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Resumo

Palavras-chave: falha, perda precoce, fatores de risco, periimplantite, perda 6ssea

periimplantar.

Introducdo: A osteointegracdo é considerada o fator mais importante para o
sucesso do implante, sendo que, caso a mesma ndo se estabeleca ou seja de algum modo
afetada, o implante estd garantidamente comprometido. A compreensdo dos motivos

pelos quais falham os implantes torna-se, assim, essencial.

Objetivo: Identificar os fatores de risco para a perda de implantes numa
populagéo de pacientes reabilitados na FMDUL.

Materiais e méetodos: Foram analisados dados dos pacientes submetidos a
reabilitacdo com implantes nas Clinicas da P6s — Graduac¢do em Implantologia e Pds —
Graduagdo em Periodontologia da FMDUL, entre 2012 a 2015. Foram recolhidos os
dados relativos as seguintes caracteristicas: condicdo sistémica (identificacdo de
patologias sistémicas relevantes), habitos tabagicos, localizacdo do implante na arcada e
prévia realizacdo de regeneracdo 6ssea no leito implantar. Os implantes explantados
durante este periodo foram identificados, bem como o periodo de tempo entre a colocacao

do implante e a sua respetiva falha.

Resultados: Foram avaliados 970 implantes colocados em 295 pacientes,
obtendo-se 34 falhas (19 precoces e 15 tardias). A depresséo e os habitos tabagicos foram
associadas com a maior ocorréncia de falhas. A Diabetes ndo apresentou falhas. Dos 125
implantes colocados apds regeneracdo Ossea apenas 2 falharam (1,6%). Dos 569
implantes colocados na maxila, falharam 3,51%; na mandibula, foram colocados 401
implantes e falharam 3,49%. Dos 144 implantes colocados na regido anterior da maxila,

4,17% falharam, contra os 3.23% da regido mandibular anterior.

Conclusdo: A associagédo de patologias sistémicas determina a maior ocorréncia
de falhas de um implante e a regeneracdo 0ssea prévia possivelmente contribui para a
menor ocorréncia de falhas. Sdo necessarios mais estudos aleatorizados controlados com
amostras significativamente grandes para se poder esclarecer o papel da condigéo

sistémica sobre as falhas dos implantes.
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Abstract
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Keywords: “dental implant failure”, “premature implant failure”, “risk factors”,
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“periimplantitis”, “periimplantar bone loss”.

Introduction: Osseointegration is considered the most importante factor for
sucessful implantation, and, if it does not be established or is in any way affected, the
implant is compromised. Understanding the reasons why the implants fail becomes

therefore essential.

Objectives: ldentify risk factors for the loss of implants in a population of
patients rehabilitated in FMDUL.

Materials and methods: Data of patients undergoing rehabilitation with implants
in the Clinical Post - Graduate in Implantology and Post - Graduate Periodontology of
FMDUL between 2012 to 2015 were analyzed. The following characteristics were
collected: systemic condition (identification of relevant systemic diseases), smoking,
implant location in the arcade, and previous bone regeneration in implant bed. The
explanted implant during this period were identified, as well as the time period between

the placing of the implant and its respective fault.

Results: Were evaluated 970 implants placed in 295 patients, yielding 34
failures (19 early and late 15). Depression and smoking habits were associated with higher
incidence of failures. Diabetes showed no failures. Of the 125 implants placed after bone
regeneration only 2 failed (1.6%). Of the 569 implants placed in the maxilla failed 3,51%;
in the jaw were placed 401 implants and failed 3.49%. Of the 144 implants placed in the

anterior maxilla, 4.17% failed, against 3.23% the previous mandibular region.

Conclusion: The association of systemic diseases determines the higher incidence
of failure of an implant and prior bone regeneration possibly contribute to the lower
incidence of failures. Hereafter more randomized controlled studies are necessary,
involving sufficiently large study populations, in order to be able to clarify the role of

systemic condition in the failures of the implants.
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1. Introducéo

Durante as ultimas décadas, o recurso a implantes em titanio para a reabilitacéo
de pacientes parcial ou totalmente edéntulos, surge como uma das opgOes de tratamento
mais comummente escolhidas, apresentando elevadas taxas de sucesso. (Andreiotelli et
al.,2008; Chuang et al.,2002; Aglietta et al., 2011; Aguirre-Zorzano et al.,2013; Smeets
et al.,2014; Monje et al.,2016). A opcdo pelo titanio é indicada pela sua
biocompatibilidade e tolerancia dos tecidos, dureza, resisténcia a corrosdo e modulo de
elasticidade semelhante ao 0sso (Dal’Agnol et al., 2015).

Os avancos tecnoldgicos possibilitaram a criacdo de modelos de implantes com
diferentes superficies e micro-topografias, aumentando a &rea de contacto entre 0 0sso e
o implante (Rodrigo et al., 2011; Dal’Agnol et al., 2015). Esta conex&o estrutural e
funcional direta entre 0 0sso e a superficie do implante, definida por Branemark, em 1969,
como osteointegracdo, € considerada o fator mais importante para o sucesso do implante,
permitindo-lhe adquirir estabilidade e resistir a reabsorcéo éssea (Quirynen et al., 2002;
Sakka et al., 2012). Assim, parece l6gico pressupor que, caso a osteointegracdo nao se
estabeleca ou seja de algum modo afetada, o sucesso do implante estd garantidamente
comprometido. E é sobre este ponto que recai, atualmente, o foco da comunidade
cientifica: compreender os motivos pelos quais falham os implantes (Chuang et al.,2002;
Rinke et al., 2011; Marcantonio et al.,2015; Monje et al., 2016).

