBREKTSSON, (1981;) SIQUEIRA, (1975); SUMMERS,
(1994) WALTZEK, (1996); BEUMER & LEWIS, (1996); WEYANT, (1994);
BRANEMARK, (1985); BRANEMARK & ALBREKSON, (1977); ZARB et
al., (1987); ADELL et al., (1990) ; ADELL, (1983); ADELL et al., (1981)

WEYANT, (1994).

A antibioticoterapia preventiva foi fortalecida, através da verificacao
feita em implantes em que ndo houve osseointegrardo, em que o0 aspecto
histopatoldgico estava ligado a infeccdo durante a técnica cirurgica.

ESPOSITO, (1998) e (1999).

Com relacdo a utilizacao de antiinflamatérios é certa a interferéncia
no processo reparador de cicatrizacdo do sistema complemento, mas por
tratar-se de sitio ndo infectado o beneficio de um pds-operatorio

confortavel com pouca dor e edema, justifica seu uso. DOGLAS, (1994).

Quando da necessidade de modificar este procedimento
medicamentoso por motivos de alergia ou alguma recomendacéao, foi

solicitada orientagdo médica por escrito. MISCH, (2000).



Se optou, por trabalhar com os sistemas de implantes Neodente |,
Enfils e Restore , devido ao fato das empresas estarem disponiveis no
mercado, com custo acessivel, que tem seu implante com forma de
parafuso de titdnio puro os quais, podem ser comparados os resultados
estatisticos com o sistema Nobelbiocare. ADELL et al.,(1981);
ALBREKTSSON et al.,(1986) ALBREKTSSON et al., 1988); GOIRIS,
(1994); SANTOS et al., (1998); ECKERT et al., (1997) CORREIA,
(1996); GROISMAN et al., (1997); THUHLAR et al., (1997) SIQUEIRA &

DIAS, (1998) ESPOSITO et al., (1998).

Com relacdo a forma de parafuso, esta apresenta maior area de
contato, permitindo excelente fixacdo primaria junto ao osso. Esta
estabilizacdo influencia na formagcdo de capilares os quais reparam o
tecido 6sseo necrosado permitindo a reparacao sequencial do 0sso.

ALBREKTSSON, (1990); BRANEMARK, (1983).

Ha de se destacar que o processo de osseointegracao ocorre
também com excelentes indices de sucesso nos projetos de
cilindro.GROISMAN et al., (1997), SIQUEIRA & DIAS, (1998); FRIBERG et

al., (1989); THUHLAR et al., (1997).

Escolheu-se a metodologia de insercdo em dois tempos cirurgicos,
devido as observacdes feitas do processo de reparacdo do alvéolo
cirdrgico e comparacdo de sistemas de implantes de um tempo,
parecendo o percentual de sobrevida dos implantes ser superiores.

MENFFERT, (1992).



Observou-se que, em trabalhos recentes, implantes foram inseridos
em fase Unica, com a ativacdo ou ndo de carga mastigatéria onde foram
utilizados métodos mecanicos de verificacdo de retencao e insercao dos
implantes, permitindo quantificar a densidade 6ssea e indiretamente a
qualidade 6ssea. Esta quantificacao feita através de motores com controle
de torque em Newtons permitird que se instale protese imediatamente com

possibilidade concretas de sucesso. BECKER, (1997).

Como nas cirurgias de implantes feitas foram usados motores
somente com controle de torque para confecgao dos alvéolos cirurgicos, a
exposicdo dos implantes antecipadamente permitiria que 0s mesmo
sofressem cargas precoces, rompendo micro-capilares interferindo no
processo de reparagao 6ssea, optamos entdo por aguardar os tempos de
espera de 6 a 8 meses de acordo com a densidade e qualidade 6ssea
observada clinicamente. ADELL et al., (1981); ALBREKTSSON et al.,
(1986); ALBREKTSSON et al., (1988); GOIRIS, (1994); SANTOS et al.,,
(1998); ECKERT et al., (1997); CORREIA, (1996); GROISMAN et al.,
(1997) , THUHLAR et al.,(1997); SIQUEIRA & DIAS, (1998); ESPOSITO

et al., (1998); MISCH, (2000) .

Ao se analisar a opgdo selecdo do sistema de implante, se
questionam quais sao as caracteristicas que deveriam apresentar os
sistemas de implantes que permitissem diminuir ou eliminar as variaveis
que possam interferir no objetivo deste estudo que é o sucesso dos

implantes em variadas densidades 0sseas.



Consta que:

Todos o0s sistemas de implantes deveriam ser validados
cientificamente, seguindo protocolo de critérios recomendados pela
Americam Society for Testing and Materials (1976) em que seriam

seguidas as regras minimas de qualidade e controle.

Com intuito de diminuir as variaveis, foi solicitado das empresas
material de trabalhos cientificos que consta em carta anexa; além disto,
foram feitas pesquisas na Biblioteca Brasileira de Odontologia e no

Medline.

Das empresas pesquisadas, a Enfils / ltu foi a Unica que se
prontificou a enviar carta através do seu diretor técnico, Adolfo Embacher
Filho, justificando que nado poderia fornecer material cientifico dos
implantes de sua empresa, pois mesmo tendo sido consultor cientifico do
sistema HIS e implantes HT Carbontec — Materiais Especiais Ltdas. , ndo
era possuidor da marca, logo o seu sistema ndo apresentava material

cientifico sendo somente uma cépia.

No tocante ao sistema Restore, Lifecore representado pela
Promodent / S&o Paulo enviou um artigo de pesquisa sobre

acompanhamento longitudinal. BINON, (1998).

Com relacdo a pesquisa feita na Bireme encontraram-se trabalhos
sobre o sistema HIS/HT, pesquisa de mestrado feitas por VIDIGAL, (1994)
e outra feita por SEGALA (1998) e um trabalho sobre com sistema Restore

, SANTOS, (1998).



Destacou-se que os processos de validacdo dos sistemas de
implantes sdo dindmicos e constantes e que somente uma empresa
apresenta material cientifico o suficiente que € a empresa Nobelbiocare .

ECKERT et al., (1997).

Com relacdo ao material do implante das empresas, constatou-se
que sao de titdnio comercialmente puro com grau de pureza, variando

entre 1 a 4. SANTOS, (1998) e NOCITTI, (1994).

E preciso pontuar que estudos avaliando as respostas bioldgicas do
titanio grau 1 comparados com outros graus de pureza, sao conhecidos e
feitos sobre os implantes Nobelpharma, com grau de pureza 1,
apresentam resposta descrita como estimuladora em relagcdo aos
componentes biolégicos ocorrendo de tanto em homens como em animais.
ALBREKTSSON, (1985), ALBREKTSSON, (1981); ALBREKTSSON &
SENNERBY, (1990); WEINFELD, (1993); HANSSON et al., (1983);

DONATH & BRUENER, (1982).

Comparando os implantes de titanio puro grau 1 com graus 2,3 e 4
em animais, este apresentava relacdo de afinidade e aderéncia celular

superior respectivamente.

Quando os implantes de titanio comercialmente puro sao
comparados aos com superficie tratada, estes apresentam melhores
respostas em  animais.JOHANNSSON,(1987); VIDIGAL, (1994);

KASEMO, (1992); ELIAS et al., (1997).



Em contrapartida a utilizagcdo de implantes com grau de pureza 4,
3,2 e 1 apresentam nesta ordem maior resisténcia mecéanica ao torque .
Logo, a resisténcia do parafuso de fixagcdo da protese ou da conexao
protética apresenta melhores respostas na ordem acima, sendo que o
questionamento passa a ser sobre a capacidade biolégica da

osseointegracdo. BINON, (1998).

Parece-nos que, clinicamente as percentuais de sucesso entre
implantes de titdnio puro e os com superficie tratada nao sao diferentes.
Sendo que quanto mais recursos de qualificacdo na usinagem do implante
existir, melhor sera a possibilidade de sucesso. GORIS, (1994); WEYANT,
(1995); COCHRAN, (1999); CARINA, (1991); JONES & JONES, (1988);

BUSER, (1991).

O fato de teodrica e laboratorialmente os implantes apresentarem
qualidades vem dar suporte para sua utilizacao clinica. Isto podera atestar
as respostas biolégicas, através das observagdes de sucesso e sobrevida
nas mais variadas situacoes de reabilitacao protética em qualquer area da
cavidade oral. CORREIA, (1996); COCHRAN, (1999); KASEMO, (1992);

KASEMO & LAUSMA, (1988).

No tocante a forma e a textura do implante, foi preconizado que a
avaliacao da densidade e qualidade 6ssea as determinariam. Isto permitiu
o surgimento de sistemas de implantes com roscas espacgadas, micro
roscas e outras formas, o que aumentaria e qualificaria a osseointegracéo,
melhorando a estabilidade primaria e o contato com osso. Este conceito é

partiihado por muito, que acreditam que estabilidade do implante e o



contato 6sseo promovido pela forma dos implantes interferem no sucesso
dos mesmos. MISCH, (2000), CARR et al., (1995); THUHLAR et al.,

(1997); PILLAR, (1991).

Diferindo do conceito acima, o surgimento de sistemas de implantes
com superficie tratada com hidroxapatita , permitiria a formacao de pontes
de calcio e posterior integracdo desta com a hidroxapatita éssea, como a
preconizada no sistema Integral , Calcitec Inc. (que ndo se encontra mais

no mercado.) MENFFERT, (1992).

E pensamento que, para qualificar e potencializar colocagao de implantes,
deve-se utilizar manobras cirlrgicas como expansao e compactacao
6ssea, enxertos autégenos e alégenos aumentando o volume e a
espessura. Desta maneira estaria melhorando a qualidade e quantidade
Ossea, permitindo que o implante de titdnio puro com forma tradicional de
rosca obtivessem melhor estabilidade primaria e, conseqlentemente, a
osseointegracdo. KOMARNYCKYJ & LONDON, (1998); COOPER, (1998);

SUMMERS, (1994).

Dentro da cavidade oral, pode-se classificar a quantidade e
qualidade do remanescente Osseo tanto através de radiografia ou
tomografia como através da sensacao tatil de perfuracdo das brocas de
insercdo dos implantes. LINKOW, (1978); LEKHOLM & ZARB , (1985);
MISCH, (2000), CARR et al. (1995), THUHLAR et al., (1997); PILLAR,

(1991); PINTO, (1998); MARCONTONIO, (1996); XIE et al., (1997).



Quando a avaliacao concentra-se no suporte dos implantes que é o
0ss0, a qualidade e quantidade 6ssea apresentam-se diferentes na maxila
e na mandibula, tanto macroscopica como microscopicamente, através de
zonas com mais cortical éssea ou mais espacos medulares que sao
representados pela quantidade de fibras colagenas, modeladas de acordo
com a funcao exercida. Exemplo claro é quando na regidao da maxila se
apresenta uma quantidade de o0sso medular maior, evitando que a
mandibula que apresenta maior quantidade de osso cortical devido a ser
esse 0sso movel, transmita choques desnecessarios ao cranio. MADEIRA,
(1997); BAHASKAR, (1989); JUNQUEIRA& CARNEIRO, (1982);

DOGLAS, (1994).

Com todos os conceitos acima, parece neste momento que a
escolha e a avaliacdo de sistemas de implantes com forma de parafuso,
de titdnio comercialmente puro, inseridos de acordo com o planejamento
protéticos cirargicos, obedecendo a comprimento e diametros proporcional
ao rebordo 6sseo existente ou modificado de acordo com o volume e
densidade avaliada, seria interessante, questionando, até que ponto, as
diferencas apresentadas em outros sistemas e a propaganda realmente
diferenciariam nos resultados e nas escolhas dos sistemas, principalmente
em areas com densidades diferentes das recomendadas, entre forame

mentoniano. MEFFERT, (1992).

Com relacao aos critérios de verificacdo dos implantes instalados,
poderiam ser classificar por objetivos simples de verificacdo de sucesso

que sao:



. Deveriam estar firmes. BRANEMARK & ALBREKSON, (1977);

BRANEMARK, (1985 ) ; ALBREKTSSON, (1985).

o Nao deveriam apresentar dor. ADELL et al, (1981);
ALBREKTSSON et al, (1986); ALBREKTSSON et al., (1988); GOIRIS,
(1994); BRANEMARK & ALBREKSON, (1977); BRANEMARK, (1985);
SANTOS et al., (1998); ECKERT et al,. (1997); CORREIA, (1996);
GROISMAN et al., (1997); THUHLAR et al., (1997); SIQUEIRA & DIAS,

(1998); ESPOSITO et al., (1998); MISCHI, (2000).

o Deveriam estar ativados com protese. ADELL et al.,, (1981);
ALBREKTSSON et al., (1986); ALBREKTSSON et al.,(1988); GOIRIS,
(1994); SANTOS et al., (1998); ECKERT et al., (1997); CORREIA, (1996);
GROISMAN et al., (1997); THUHLAR et al., (1997); SIQUEIRA & DIAS,

(1998); ESPOSITO et al., (1998); MISCHI, (2000) .

o Deveria ser ativado através de um torquimetro aferido em 10

Newtons e o implante, estar imével. CARR et al. (1995), MISCH (2000).