Segundo Esposito et al. (1998), as causas para o insucesso de um implante podem
ser mecanicas — por fratura do implante ou das supraestruturas; iatrogénicas — ocorre
violacdo de estruturas anatémicas vitais, como o nervo alveolar inferior, o que obriga a
que o implante seja removido da cavidade oral; associadas ao paciente — seja por motivos
estéticos ou psicoldgicos; ou bioldgicas, sendo subdivididas em precoces — a
osteointegracdo ndo € sequer estabelecida; ou tardias — apds estabelecida, a
osteointegracéo ¢é de alguma forma comprometida (in Sakka et al., 2012). A perda precoce
do implante surge, geralmente, ainda durante a fase inicial de cicatriza¢éo e aquisi¢do de
estabilidade primaria, sendo neste periodo a maior percentagem de perdas, ao passo que
a tardia se considera ap0s osteointegracdo (Andreiotelli et al.,2008; Kourtis et al.,2004;
Lopez — Martinez et al.,2014; Smeets et al.,2014). Assim, a perda precoce ocorre ainda

antes da colocacdo da supraestrutura protética, ao passo que a tardia ocorre quando o



implante ja se encontra em fungédo (Palma — Carrio et., 2011; Murray et al., 2013; Noda
etal., 2015).

Atendendo que a osteointegracéo € a chave para o sucesso de um implante, torna-
se relevante tentar compreender mais detalhadamente as causas bioldgicas e os fatores de
risco inerentes, uma vez que séo distintos para ambas (Murray et al., 2013; Saini et al.,

2014). Assim, que fatores podem conduzir a perda precoce ou tardia de um implante?

1.1. Fatores de Risco

E importante efetuar a distingao entre condigo de risco, indicador de risco e fator
de risco. Condicdo de risco é uma variavel associada com o aumento da possibilidade de
desenvolvimento de uma doenca (Bravo et al., 2013). O fator de risco € uma condicgédo
ambiental, comportamental ou bioldgica, associada a presenca de doenca em estudos
longitudinais, mas ndo sendo necessariamente causal. (Bravo et al.,2013; Aradjo Nobre
et al., 2015). Um indicador de risco, por seu turno, € um fator de risco provavel que ndo

foi totalmente confirmado por estudos longitudinais (Bravo et al., 2013).

1.1.1. Perda precoce

Trauma cirdrgico ou contaminacdo bacteriana associados com dificuldades de
cicatrizacdo, carga prematura em implantes ndo osteointegrados ou infe¢bes sdo
consideradas as causas mais comuns para perda precoce de um implante (Esposito et al.,
1998a; Esposito et al., 1998b; Naert et al., 2012; Noda et al.,2015). Quirynen et al. (2002),
na revisdo realizada, acrescenta que existem fatores associados com o paciente - habitos
tabagicos, qualidade dssea, patologias sistémicas ou quimioterapia — que afetam a fase
inicial de cicatrizacdo, ainda antes de ser colocado qualquer elemento protético. Outro
importante fator apontado por Quirynen et al. (2002) para a falha precoce do implante é
a sobrecarga oclusal (carga funcional colocada sobre o implante excede a capacidade da
interface implante — 0sso para a suportar).

Caracteristicas como a idade e 0 género ndo tém sido apontados como fatores de
risco para a perda de um implante (Kourtis et al.,2004), sendo que a influéncia da
condicdo sistemica do paciente sobre a osteointegracdo permanece pouco clara na

literatura. Para alguns autores, a Doenca de Crohn e a Osteoporose tém sido associadas



com um aumento na falha precoce do implante (Tonetti et al., 1999; Palma — Carrio et al.,
2011), ao passo que patologias cardiacas ou géastricas, Diabetes Mellitus tipos | e Il
controlados, alteragdes de coagulacdo, hipertensdo, hipo ou hipertiroidismo,
hipercolesterolémia ou asma ndo tém sido relacionados como fatores de risco para a perda

precoce (Palma — Carrio et al., 2011).

1.1.2. Perda tardia

Os fatores associados com a perda tardia do implante encontram-se menos
esclarecidos, parecendo estar relacionados com alteracfes no ambiente periimplantar,
bem como com fatores do hospedeiro e complicacbes técnicas (sobrecarga oclusal e
construcdo protética inadequada) (Quirynen et al., 2002; Palma — Carri6 et al., 2011;
Petkovi¢-Curéin et al., 2011; Rinke et al., 2011; Mombelli et al.,2012; Naert et al., 2012;
Sakka et al., 2012; Lopez — Martinez et al.,2014; Monje et al., 2016).

Ao analisar-se a sobrecarga oclusal como fator de risco para a perda tardia de um
implante, surge a dificuldade de definicdo de sobrecarga: critérios como diferenca de
magnitude, duracdo, direcdo, frequéncia da forca oclusal aplicada ou o limiar de
tolerancia do paciente sdo abordados na literatura (Steenberghe et al., 1999; Rosen et al.
2013). Contudo, é comummente aceite 0 mecanismo explicativo do papel da sobrecarga
oclusal no surgimento da periimplantite: um implante, dada a auséncia de ligamento
periodontal, € menos tolerante a forcas oclusais excessivas, sendo que 0 stress excessivo
pode causar microfraturas no 0sso e eventual reabsorcao 6ssea (Rosen et al., 2013; Aradjo
e Nobre et al., 2015; Canullo et al., 2015).

Ap0s aquisicdo da estabilidade secundéria, & semelhanca do que ja se verifica para
a denticdo natural, é vital manter a saude dos tecidos moles e duros periimplantares, sendo
essencial para o sucesso a longo prazo do implante (Garcia — Calderon et al., 2004;
Andreiotelli et al., 2008; Fransson et al., 2010; Naert et al. 2012; Figuero et al., 2014;
Klinge et al., 2015).

Na denticdo natural, o epitélio juncional providencia um selamento apical do sulco
periodontal contra a penetracdo bacteriana. A rutura desta barreira ou a destruicdo das
fibras de tecido conjuntivo ao nivel do cemento para apical da mesma, podem conduzir a
migracdo do epitélio sulcular e formacdo de uma bolsa periodontal (Casado et al., 2013b;

Van der Putten et al., 2013). A progressdo da doenca em implantes € considerada mais

3



extensa, provavelmente devido ao menor suprimento sanguineo em torno do implante, a
auséncia de cemento e orientacdo paralela das fibras de colagénio a superficie do implante
— uma vez comprometida a mucosa peri-implantar ha acesso da microbiota até ao 0sso
(Garcia — Calderdn et al., 2004; Rosen et al., 2013; Casado et al. 2013b; Van der Putten
etal., 2013; Lopez — Martinez et al.,2014; Dalago et al., 2015).

Assim, similarmente a gengivite e periodontite que afetam o periodonto na
denticdo natural, uma reacdo inflamatoria que acomete os tecidos moles e duros
periimplantares é designada mucosite e periimplantite, respetivamente. A mucosite
define-se como uma reacdo inflamatéria reversivel, que afeta apenas a mucosa
periimplantar, enquanto a periimplantite envolve perda de o0sso ap6s remodelacéo
fisioldgica da crista dssea (Rosen et al., 2013; Passoni et al.,2014; Marcantonio et
al.,2015; Monje et al., 2016). A literatura apresenta ainda como critérios de diagndstico,
a alteracdo da coloragdo da mucosa, ficando mais avermelhada (Aguirre-Zorzano et
al.,2013); a presenca de hemorragia a sondagem (Aguirre-Zorzano et al.,2013; Figuero et
al.,2014; Tonetti et al.,2015), ndo apresentando critérios tdo homogéneos quanto a
profundidade de sondagem periimplantar que se deve verificar — entre 2 a4 mm (Lang et
al.,2000; Garcia — Calder6n et al., 2004), > a 4 mm (Rinke et al., 2011; Rodrigo et al.,
2011) ou < 5 mm (Figuero et al.,2014; Smeets et al.,2014). A periimplantite, envolve
sempre perda Ossea ao nivel da crista alveolar > 2 mm, confirmada radiograficamente,
além de hemorragia a sondagem, com ou sem aumento concomitante da profundidade de
sondagem. Pode envolver também a presenca de supuracao, fistula ou aumento do volume
gengival (Andreiotelli et al.,2008; Fransson et al. 2010; Petkovié-Curéin et al., 2011;
Sakka et al., 2012; Aguirre-Zorzano et al.,2013; Bravo et al., 2013; Casado et al., 2013;
Lopez — Martinez et al.,2014). Se a osteointegracdo apical € mantida, a progressao da
perda 6ssea pode ndo conduzir a presenca de mobilidade do implante. (Lang et al.,2000;
Lopez — Martinez et al.,2014; Dalago et el., 2015). Em relacdo a profundidade de
sondagem, cujo ponto de referéncia para a medicdo deverd ser o ombro do implante (Lang
et al.,2000), serd > 5 mm, segundo publicacdes mais recentes (Passoni et al.,2014; Smeets
et al.,2014; Araujo Nobre et al., 2015; Turri et al., 2016), contudo dependendo do tipo de
estudo e das variaveis em estudo, este valor pode ser diferente, ndo existindo um criterio
claro de diagndstico de periimplantite, conforme indicado na literatura (Rinke et al., 2011;
Mombelli et al., 2012; Casado et al., 2013; Smeets et al.,2014; Marcantonio et al.,2015;

Monije et al., 2016; Turri et al., 2016). Talvez por isso, a prevaléncia da periimplantite é



identificada com valores muito abrangentes em diversos estudos: entre 5 a 56% dos
pacientes (Smeets et al.,2014; Aradjo e Nobre et al., 2015; Marcantonio et al.,2015;
Tonetti et al.,2015; Monje et al., 2016).

A presenca de agentes patogénicos no sulco periimplantar ndo implica
necessariamente o desenvolvimento de periimplantite (Figuero et al.,2014), sendo que a
suscetibilidade do hospedeiro contribui para a destruicdo tecidular e estabelecimento da

patologia (Fransson et al.,2010; Solano Mendoza et al., 2012; Dalago et al., 2015).

Assim, parece ldgico deduzir que o estabelecimento e desenvolvimento da
periimplantite — principal fator associado a perda tardia do implante - tem outros fatores
além da presenca de placa bacteriana, ou seja, tem uma origem multifatorial (Kourtis et
al.,2004; Araljo e Nobre et al.,2015; Noda et al.,2015)

A historia de periodontite prévia ou habitos tabagicos sdo claramente associados
com periimplantite em diversas publicacdes (Kourtis et al., 2004; Heitz-Mayfield et al.,
2008; Petkovié-Curéin et al., 2011; Rosen et al., 2013; Klinge et al.,2015). Relativamente
a habitos tabagicos, existe uma associacdo documentada da maior probabilidade de falha
de um implante em fumadores pesados (> 20 cigarros/dia) do que em pacientes ndo
fumadores, sendo que a ocorréncia de falha também aumenta com o maior nimero de
cigarros consumidos diariamente. (Tonetti et al., 1999; Palma — Carri6 et., 2011). Ha
libertacdo de sub — produtos, como nicotina (potente vasoconstritor) ou monoéxido de
carbono, que promovem a diminuicdo do fluxo sanguineo, a agregacdo plaquetaria, a
disfuncdo de leucdcitos e fibroblastos e ainda pode interferir com a funcdo dos
osteoblastos diminuindo a formagdo de novo osso (Levin et al., 2005). Segundo Strietzel
etal, 2007, hd um risco aumentado de falhas dos implantes entre os individuos fumadores,

mesmo para aqueles onde foi realizada regeneracgéo do leito implantar.