o Que seu tempo de espera deveria variar de acordo com a
densidade déssea podendo ser entre 3 a 12 meses para a densidade
decrescentes D4,D3,D2 e D1 respectivamente. BRANEMARK &
ALBREKSON, (1977); BRANEMARK , (1985); ALBREKTSSON, (1985);

LEKHOLM & ZARB, (1985); CARR ET AL., (1995), MISCH, (2000).

o Toda area de inser¢cdo de implantes deveria ser classificada de

acordo com densidade 6ssea clinica. MISCH, (2000)



Existe contradicdo sobre o implante estar imoével, devido ao fato de
que com aparelhos de afericdo podemos verificar que 0 mesmo apresenta
mobilidade de acordo com a densidade 6ssea da area de sua insergao.
OLIVER & APARICIO (1990); FRENCH et al., (1989), MEFFERT et al.,

(1992)

Com relacdo aos critérios de selecdo dos implantes que sao
sucesso ou ndo e a forma de serem avaliados deveriam seguir a um
acompanhamento constante, sendo interessante, neste momento, o fato
de usar sistemas de implantes de titdnio puro em forma de parafuso
apresenta diferenca de sucesso nas variadas densidades da cavidade

oral. MOMBELLI, (1994).

No que se refere aos indices de sucesso encontrados, foram
inseridos 707 implantes dentarios osseointegrados das marcas Enfils,
Neodente e Restore em diferentes areas anatémicas da cavidade oral as
quais apresentavam diferentes densidades ésseas, observamos que trinta
e nove implantes nao osseointegrardo. Estes resultados representam
94,5% de sucesso, estando representados em grafico e tabela nos

resultados.

De posse destes dados acima constata-se que sdo semelhantes
aos resultados apresentados por GORIS, (1994); SANTOS, (1998);
GROISMAN, (1997); THULLAR, (1997); SIQUEIRA & DIAS, (1998);
ESPOSITO, (1998); MISCH, (2000); BINON, (1998) e ROSSI, (1994); em

que os indices de sucesso variavam entre 91% a 100% de sucesso.



Quando comparado aos resultados apresentados  por
BRANEMARK, (1977); ADELL, (1981) e ALBREKTSSON, (1987), estes
eram inferiores, apresentando um percentual de sucesso que varia entre

60% a 90%.

Ao deparar com resultados diferentes de sucesso executados por
variados grupos, usando sistema e projeto de implantes diversos, tem a
intencdo de justificar os mesmos imediatamente mas, observar-se que o
trabalho executado por ADELL, (1981) resume um acompanhamento

longitudinal de 20 anos concluindo que:
o Forma e textura dos implantes podem influenciar no sucesso.

o Técnica de insercdo e manipulagdo dos tecidos €& fator

determinante.

. Planejamento protético cirargico influencia o sucesso a médio e
longo prazo.
o Quantidade e qualidade do suporte 6sseo influencia diretamente

esta sobrevida.

Estas conclusées sao reforcadas por ALBREKTSSON, (1986) e
(1988); GORIS, (1994); ECKERT, (1998); SANTOS, (1998); GROISMAN,
(1997); THULLAR, (1997); SIQUEIRA & DIAS, (1998); ESPOSITO, (1998);
MISCH, (2000); BINON, (1998) e ROSSI, (1994) e MISCH, (2000) que
relacionam o fato da fixacdo mecanica permitir a reparacao 6ssea através
do processo de vascularizagdo provocado pela agressdao mecanica da

insercdo dos implantes ser fator determinante.



Logo, a presenca de o0sso com qualidade, quantidade,
conhecimento do processo fisiolégico de reparacao e adaptacao, analise e
quantificacdo deste osso residual permitirdo potencializar e avaliar o
sucesso dos sistemas de implantes sobre condigdes semelhantes.

MENFERD, (1982) e ESPOSITO, (1992).

Verifica-se que os indices de sucesso gerais sao muito
semelhantes para diferentes sistemas de implantes como os observados
nos indices de CORREIA, (1996), que usando implantes cilindricos com
superficie tratada apresentou indice de sucesso de 98% ou por
GROISMAN, (1997), que usou implantes revestidos com hidroxapatita,
apresentando indices de sucesso de 93% ou ECKERT, (1998) que,
utilizando pesquisa em multicentros com implantes de parafuso de titanio
puro, observou sucesso de 95%.

Avaliando as conclusdes de trabalho cldssico em que o dominio da técnica cirdrgica assim como a
observacdo de tempo proporcional ao remanescente 6sseo pode influenciar os indices de sucesso ,

pois onde a qualidade e a qualidade dos ossos forem piores, as perdas serdo maiores.

ALBREKTSSON, (1988).

Este fato pode ser confirmado através da andlise de dados
recolhidos, observando que os resultados obtidos na maxila de sucesso
eram de 7,4 % e na mandibula de 3,4% onde sabidamente a qualidade de

fixacdo dos implantes assim como quantidade e qualidade 6ssea € menor.

Os resultados acima encontrados sao superiores aos apresentados

por BRANEMARK em 1987, pois avaliando o sucesso entre regides da



maxila e mandibula, apresentavam indices de sucesso de 41% e a

mandibula de 19% respectivamente.

Os resultados foram sendo melhorados com o passar dos anos
como demonstram estudos realizados por ADELL e 1991 o qual encontrou
indices de sucesso para maxila e mandibula de 81% e 91%

respectivamente.

Comparando com obtidos por CORREIA em 1996, que obteve na
regiao da maxila indice de sucesso de 98,23% e na regidao da mandibula

100% de sucesso séo significativamente piores.

Nestes anos que se passaram, desde o langcamento do sistema de
implantes Branemark osseointegraveis apresentados no Congresso de
Toronto de 1982 aos dias de hoje as indicacbes e solicitagdes foram
sendo modificadas fugindo da orientacdo feita para Food Drog
Administration por MEFFERT em 1992 quando os implantes eram

recomendados entre os forames mentoniano.

Esta indicacao publicada no ano de 1992 por MEFFERT néo € a
realidade nos dias de hoje, pois as solicitacées de uso dos implantes séo
reais para todas as areas da cavidade oral. Por outro lado, os resultados
gerais de sucesso dos implantes variaram muito pouco de acordo com
objetivo preconizado, dando a falsa impressdo de que os implantes sao

sucesso para qualquer area da cavidade oral. ECKERT, (1998).



O fato € que existe uma diferenca estatistica de sucesso entre a
maxila e mandibula e, avaliando os implantes perdidos nestas regioes

encontrados neste trabalho, corresponde a dobro de perdas.

Quando se observa o dado publicado na literatura e com os do
estudo, estes estdo de acordos com os apresentados por MISCH em 2000
e ESPOSITO em 1998, em desacordo com os resultados apresentados

por ROSSI em 1994 que encontrou 100% de perda na maxila.

Os dados apresentados por BRANEMARK em 1977 e ADELL em
1981 servem como parametros para estudos longitudinais, mesmo que
alguns tenham sido executados ha quase 30 anos, quando comparados
com a evolucao das técnicas poderiam ser questionados nos dias de hoje
devido ao fato de que os conhecimentos adquiridos em anatomia,
farmacologia, planejamento, metalurgia e biomaterias tornariam o uso
questionavel. ECKERT et al., (1997); CORREIA, (1996); GROISMAN et
al., (1997); THUHLAR et al., (1997); SIQUEIRA & DIAS, (1998);

ESPOSITO et al.,(1998); MISCHI, (2000).

O que se discute é que os resultados tornaram-se encorajadores
quando comparados com estudos longitudinais apresentados, logo,
comecgou-se a questionar se existia diferenca tdo grande clinicamente
quando comparados a implantes com superficie tratada, importado ou
nacional ou se realmente a diferenca de qualidade 6ssea preponderaria
sobre o resultado final, ADELL et al., (1981); ALBREKTSSON et al.,
(1986); ALBREKTSSON et al., (1988); GOIRIS (1994); SANTOS et al.,

(1998); ECKERT et al., (1997); CORREIA, (1996); GROISMAN et al.,



(1997); THUHLAR et al., (1997); SIQUEIRA & DIAS, (1998); ESPOSITO

et al., (1998); MISCH, (2000) .

De posse das observacdes sobre longevidade dos implantes feitos
por ADELL, (1981) e as observacbes clinicas do estudo iniciais
despertaram a curiosidade de pesquisar 0 sucesso em curto prazo € a
possibilidade de longevidade dos sistemas utilizados neste trabalho, se
eram seguros e confiaveis para todas as area e densidades da cavidade

oral.

A constancia de conclusées que o aprimoramento da técnica e da
avaliagao protética cirurgica correta forneceram, inclusive diagnosticando
a qualidade e quantidade éssea, era fator de sucesso independente da
composicao superficial dos implantes. Esta visdo fica clara em trabalho
publicado avaliando o sucesso de varios sistemas de implantes feitos em
diferentes centros, onde 73 publicagdes foram revistas, aplicando método
de meta analise e de acordo com principios de verificacdo de sucesso em
que o exame radiografico e mobilidade eram seus parametros basicos de

sobrevida para perda precoce e tardia. ESPOSITO (1998)

Cabe aqui colocar que os implantes relacionados, avaliados
instalados por um centro de aperfeicoamento e treinamento foram todos

cadastrados e instalados ou monitorados pelo autor.

Observa-se, entdo, que o dominio de técnica, através da correta
avaliacdo do tipo de osso onde seriam instalados os implantes e,

consequentemente, a modificacdo da manipulagao tecidual, potencializa a



sobrevida dos sistemas de implantes de titanio puro, com custos mais
acessiveis, levando a implantodontia a um maior nimero de pessoas.
BRANEMARK & ALBREKSON, (1977); BRANEMARK, (1985);
ALBREKTSSON, (1985); LEKHOLM & ZARB, (1985); ADELL et al.,

(1991); CARR et al., (1995); ESPOSITO, (1998); MISCH, (2000).

Quando comparados com outros centros de aperfeicoamento e
treinamento através de dados estatisticos entende-se melhor, a resposta
clinica, transportando a possibilidade de repeticado dos resultados para
universo maior como, por exemplo: varios consultérios dentarios onde a
técnica, teoricamente, apresenta uma curva de aprendizado crescente e,
provavelmente, resultados proximos a nossas realidades, como visto em

trabalho publicado por ROSSI em 1994.

Neste interim, verifica-se a consolidagcao de sistemas de implante
com superficie tratada com hidroxapatita ou com ataque &cido, que
estavam sendo apresentados como os que obtinham respostas melhores

de sobrevida em curto prazo em regides com pior qualidade 6ssea.

Isto ficou claro em trabalho publicado no qual foram avaliados 904
implantes cilindricos e parafusados em um periodo de trés anos.
Observou-se que a média de sucesso de 94% com implantes tratados com
hidroxapatita (HA) deste a ndo descriminar a qualidade e quantidade dos
sitios 6sseos implantados classificando a area instalada. Ressalta-se que
os implantes foram colocados somente pelo autor, n&o sendo
representativo no tocante a indicacdo geral de uso mas nao deixando de

ser referencia interessante. GROISMAN, (1997).



Observaram-se dados obtidos no trabalho feito pelo grupo de
pesquisa Dental Implant Clinical Research Group (DICRG) no qual,
através de levantamento estatistico em 30 Depatment of Veterans Affairrs
e varias universidades entre os anos de 1991 a 1997, divididos em dois
estagios de tempo avaliaram 2910 implantes que foram colocados e
destes 2633 implantes foram aproveitados, apresentando média de
insucesso de 2,6% , com resultados maiores para os implantes de

cobertura, THUHLAR et al., (1997).

Vale aqui concluir que a qualidade dos implantes e sua validacao
dos sistemas de implantes com controle de manufatura, verificadas as
reacdes histologicas em animais e homens e controle estatistico de
sucesso em seres humanos, em multicentros por periodos pré-
determinados, sendo fator basico das empresas, criando condigdes
seguras de trabalhos e responsabilidades, podendo esta interferir no
sucesso dos mesmos. Relata-se aqui que, segundo pesquisa feita pelo
autor citado, somente o sistema Branemark oferece todo o suporte de

validacao. ECKERT, (1997).

Observa-se também que resultados, tanto para implantes com
cobertura de HA como para de titanio, sdo equivalentes sendo, que para
avaliacGes de curto prazo o percentual de sucesso é razoavel, tendo sido
demonstrado por alguns autores e apresentando variacdo aceitavel entre
85% a 99%. SANTOS et al., (1998); ROSSI JUNIOR et al., (1994);

ALBREKTSSON et al., (1987); ECKERT et al., (1997); CORREIA, (1996);



GROISMAN et al., (1997); THUHLAR et al., (1997); SIQUEIRA & DIAS,

(1998); ESPOSITO et al., (1998); MISCHI, (2000).