Pelo contrario, uma associagédo inequivoca da Diabetes Mellitus como fator de
risco permanece por ser estabelecida (Kourtis et al., 2004; Rosen et al., 2013; Canullo et
al., 2015; Klinge et al.,2015). Fatores genéticos (Canullo et al.,2015; Klinge et al., 2015),
patologias sistémicas — Osteoporose, VIH, Liquen Plano Oral -, a toma de bifosfonatos
ou terapia imunossupressora, a qualidade dssea e a qualidade/estrutura dos tecidos moles,
sdo apontados como possiveis fatores de risco para a ocorréncia de periimplantite

(Canullo et al.,2015), assim como a radio ou quimioterapia (Sanchez-Garces et al.,2004).



Num estudo retrospetivo de 1982 a 2003, Moy et al. (2005) analisaram as taxas
de falhas de implantes a fim de determinar os fatores de risco associados a essa
modalidade de tratamento. Verificaram que condigdes médicas como a asma ou

hipertensdo ndo constituem risco ao tratamento com implantes.

Esposito et al. (1998b) identificaram as seguintes condi¢des sistémicas como
associadas com a perda de implantes orais: habitos tabagicos, qualidade Ossea,

regeneracao 0ssea, radioterapia e parafuncao.

Quando falamos da influéncia da qualidade Ossea, a mesma ndo pode ser
dissociada da condicdo sistémica do paciente, assim como da localiza¢do do implante na
arcada — de certa forma relacionada com a maior/menor densidade 6ssea (Esposito et. al,
1998; Kourtis et al.,2004; Canullo et al., 2015). Neste ponto, a literatura apresenta
diferentes conclusdes: para alguns autores, a maior ocorréncia de falhas ocorre na maxila
(Esposito et al., 1998; Kourtis et al., 2004) e mais em anterior do que em posterior (Palma
— Carrio et al., 2011), enquanto para outros autores a localizacdo mais posterior pode
aumentar a probabilidade de falha (Tonetti et al., 1999). Para Alsaadi et al. (2008), a
localizacdo do implante na arcada ndo é um fator determinante para o insucesso do

implante. (in Palma — Carri6 et., 2011).

J& Elsubeihi et al. (2002) concluiram que alguns fatores sistémicos que podem
afetar a sobrevivéncia dos implantes sdo a osteoporose, hipotiroidismo e habitos
tabagicos.

Um mau planeamento da cirurgia, nomeadamente um manuseamento incorrecto
dos tecidos moles, cirugia sem recurso a retalho ou insucesso no aumento da altura do
rebordo/seio maxilar, sdo igualmente referidos como relevantes para garantir 0 sucesso
de um implante (Canullo et al.,2015; Mahato et al.,2016). Branemark et al. (1969)
relataram, na sua pesquisa realizada em cées, que os fatores que controlam a cicatrizagdo
e a estabilidade intra-6ssea a longo prazo do implante requerem uma preparacdo
atraumatica dos tecidos moles e duros, um fechamento do retalho mucoperidsteo,
isolando o implante dos microorganismos da cavidade oral e prevenindo inflamacéo

gengival.



2. Materiais e Métodos
2.1. Objetivo

O objetivo deste trabalho € verificar a existéncia de fatores de risco para a falha
de implantes, baseado na identificacdo da condicdo sistémica do paciente, na prévia

realizacdo de regeneracdo 0ssea no leito implantar e na localizacdo do implante na arcada.

2.2. Pesquisa bibliogréfica

Para a pesquisa bibliografica recorreu-se aos motores de busca Pubmed e
Researchgate, realizando vérias pesquisas com as palavras — chave: “dental implant
failure”, “premature implant failure”, “risk factors”, “periimplantitis” e “periimplantar
bone loss”. Foram aplicados filtros para artigos com maior evidéncia cientifica como
Controlled Clinical Trial, Guideline, Meta-analysis, Randomized Controlled Trial,
Systematic Review, em humanos, e nas linguas portuguesa, espanhola e inglesa. Ndo
foram aplicados filtros temporais.

A pesquisa dos dados dos pacientes para o estudo foi realizada no arquivo de
processos clinicos da FMDUL, ap6s autorizacdo escrita por carta do Concelho de Etica
desta instituicdo, através da verificacdo das histdrias clinicas realizadas na Clinica da P6s

— Graduacdo em Implantalogia e na Clinica da P6s — Graduacao em Periodontologia.

2.3. Caracterizacdo da amostra

Para avaliar os fatores de risco para a perda de implantes foram analisados dados
dos pacientes submetidos a reabilitacdo com implantes nas Clinicas da Pds — Graduacao
em Implantologia e P6s — Graduagdo em Periodontologia da FMDUL, entre 2012 a 2015.
Além deste critério de incluséo, foi ainda estabelecido que apenas seriam considerados
para o estudo os implantes colocados nas Clinicas da P6s — Graduacdo em Implantologia
e Pos — Graduacdo em Periodontologia da FMDUL e a presenca de ficha clinica do
paciente ou gquestionario de saude devidamente preenchidos.

Foram recolhidos os dados relativos as seguintes caracteristicas: condigdo
sisttmica (identificagdo de patologias sistémicas relevantes), habitos tabagicos,
localizacdo do implante na arcada e prévia realizacdo de regeneracdo 0ssea no leito
implantar. Os implantes explantados durante este periodo foram identificados, bem como

0 periodo de tempo entre a colocacdo do implante e a sua respetiva falha.



2.4. Andlise estatistica
Os dados foram analisados a partir de tabelas e gréaficos, sendo uma anélise
descritiva dos resultados obtidos.



3. Resultados
A amostra total do estudo foi de 295 pacientes, reabilitados com 970 implantes nas
clinicas da Pés Graduacdo de Implantologia e Periodontologia da FMDUL entre 2012 e
2015. Verificou-se um total de 34 falhas de implantes (correspondentes a 3,51% do total
de implantes em estudo), associadas a 26 pacientes, ou seja, ocorreu falha de implantes

diferentes em 5 pacientes e reincidéncia de falha em 3 pacientes.

3.1. Frequéncia de Falha vs Condic&o Sistémica

Relativamente a condicdo sistémica, dada a complexidade dos resultados
existentes e da dificuldade em obter dados concretos sobre cada patologia em causa,
optou-se por analisar as patologias de uma forma generalizada. O paciente foi apenas
identificado como tendo alteracGes tiroideias; diabético ou com habitos tabagicos nao
quantitativos. Além disso, foram consideradas as patologias com maior associacdo a
ocorréncia de falha descritas na literatura, exceto no caso da sinusite, uma vez que se
pretendia avaliar uma possivel relacdo da falha com a localizacdo do implante na arcada.

A andlise dos resultados, expressa na Tabela 1, foi efetuada tanto para patologias
sistémicas isoladas, como para associacfes de patologias, a fim de minimizar dados
cumulativos.

Foram considerados 174 pacientes como ndo tendo patologias sistémicas
relevantes (58,98% da amostra em estudo), sendo estes 0s que apresentam maior
percentagem de falhas do implante (50%, o que equivale a 17 falhas).

As condicbes sistémicas com maior expressao neste estudo sdo os habitos
tabagicos, a depresséo, a sinusite e as alteraces tiroideias.

Quando falamos da maior ocorréncia de falha, a mesma surge em dois pacientes
com depressao e habitos tabagicos (3 falhas); num paciente com depresséo e fibromialgia
(3 falhas) e num paciente com osteoporose e habitos tabagicos (3 falhas).



Total de pacientes

Sem
falha Com=>1 Total
Condigéo Sistémica do falha do de
implan| implante | falhas
te
Sem patologias sistémicas relevantes 160 14 17

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus + Sinusite

Diabetes Mellitus + Alteracdes tiroideias

Diabetes Mellitus + Bruxismo

Radio/Quimioterapia

Radio/Quimioterapia + Depressédo

Radio/Quimioterapia + Sinusite

Radio/Quimioterapia + Diabetes Mellitus

Radio/Quimioterapia + Sinusite + Habitos
Tabagicos

Radio/Quimioterapia + Sinusite + Depressao

Depresséo

Depressdo + Habitos tabagicos

Depressao + Habitos Tabagicos + Osteoporose

Depressdo + Habitos Tabagicos + Sinusite

Depressao + Sinusite

Depressao + Fibromialgia

Depresséo + Osteoporose

Depressao + Alteraces tiroideias

Alteracoes tiroideias

Alteracdes tiroideias + Sinusite

Habitos Tabagicos

Habitos Tabagicos + Osteoporose

Habitos Tabagicos + Alteraces tiroideias

Habitos Tabagicos + Sinusite

Fibromialgia

Osteoporose

Sinusite

Parafuncéo - Bruxismo

wGIvoloivioB|oiNw|vikioirFIRINIRIR R iRriRiRo|RIRIRIO

OFRIRFRPOOCIOFR NOIFRIOCORIOOOINNIO O OO OO oo

OIFRPIFPIOOOWINIORPIOCOOIWOIOIOIWNIO] O (OO0, O|0000

Total

269

N
(@]

w
S

Tabela 1 — Frequéncia de falha associada a condicéo sistémica do paciente.
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3.2. Frequéncia de Falha vs Regeneracio Ossea

Como se pode analisar na Tabela 2, 813 implantes colocados (correspondendo a

84% do total de implantes) ndo teve prévia regeneracdo éssea e ndo tiveram falha. A

regeneracdo foi realizada em 58 pacientes e 125 implantes.

Falha
Sim Nao
. Sim 2 123
Regeneracao
Nao 32 813
Totais 34 936

Tabela 2 - Frequéncia de falha associada a regeneracao dssea.

A falha do implante com prévia regeneracdo do leito implantar surge apenas em

dois implantes, associada a um 46 e a um 35, conforme Tabela 3, correspondendo a 6%

do total de falhas.

Como vimos anteriormente, verificaram-se 3 falhas reincidentes, sendo que em

nenhuma dessas reincidéncias fora realizada regeneracao 6ssea.
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Implante
Falhado

Regeneracao
Prévia a Falha

Regeneracéao
Posterior a Falha

Reincidéncia de
Falha

47

24

16

36

47

0

0

0

46

13

16

26

24

25

22

22

47

47

31

33

15

44

25

46

12

24

26

24

24

25

36

11

42

23

35

36

14

Total

N[O OO O O O O O O OJOJO O O O O O OO0 O]9 O] o o ©o

N[O OJOJO O O O O O O OJOJO O O O O O OIFPIOI90|9o|©C OO O o o ©

WO OJOJO O O O O O O OFIO O O O O© O OO ]IO OO0 OO O O ©

Tabela 3 — Relacdo da regeneracdo, prévia ou posterior a falha, com a

reincidéncia da mesma.
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Graéfico 1 — Frequéncia do total de colocacdes dos implantes.