Ratifica-se que a utilizacdo de material de origem nacional ou
importado, é interessante quando da comparacao de sucesso feita no qual
implantes nacionais das marcas Neodente apresentaram resultados em
torno de 94,7 % aos da marca Restore 97,2 importados sendo superiores
ao indice geral de sucesso que é 94,5. Reforca também a idéia de que
sendo de titanio e aplicando a técnica correta, os resultados serado
expressivos e possivelmente semelhantes. Isto é visto e demonstrado
através de estudos experimentais em projeto de implantes nacionais em
que o autor observou resultados encorajadores em torno de 98% de
sucesso. CORREIA, (1996). A de mencionar que os implantes da marca

Enfils apresentam resultados de sucesso de 91,8%.

Constatando-se dados acima obtidos, comeca-se a observar que
quaisquer sistemas de implantes apresentavam resultados estatisticos
expressivos e que era dificil poder avaliar as respostas dos sistemas em
condicoes semelhantes de quantidade e qualidade 6ssea, parecendo que
no tocante a técnica cirurgica este era o topico que influencia diretamente
a fixacao primaria, a reparacao 6ssea e o correto tempo de espera para a
osseointegracao. FRENCH et al., (1989); ROSSI JR., (1994) e FRIBERG,

(1989).

Observa-se que a tendéncia de trabalhos com relagdo & dindmica

do osso suporte, a forma de manipular e a protecao deste sistema através



de conhecimento de ciéncia basica, no qual as consisténcias
macroscopicas e microscopicas do 0sso suporte, assim como a
quantidade e quantidade de fibras colagenos interferem na fixacdo e na
estabilizacdo dos implantes, permite reparacdo através da
revascularizacdo do o0sso ao redor dos implantes. ALBREKTSSON et

al.,(1987).

Para se entender a légica de identificar a densidade, a qualidade
Ossea e a possibilidade de sucesso, relatam-se os trabalhos apresentados
por LINKOW & CHERCHEVE nos quais eles classificaram a densidade
Ossea em trés estagios 1,2 e 3.Dentre estas classes ou estagios eles
classificam como ideal o estagio 1,diferenciando que a identificacao clinica

do osso era o fator do sucesso. LINKOW & CHERCHEVE, (1970).

Observa-se 0 surgimento da necessidade de diferenciar
clinicamente a densidade éssea como parte crucial do tratamento, pois,
quando da avaliagdo do percentual de sucesso eram comparados em
diversos centros, observou-se que seguindo a mesma metodologia, com
qualquer sistema de implantes, os resultados eram muito semelhantes,
apresentando piores resultados para ossos mais moles. Logo, a definicao
de padrées de densidade Ossea, tendo como base a qualificacdo dos
sitios de insercao dos implantes através da classificacdo preconizada por
LEKHOM & ZARB, permitiu o aperfeicoamento das técnicas cirurgicas em

1985.

Esta identificacao potencializaria a escolha do sistema de implantes assim

como a técnica de insercdo do mesmo. Ressalta ALBREKTSSON e



LEKHOLM (1989) que a possibilidade de sucesso dos implantes estava

diretamente relacionada a maior retencao mecanica.

De acordo com ponto e vista do autor, baseado em MISCH (2000) ,
0 qual descreveu como um dos principais fatores de sucesso em
implantologia a avaliagdo da densidade 6ssea, permitindo desta maneira
uma escolha de técnica cirurgica e de sistema de implantes mais
apropriado para a mesma. Sendo assim, classificacbes das densidades
O0sseas em termos tatil da cavidade oral em D1, D2, D3 e D4 apéds
modificacoes feitas por LINKOW em 1970 (classe 1,2 e 3) e LEKHOLM &

ZARB em 1985 (osso tipo 1,2,3 e 4) sdo importantes.

Estas descricbes das densidades viabilizaram a planificacdo do
tratamento, pois a transferéncia da carga e o plano de tratamento sao
adaptados a densidade 6ssea através da modificacao da técnica cirurgica,
utilizando implantes com comprimento, didmetro, textura que permitam

melhor contato 6sseo e reparacao. MISCH, (2000).

O mesmo autor cita que a utilizacao de implantes com forma de
rosca, didmetros diferentes, e tratamento de superficie influenciam no
resultado dos implantes, principalmente em sitios com densidades piores

exemplo: D3 e D4. MISCH, (2000).

Nao foi observada a definicido de parametros tidos como ideais,
como por exemplo: Osso D1, 100% de sucesso; Osso D2, 99%; Osso D3,
95% ; Osso D4, 85%, Osso D5 80% de sucesso. Também nao foi

observada a definicdo de tempos de acompanhamentos: Curto prazo um



ano, médio prazo trés anos, longo prazo 10 anos. Este define que, de
acordo com a densidade dssea, deveremos esperar maior ou menor
tempo para ativarmos o0s implantes, assim como aumentar

progressivamente a carga sobre os mesmos. MISCH, (2000).

O procedimento sugerido por ADELL em 1991 e ECKERT et al em
1998, é que o tempo de acompanhamento, a fim de validar sistemas de
implantes, deve ser de um, cinco e 10 anos de controle com padrées

definidos.

RELACAO ENTRE IMPLANTES COLOCADOS E DENSIDADE

OSSEA.

Ao analisar o banco de dados foi observado que este apresenta
uma caracteristica interessante; em um universo de dados encontramos
194 paciente tratados nos anos de 1999 a 2000 no qual cada paciente
contribuindo com pelo menos com um implante e que existe duas
amostras, uma de individuo e outra de implantes. Isto poderia dificultar a
analise pois, para uma boa analise estatistica , pré-supée que haja
independéncia de unidades, como cada paciente contribui com pelo

menos um implante, existe uma dependéncia interna podendo haver



alteracdo no sentido de falsamente aumentar sua amostra a rigor poderia
alterar a significancia estatisticas mas nado afetaria as estimativas

percentuais, proporcdes e medias.

Logo com objetivo melhor entendimento a analise foi direcionada
para dois objetivos de verificagcdo estatistica: em primeiro lugar uma
analise descritivas da amostra de 194 pacientes atendidos e

posteriormente uma analise estatistica sobre os 707 implantes.

Esta evolugdo da légica estatistica permitira que se aplicado

analise mais elaboradas do banco de dados.

DESCRICAO DOS PACIENTES.

Um dos primeiros tépicos desta analise descritiva de dados € obtida
através da TABELA 5.1 de dados. Esta apresenta uma analise classica da
relagdo entre a idade e sexo divididos em trés categorias. Pacientes
jovens, adultos e adultos velhos, permitindo observar que o paciente mais
jovem apresenta 18 anos e o mais velhos 76 e que a maior concentracao

de pacientes tratados estava na faixa entre 40 e 59 anos (adultos)



correspondendo a um percentual de 58,2%, sendo a media do desvio

padrao de desvio padrdo de 47,6 £+ 13,6.