3.3. Frequéncia de Falha vs Localizagdo na arcada

( Frequéncia de Falha vs Localizagdo na arcada A
6
5
4
3
2
1
0
9 11 12 13 14 15 16 22 23 24 25 26 31 33 35 36 42 44 46 47/

Graéfico 2 — Frequéncia de falha associada a localizagdo do implante na arcada.
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Relativamente a localizacdo na arcada, foi avaliada a posi¢cdo ocupada pelo

implante com falha associada, tendo-se verificado que os implantes 24 e 47 s&o os que

apresentam maior frequéncia, 5 e 4, respetivamente (Grafico 2).

Os implantes 31 e 47, contudo, sdo 0s que apresentam maior percentagem de

falhas, se relacionarmos o total de implantes colocados nessas posi¢des e o total de falhas.

Implante Total Qe Total de %
colocacgdes falhas
11 22 1 4,55
12 37 1 2,70
13 18 1 5,56
14 69 1 1,45
15 53 1 1,89
16 71 2 2,82
17 14 0 0,00
21 17 0 0,00
22 32 2 6,25
23 18 1 5,56
24 79 5 6,33
25 51 3 5,88
26 72 2 2,78
27 16 0 0,00
31 6 1 16,67
32 18 0 0,00
33 22 1 4,55
34 17 0 0,00
35 35 1 2,86
36 78 3 3,85
37 21 0 0,00
41 5 0 0,00
42 24 1 4,17
43 18 0 0,00
44 21 1 4,76
45 29 0 0,00
46 77 2 2,60
47 30 4 13,33
Total 970 34 100

Tabela 3 — Relagéo falha vs total de colocagOes para cada implante, expresso em

percentagem.
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Simultaneamente, foi comparada a frequéncia de falha entre o maxilar superior e

inferior, obtendo-se um valor superior para a maxila (21 falhas, correspondentes a 58,82%

das falhas) e ao nivel da regido posterior da mesma (14 falhas comparadas com as 6

obtidas na regido anterior).

Implante com Falha vs Localizagio na arcada

Implante

Frequéncia

Maxila
(Anterior)

Maxila
(Posterior)

Mandibula
(Anterior)

Mandibula
(Posterior)

11

1

12

1

13

1

14

15

16

22

23

24

25

26

31

33

35

36

42

44

46

47

AN PR W RILPRPINWOOAOIRINDINIRIRPIRIR -

Total

w
I

14

11

X

58,82%

41,18%

Tabela 3 — Frequéncia de falha associada a localizacdo do implante na arcada.
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Colocacgdes Totais Total de Falhas %
. Anterior 144 6 417
Maxila -
Posterior 425 14 3,29
Anterior 93 3,23
Mandibula - 3
Posterior 308 11 3,57
970 34

Tabela 4 — Percentagem de falha associada a cada regido maxilar/mandibular.

Quando avaliamos o total de falhas para as regi6es anterior e posterior da maxila e da
mandibula, verificamos que os valores ndo sdo muito diferentes entre si, destacando-se a

regido maxilar anterior com 4,17% dos implantes colocados nesta regido a apresentarem
falha.
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Implante com Falha na Arcada Tipo de Falha
Condicao Sistémica (totais)

11 (1) Tardia
Sem patologias sistémicas relevantes

15 (1) Precoce

16 (1) Tardia

23 (1) Precoce

24 (2) Precoce + Tardia

25(2) Precoce (x2)

26 (1) Precoce

35(1) Precoce

36 (2) Tardia + Precoce

44 (1) Tardia

46 (1) Precoce

47 (3) Precoce + Tardia (x2)
Radio/Quimioterapia + Depressao 16 (1) Precoce

46 (1) Tardia
Depressao 42 (1) Precoce

31 (1) Precoce
Depressdo + Habitos tabagicos 33(1) Precoce

14 (1) Tardia

24 (2) Precoce + Tardia
Depressao + Fibromialgia 26 (1) Tardia
Alteracdes tiroideias 24 (1) Precoce

13 (1) Precoce
Hébitos Tabagicos 47 (1) Precoce

22 (2) Tardia (x2)
Hébitos Tabagicos + Osteoporose 25 (1) Tardia
Osteoporose 12.(1) Tardia
Sinusite 25(1) Precoce

Tabela 4 — Condicéo sistémica associada a localizacdo do implante com falha na arcada e do

tipo de falha.
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4. Discussao

O objetivo deste estudo é verificar a existéncia de fatores de risco para a falha de
implantes, baseado na condicéo sistémica do paciente, na realizagdo de regeneracdo dssea
no leito implantar e na localizacdo do implante ao nivel da arcada. De forma a atingir o
objetivo foram analisadas as fichas clinicas ou questionarios de salde dos pacientes
reabilitados com implantes entre 2012 e 2015, nas clinicas das Pés — Graduagdes de
Implantologia e Periodontologia da FMDUL.

Relativamente as caracteristicas em estudo, uma vez que a analise foi meramente
descritiva, apenas é possivel avaliar, cautelosamente, tendéncias de resultados.

As falhas dos implantes podem ser precoces, quando o implante é perdido ainda
antes da colocacdo da reabilitacdo protética, ou tardias, quando a osteointegracdo é
comprometida e o implante ja se encontra em funcédo. Em relacéo a percentagem de falha
precoce neste estudo foi de 56% (num total de 19 falhas precoces), 0 que vai de encontro
a literatura (Andreiotelli et al.,2008; Kourtis et al.,2004; Lopez — Martinez et al.,2014;
Smeets et al.,2014).

Quanto aos resultados obtidos para a frequéncia de falha associada a condicdo
sistémica, algumas consideracdes devem ser tidas em conta: a analise foi efetuada com
base no preenchimento dos questionarios de saude por parte do paciente ou na ficha
clinica (digital) por parte do corpo docente da FMDUL. A existéncia de uma resposta
incompleta ou vaga (por exemplo, em situacfes que o paciente é fumador mas nao existe
referéncia ao nimero de cigarros/dia ou € diabético mas ndo tem indicacdo do tipo)
implica uma analise da condicdo sistémica mais generalizada e ndo detalhada, conforme
pretendido.

Do total dos 295 pacientes, 174 foram considerados como ndo tendo patologias
sistémicas relevantes, o que corresponde a 58,98% da amostra em estudo. Além dos
pacientes que efetivamente ndo indicavam padecer de qualquer patologia sistémica,
foram excluidas patologias sistémicas identificadas no questionario de saude, tais como
“célculo renal”, “enxaqueca”, “palpitagdes” e¢ “ansiedade”. A asma e a hipertensdo
arterial, patologias comummente referidas nos processos clinicos, ndo foram
consideradas para estudo. Ambas ndo séo relacionadas com a ocorréncia de falha dos
implantes, seja ela precoce (Palma — Carrio et al., 2011) ou tardia (Moy et al., 2005). A

hipercolesterolémia foi excluida pela mesma razdo (Palma — Carri6 et al., 2011).
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Mombelli et at. (2006), numa revisdo, avaliaram o impacto de 11 doencas
sistémicas e do seu tratamento sobre 0 sucesso da terapia com implantes. Observaram que
a maioria dos estudos ndo compara pacientes com e sem a doenca sistémica, 0 que ndo
acontece neste mesmo estudo. Alias, € nos pacientes sem patologias sistémicas relevantes
que se encontra a maior frequéncia de falhas.

A depressdo surge como a patologia sistémica que, isolada ou em associa¢do com
outras condices sistémicas, fibromialgia ou habitos tabagicos, traduz um maior nimero
de falhas, num total de 9. No seu estudo, Pinto et al. (2000) conclui que a medicacgéo
antidepressiva, ao causar xerostomia, predispde o paciente a um maior risco para a doenca
periimplantar.

O hébito tabagico é considerada a condicdo sistémica mais significativa para a
ocorréncia de falha dos implantes, tal como referido em diversas publicagdes (Elsubeihi
et al., 2002; Quirynen et al., 2002; Kourtis et al., 2004; Moy et al., 2004; Hinode et al.,
2006; Hwang et al., 2006). Contudo, neste mesmo estudo ao surgir com um total de 8
falhas associadas, seja isolado ou associado a patologias sistémicas, surge com valores
muito semelhantes a depressdo, e, contrariando Elsubeihi et al., 2002, ndo se destaca das
restantes condic@es sistémicas.

Ainda relativamente aos habitos tabagicos, ndo foi possivel comprovar a
associacao da maior ocorréncia de falha com o maior nimero de cigarros consumidos
diariamente, segundo Tonetti et al. (1999) e Palma — Carrio et al. (2011), uma vez que
ndo existiam dados completos em todos os pacientes fumadores — referéncia ao total de
cigarros consumidos diariamente.

Uma das patologias sistémicas identificadas para a ocorréncia de falha foi a
Fibromialgia. Esta condi¢do sistémica caracteriza-se por dor cronica, dores de cabeca e
cansa¢o muscular, assim como distdrbios do sono. O bruxismo é comum nos pacientes
com esta doenca sistémica. Ao longo da literatura analisada para a base teorica deste
estudo, ndo houve referéncia a Fibromialgia. Neste estudo, associada com a depresséo,
apresenta 3 falhas para um mesmo paciente, ndo sendo este valor significativo para
qualquer conclusao.

Relativamente & osteoporose, este ¢ um termo utilizado para designar a reducéo
da massa 6ssea por unidade de volume, sendo uma patologia que afeta mais comummente
0Ss0S esponjosos. Os 0ssos maxilares parecem nédo ser afetados na mesma proporcao que
0s 0ss0s longos, ndo reduzindo os indices de sucesso do tratamento com implantes para
Wowern (2001).
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Conforme se pode observar na Tabela 1, esta condicdo sistémica apresenta uma
falha enquanto isolada (no implante 12), trés falnas num mesmo paciente, em associacao
com habitos tabagicos (nos implantes 22/22/25), ndo apresentando falha quando
associada com habitos tabagicos e depressdo. Hwang et al. (2006) concluiram que, se
isoladas ou controladas, a maioria das patologias sistémicas ndo afetam a longevidade
dos implantes. No entanto, o tabagismo e a osteoporose parecem aumentar as
complicacdes dos implantes, principalmente conforme se avanga para 0sso do tipo IV em
regides posteriores da maxila. Neste estudo, a falha no implante 25 é a Unica que se
aproxima dos critérios deste autor, pelo que ndo se reunem dados suficientes e
homogéneos.