Pode-se achar que ao observar dados de um maior numero de
atendimento ocorrido em paciente do sexo feminino que haveria algum
tipo de influencia nos resultados finais. Desta maneira foi aplicado um
teste estatistico (qui-quadrado) que apresentou um resultado de x*
0,849. Este resultado representa que n&o existe relagdo significativa
entre idade e o sexo masculino ou feminino sendo, sendo possivel
visualizar este fato quando da analise do GRAFICO 5.1 que relaciona o

sexo com a idade apresentando uniformidade dos dados.

Quando da distribuicao do numero total de pacientes atendidos
relacionado ao sexo foi constatado que ocorreu um maior atendimento de
pacientes do sexo feminino (65,5%) em comparag¢ao ao do sexo masculino

(34,5%). Grafico 5.2.

Uma outra tabela importante a ser vista e da quantidade de
implante submetida por paciente, de acordo com a TABELA 5.2, que
representa a relacdo entre o numero absoluto de implantes instalados.
Estes variavam de um a quinze por paciente, sendo que em numero
absoluto a intervencdo cirurgia para colocagcdo de implante unitario
corresponde a o maior percentual de intervengdes sobre um paciente
correspondendo a uma freqiéncia relativa de 25,3%. Como visto no

GRAFICO 5.3.



A de ser destacar que a freqiiéncia acumulada, quase 80% dos
atendimentos foram para colocacédo de ate cinco implantes, constatando

que em media por paciente é de 3,6 implantes.

Para saber qual era a relagdo dos pacientes, do numero de
implantes e o sexo, foi feita, uma TABELA 5.3. Esta tabela permite a
classificacdo com objetivo de saber qual a maior freqiiéncia de implantes
instalados ocorria no sexo masculino ou no feminino. Contatando que o
sexo feminino solicitou maior numero de intervencées. Na mesma tabela
observa-se a divisdo em grupos de paciente que instalaram um, dois ou
trés e quatro ou mais implantes. A primeira avaliacdo poderia achar que
ocorreu maior concentracdo no grupo no qual eram instalados mais de 4
implantes, mas ao aplicar teste estatistico qui-quadrado entre as
freqiéncia (x=0,126)n ao apresentando valor estatisticos significativo,
logo os grupos eram semelhante no tocante ao numero de implante e o

S€eXo.

No GRAFICO 5.4, observa-se no sexo masculino uma ligeira
tendéncia de crescimento mais que n&o representa nenhum valor
significativo.

Todas estas analises, tem como objetivos final avaliar a perda de
implantes, logo eliminagdo de varidveis como sexo, idade e outros seria o

procedimento de rotina.

Quando analisa-se a TABELA 5.4, relacionando a variavel de idade
e numero de implantes observamos diferenga significativa no teste qui-

quadrab( ¥2=0,001). E de esperar, que idosos instalem mais implantes



do que jovens, devido a maiores perdas dentarias. E o numero de

implantes depende da idade.

Pode-se observar no GRAFICO 5.5, que a amostra a maior

concentracao de implantes instalados estdo nos pacientes adultos.

DESCRICAO dos IMPLANTES.

Quando da avaliacdo os 707 implantes instalados em 194

pacientes a primeira pergunta a ser feita seria qual a sobrevivéncia deste.

Olhando a TABELA 5.5, constatamos que deste total 39 nao
osseointegrardo correspondendo a um percentual de sucesso de 94,5%
com um intervalo de confiancga (erro estatistico) de 95% ( 1IC95%= 4,% A
7,5%) assumindo a independéncia dos implantes. Este sucesso pode ser

bem representado pelo GRAFICO 5.6.

Os dados acima dimensionam a magnitude do problema , mais o

que poderia estar relacionando com ele?

Como primeiro topico relaciona-se a idade e a perda dos implantes
ficando bem exemplificada na TABELA 5.6, parecendo que a idade

realmente interfere nesta amostra na sobre vida dos implantes.

Observem que nos jovens o percentual de perda foi de 0.8% , nos
adultos 6,7% e nos adultos velhos de 5,6%. Aplicando teste estatistico qui-
quadrab( x=0,046) constata -se uma diferenca estatistica significativa,
desta maneira aumentando o risco de colocacdo de implantes nos mais

velhos. Estes resultados sao diferentes dos dados encontrados por



ESPOSITO et al 1998 onde sita que o fator idade nao e determinante no
sucesso dos implantes. Observar o GRAFICO 5.7, que permite a

visualizagdo do maior risco nos paciente adulto e adulto velhos.

Estes resultados, estdo em desacordo com estudos de BRYANT,
(1998); HEERSCHE et al., (1998), que concluem que a reparacao tecidual
ocorre em qualquer fase da vida humana, sendo que a prudéncia e
avaliagdo cuidadosa da manipulacdo dos tecidos manteriam a sobrevida

dos implantes e que a idade néao interferia.

Quando sao analisados os implantes instalados e o sexo constata-
se uma tendéncia para a perda relacionada ao sexo como visto no
GRAFICO 5.8. Nesses dados as mulheres apresentam um risco maior de

perda dos implantes em relacdo aos homens.

Ao analisar a TABELA 5.7, observa-se esta tendéncia, logo
aplicamos um teste estatisticos de analise das frequéncia qui-quadrado
(x3=0,079), ro qual apresenta marger o limite c& signific ancia

estatistica.

Nao existe até este momento diferenca do sucesso dos implantes
relacionado ao sexo nem a idade. Porém, pacientes que estdo em
menopausa ou andropausa devem ser orientados a serem submetidos a
avaliagdo médica, verificando o volume e densidade éssea e desta
maneira, melhorando as condigcdes de sucesso para as terapias sobre

implantes. HEERSCHE et al., (1998).



Quando da analise das marcas Enfils, Restore e Neodente e as
perdas dos implantes vista na TABELA 5.8, verifica-se respectivamente
indices de insucesso de 8,2%, 2,3% e 5,3%. Levando-se em consideracao
o indice global de perde de 5.5% constamos que os implantes da marca
Restore apresentam os melhores indices, Neodente na media e o do
sistema Enfils acima do padrdo global. Ao aplicar teste de avaliacao
estatisticos das frequéncias, qui-quadrab ( x?=0,037) constatamos

diferenca significativa no indice de sucesso entre os implantes.

Com relagdo a media de sucesso do sistema de implantes Restore
estdo de acordo com media encontrada por BINON em 1998, que foi de

5% e por SANTOS et al., em 1998 que encontrou 96,5%.

Com relacdo ao sistema Enfils e Neodente ndo foi encontrado
nenhum dado estatistico de sucesso de sobrevida dos implantes e que
seus responsaveis somente o Dr. Adolfo Embacher( Enfils) respondeu a

solicitagdo de informagdes.

Ha de destacar que estudo de sobrevida dos implantes tem seus
resultados questionados por autores como, ADELL et. al. (1981), ECKERT
et al. (1997), LISTGARTEN (1997) quando ndao acompanhado com
periodo de tempo maior; mas, sendo bem interessante para um controle
inicial de sucesso. Estes resultados estdo dentro de padrdes como
descritos por ALBREKTSSON et al. (1981), ADELL et al. (1990), e
BECKER et al. (1997). Os resultados da TABELA 5.8, podem ser

visualizados no GRAFICO 5.9.



A analise dos implantes instalados e suas perdas relacionadas com
a densidade, podem ser visualizada no GRAFICO 5.10, parecendo
inicialmente que a densidade D4 apresenta piores resultados de

sobrevivéncia.

Avaliando a TABELA 5.9, observa-se que em numero absolutos as
perdas dos implantes na densidade D4, D3, D2 e D1 s&o respectivamente
10,4%, 2,6%, 7,1% € 4,2%. Era de esperar-se 0 mesmo gradiente de
sucesso pela ordem decrescente que devido & rigidez e qualidade dos
0Ss0s ocorre-se no mesmo percentual. Quando aplica-se teste estatistico
qui-quadrab( x*0,002), estegresentadferen ca estatisticas entre as
densidade e sobrevida. Parecendo ser um fator importante para o sucesso
dos implantes. Estando em acordo com THUHLAR et al. (1997) e
COOPER (1998) em desacordo segundo LEKHOLM & ZARB (1985),

BECKER et al. (1997) e MISCHI (2000) .

Um novo tépico de analise é avaliacao da regido anatébmica e a
perda de implantes como representada no GRAFICO 5.11, parecendo que
instalagdo de implantes na regido mandibular recebe ou apresenta
resultado muito superior ao das outras area parecendo ter algum tipo de

protecéao .

Analisando a TABELA 5.10, e considerando o indice global de
perda de 5,5% constatamos que a regiao mandibular (1%) esta muito

aquém do mesmo.



Comparando outras regides como Intermentoniana (6,3%), Pré-

Maxila (7,5%), Maxila (7,2%) constata-se que estdo acima da media.

Aplicando teste estatisticos qui-quadrab( x*=0,017)observa -se

esta diferenca estatistica significativa.

Este resultado esta de acordo com os achados de BRANEMARK et
al. (1977) , FRIBERG, (1989), ADELL et al. (1990) estando fora dos

padroes encontrados por ECKERT & WOLLAN (1998).

De posse dos resultados acima, foi decidido entdo cruzar e analisar
as variaveis que apresentam diferenca estatistica significativas que sao
densidade, marca e regido com o0 sexo e numero de implantes

esquecendo a perda e somente considerando os dados. TABELA 5.11.

Do cruzamento de dados destaca-se como exemplo a marca do
implantes, a uma tendéncia de vocé usar mais implantes Neodente em
mulheres do que nos homens representando uma diferenca estatistica

significativa( x*=0,001).

Outra diferencga significativa (x=0,006)estarelacigabsexocom
a regiao do implante exemplo e que no sexo masculino a freqtiéncia de
implantes instalados na regido intermentoniana € maior no sexo
masculino assim como pré-maxila. Com relagdo ao sexo feminino a

freqUéncia de maior instalacédo de implantes na regiao maxila e mandibula.

A possivel explicagcdo para o fato de homens instalarem mais
implantes nesta regido é a busca de estabiliza a dentadura melhorando o

conforto mastigatério.



Ao cruzar dados da relacdo do sexo com a densidade nao

observamos diferenca significativa na amostra.

Na TABELA 5.12, relaciona-se a densidade, marca e regido com a
idade e numero de implantes. Ou seja variaveis do individuo contra as
variaveis do implantes.Na analise a densidade com a idade e encontra-se,
apos aplicacao de teste estatistico qui-quadrab( x?=0,058) esta ndo o
mesmo no limite. Deste cruzamento de dados a destacar a idade com a
regiao anatdbmica. Esta relagdo apresenta diferenca significativa (x2<
0,001). Exemplo claro que na regido intermentoniana nenhum jovem
inseriu implantes em contra partida 27,5% de adultos velhos o fizeram.
Observa-se que a busca de colocacdo de implantes na regiao
intermentoniana e mandibular cresce com a idade. Na regido da pré-
maxila e maxila a procura de implantacdes diminui com a idade. Nao

observamos nenhuma relagéo entre a marca do implantes e a idade.

Na tabela 5.13, foi proposto uma avaliacdo da densidade e a marca
do implantes sendo este 0 motivo maior deste trabalho. Deste cruzamento
de dados constata-se diferenca estatisticas significAncia com resultado de
(x2 <0,001). Poderia questionar se @orrai ero estat istico devido
freqiéncia de uso. Existe a necessidade de saber a distribuicdo da

insercdo e seus resultados influenciam nas diferentes densidades.

Da analise da densidade D1 podemos observar que o percentual de
uso dos implantes da marca Enfils, Restore e Neodente séao

respectivamente de 6,6%, 0% e 3,2%.



Para a densidade D2 o percentual de uso dos implantes das
marcas Enfils, Restore e Neodente sdo respectivamente de 18,1%, 12,4 e

16,6%.

Na densidade D3, o percentual de uso dos implantes das marcas

Enfils, Restore e Neodente sao respectivamente de 48,6%, 49,3 e 61,9%.

E finalmente na densidade D4, o percentual de uso das marcas
Enfils, Restore e Neodente sido respectivamente de 26,7%, 38,2% e

18,2%.

Quando associamos a regiao anatémica e a densidade Tabela 5.14
observa-se a ocorréncia de diferenca significativa no teste qui-quadrado
(x3<0,001). Destesresultados pode-se questionar haver uma razéo
biolégica exemplo: na regidao da mandibula e mais freqliente nos observar
densidade D3, estando de acordo com achados de MISCHI . Na regido
das pré- maxila a maior freqiéncia foi de ossos de densidade D4. A

densidade D2 preponderou na regiao intermentoniana.

Foi decido entdo avaliar e comparar os resultados entre regido
anatdmica e marca como visto na TABELA 5.15, apresentando quando

aplicado teste estatistico qui-quadrado coeficiente (x<0,001).

Ao analisar estes dados observa-se que na regiao intermentoniana
marcadamente foi usado o implante da marca Emfils 61,3%. Na pré-maxila
a preferéncia, recaiu sobre a marca Restore 40,2%.. Enquanto a

Neodente a mandibula foi a preferéncia com 41,9% do uso.



Com os resultados obtidos acima o objetivo passou a fazer uma
sintese do trabalho o que pode ser visto na TABELA 5.16. Seria
interessante descobrir dos cruzamentos de dados entre a caracteristica
dos implantes e outros fatores qual apresentaria diferenca significativa e
apresentam suspeita de maior risco de perda. O qual lista-se os seguintes

dados.

Idade maior que 40 anos , sexo feminino, marca Enfils , densidade
O0ssea D4 regiao diferente da mandibula. Todos os resultados sao
estatisticamente significativos. Ver TABELA 5.16. sendo a excecdo o
sexo feminino que esta no limite.Estes resultados sdo o resumo dos dados

obtidos anteriormente.

Para finalizar a utilizagdo uma analise multi -variada através de um
modelo logistico. Tabela 5.17. Permitiria criar-se um padrdao para a

amostra deste trabalho.

Este estudo tem como objetivo corrigir qualquer erro estatistico;
como devido & associacdo com outra varidvel por exemplo: estava-se
achado que a marca Emfils tem uma perda maior porque foram feitos mais

implantes desta marca.

Como desfecho o modelo logistico serve para avaliar se aquele
efeito (perda) que esta sendo observado mantém-se quando

consideramos outras variaveis.

A medida para avaliar este modelo e o OR (Odds Ratio), que

representa quao mais freqliente e a perda num grupo com no outro.



Exemplo 0 OR;, do sexo feminino é de 1,96 (quanto mais perto de 1
menor é associagcao), para o modelo univariado (sexo com perda), para o

modelo multivariado o ORy 2,35 .

O significado € que quando da analise dos itens que podem
influencia a perda , sexo, idade, marca, densidade e regido, sao
comparados aplicando um modelo univariado e multivariavel , elas se

mantém como fator.

Sintetizando o trabalho de analise buscamos na TABELA 5.18, o
risco de perda de implante pelo modelo logistico multivariado, segundo

combinacao das caracteristicas dos implantes que entraram no modelo.

Exemplo claro, quando da instalacdo de um implante na regiao
intermentoniana, da pré-maxila ou da maxila, com densidade D4, marca
Enfils em pacientes adultos do sexo feminino o risco € de 23,29% sendo

bem superior ao risco geral global.



7. CONCLUSOES



7.CONCLUSOES

Concluiu-se que dentre o total de implantes instalados utilizando
sistemas Enfils, Restore e Neodente, o nivel de respostas gerais de sucesso e

de acordo com as densidades apresentam os seguintes resultados:

Foram avaliados 707 implantes instalados em 194 pacientes.
Constatamos que deste total 39 ndao osseointegrardo correspondendo a um
percentual de sucesso de 94,5% com um intervalo de confianga (erro
estatistico) de 95% ( IC95%= 4,% A 7,5%) assumindo a independéncia dos

implantes.

O paciente mais jovem apresenta 18 anos e o mais velhos 76 e que
a maior concentracao de pacientes tratados estava na faixa entre 40 e 59
anos (adultos) correspondendo a um percentual de 58,2%, sendo a media

do desvio padrao de desvio padrao de 47,6 £ 13,6 .

Quando da distribuicdo do numero total de pacientes atendidos
relacionado ao sexo foi constatado que ocorreu um maior atendimento de
pacientes do sexo feminino (65,5%) em comparagdo ao do sexo masculino

(34,5%).

Quando da analise das marcas Enfils, Restore e Neodente e as perdas
dos implantes, que indices de insucesso eram respectivamente de 8,2%, 2,3%

e 5,30/0.

Observa-se que em numero absolutos as perdas dos implantes na

densidade D4, D3, D2 e D1 séo respectivamente 10,4%, 2,6%, 7,1% e



4,2%. Era de esperar-se o0 mesmo gradiente de sucesso pela ordem
decrescente, devido & rigidez e qualidade dos 0ssos ocorre-se Nno mesmo
percentual. Quando aplica-se o teste estatistico qui-quadrab( x*0,002),

encontra-se nos resultados diferencas estatisticas entre as densidade e
sobrevida. Parecendo ser um fator importante para o sucesso dos

implantes.

Com relacao a regiao anatémica observa-se que o indice global de
perda e de 5,5%. Quando se compara, com a regiao Mandibular, esta
apresenta um indice de perda de 1%, a Intermentoniana (6,3%), a Pré-
Maxila (7,5%), a Maxila (7,2%). Aplicando teste estatisticos qui-quadrado

(x*=0,017)observa -se esta diferenca estatistica significativa.

Do cruzamento de dados destaca-se como exemplo a marca do
implantes, a uma tendéncia de vocé usar mais implantes Neodente em
mulheres do que nos homens representando uma diferenca estatistica

significativa( x*=0,001).

Cuidados devem ser tomados com a idade maior que 40 anos ,
sexo feminino, marca Enfils , densidade 6ssea D4 regiao diferente da
mandibula, pois, todos apresentam resultados estatisticamente

significativos.
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ABSTRACT.

Based upon the total number of implants using Enfils, Restore and

Neodente technologies, the amount of successful results varying according to
bone densities were summarized as follows:
704 implants were made into 194 patients; 39 failed osteo-integration which
leads to 94,5% of success percentage and a confidence trust range (statistical
error) of 95% (IC95%=4% to 7,5%) considering the independence of the
implants.

The youngest patient was 18 years old and the elderly, 76. The majority
of patients ranked from 40 to 59 years old (adults) resulting in 58,2% of the
group,

The number of patients related to sex show a majority of female
individuals (65,5%) as compared to male ones (34,5%).

Failure of implants referred to the brands analyzed were of 8,2% for
Enfils, 2,3% for Restore and 5,3% for Neodent.

Monitoring has shown that the implant losses in densities D4, D3, D2 and
D1 are of 10,4%, 2,6%, 7,1% and 4,2% respectively. One should expect the
same grade of success in decreasing order due to the bone stiffness and
quality.

The application of the square qui-quadrado (x*=0,002) statistical test
leads to differences between density and duration, indicating that this is an

important factor in having successful implants.



Regarding the anatomic jaw the mandibula region presents a loss rate of
1% compared to the global loss number of 5,5%. Other sites like the
intermentonian (6,3%), pré-maxilla (7,5%) and maxilla (7,2%) show results
above the global index. Once again the square qui-quadrado (x*0,017)test
points this important statistical difference.

Analyzing the data the implant brand becomes important for there is a
tendency to apply Neodente's in women rather than in men, leading to a
significant statisticaldifference( x*0,001).

Age above 40 years, female individuals, Enfils brand, bone density D4,

site other than mandibula, all lead to significant statistical results.
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