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca sistémica que afeta a cicatrizacdo
tecidular, sendo considerada uma contraindicacdo absoluta ao tratamento com implantes
na década de 1970. Atualmente, ndo existe uma associacdo inequivoca como fator de
risco segundo Kourtis et al. (2004), Rosen et al. (2013), Canullo et al. (2015) e Klinge et
al. (2015). Para estes autores, parece ndo haver evidéncia de diminuicdo do sucesso dos
implantes colocados em pacientes diabéticos, mesmo em localizac6es com regeneracao
Ossea, desde que a patologia sistémica esteja controlada. Neste estudo, nenhum dos
pacientes com Diabetes apresentou falha dos implantes, seja de forma isolada ou em
associacdo com outra patologia. Comparativamente a depressdo e habitos tabagicos,
apesar de uma menor frequéncia de pacientes, apresenta um valor nulo de falhas, sendo
este ponto o mais significativo. Dado que a amostra de pacientes portadores desta
patologia é pequena (9 pacientes em 295 possiveis) e a recolha de dados foi limitada a
identificacdo positiva dos pacientes diabéticos — uma vez que nem todos 0s pacientes
tinham indicacdo do tipo ou sequer da toma de medicacao -, as conclusdes do estudo séo
limitadas. Além disso, segundo Pinto et al. (2000), a formacdo de 0sso ao redor dos
implantes pode estar afetada no diabético, podendo existir uma menor espessura e contato
0ss0 — implante, sem se observar prejuizo da osteointegracao.

A radioterapia é utilizada como tratamento coadjuvante nas lesdes neoplasicas,
sendo que a radiagdo ndo atua somente nas células tumorais, mas também sobre as sas.
Quando realizada na regido da cabeca e do pescogo, pode causar xerostomia, aumento da
permeabilidade capilar e aumento da suscetibilidade as infe¢des, pelo que os tecidos orais
se tornam menos tolerantes ao trauma cirdrgico (Pinto et al., 2000). E apontada como um
possivel fator de risco ao sucesso do implante (Esposito et al., 1998b), o que nédo é
possivel aferir neste estudo. Aquando do preenchimento do questionario de salude, a
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maioria dos pacientes refere que fez tratamento oncologico, sem contudo especificar se
foi radioterapia, quimioterapia ou ambas, nem qual a neoplasia maligna/benigna. A
amostra de pacientes apenas submetidos a radioterapia/quimioterapia é de 6 individuos e
nenhum apresenta falha. A unica falha apresentada surge associada com a depressao, ndo
sendo relevante a nivel estatistico. Sem falhas, surge a associa¢do com hébitos tabagicos,
sinusite e DM.

Relativamente as alteraces tiroideias, Elsubeihi et al. (2002) concluiram que
alguns fatores sistémicos que podem afetar a sobrevivéncia dos implantes sdo a
osteoporose, hipotiroidismo e habitos tabagicos. Ja Palma — Carri6 et al. (2011) indica
que hipo ou hipertiroidismo ndo tém sido relacionados como fatores de risco para a perda
precoce. No presente estudo a presencga de alguma disfuncéo na glandula tiroideia, seja
isolada ou em associacdo com outra alteracao sistémica, originou apenas uma falha.

A sinusite, como referido anteriormente, foi apenas avaliada neste estudo a fim
de determinar se se verificava uma associagdo positiva entre a mesma e a ocorréncia de
falha dos implantes nas regides postero — superiores. Tal ndo se verifica, existindo apenas
uma falha num implante 25. Mesmo quando associada a outras condi¢Ges sistémicas, ndo
se verifica a ocorréncia de falha. Ao nivel da literatura analisada, ndo foi encontrada
referéncia a sinusite como fator, indicador ou condi¢do de risco para a falha dos
implantes.

Por ultimo, o bruxismo, parafuncdo identificada em 3 pacientes ndo apresentou
qualquer ocorréncia de falha de implante. Estes resultados contrariam os encontrados por
Esposito et al. (1998b) que identificaram as seguintes condi¢des sistémicas como
associadas com a perda de implantes orais: habitos tabagicos, qualidade &ssea,

regeneracdo 6ssea, radioterapia e parafuncao.

Paquette et al. (2006) concluiram que os fatores de risco associados ao paciente
sdo mais criticos do que os relacionados aos implantes, no entanto ambos podem ser
trabalhados para minimizar a probabilidade de falha, seja através da diminuicéo do habito
tabagico, estratégias de colocacdo de carga ou preparo do local recetor do implante. As
taxas de sucesso dos implantes mantém-se altas mesmo em areas enxertadas, verificando-
se indices de sucesso de 86.8%. Um dos objetivos deste estudo era avaliar uma relagédo
entre a frequéncia de falha e a reabilitacdo com implante numa localiza¢&o previamente
regenerada. Verificaram-se apenas duas falhas, o que corresponde a 5,88% do total de

falhas e a 1,6% do total de localizagbes com regeneracdo. Estes resultados sdo positivos,
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com uma taxa de sucesso de 98,4%. De ressalvar que dois implantes foram explantados
e, apos regeneracao 6ssea, foram novamente colocados, ndo se tendo verificado nova
falha.

Relativamente a ocorréncia de falha associada a localizacdo do implante na maxila
ou na mandibula, Branemark et al. (1977) avaliaram 235 rebordos maxilares (128 maxilas
e 107 mandibulas) de 211 pacientes que receberam 1618 implantes, mediante um rigoroso
protocolo cirdrgico e protético. Relataram maior frequéncia de complicagdes na maxila,
ndo sO devido a qualidade dssea inadequada, assim como pela quantidade 0Ossea e
limitacdo anatdmica (pneumatizacdo do seio maxilar, por exemplo). Assim, comparando
com os resultados obtidos, a maior frequéncia de falha foi na maxila, indo de encontro a
varios estudos (Branemark et al., 1977; Esposito et al., 1998; Kourtis et al., 2004).
Contudo, a diferenca é pouco significativa: dos 569 implantes colocados na maxila, 20
falharam, o que corresponde a 3,51% dos implantes; na mandibula, foram colocados 401
implantes e falharam 14, ou seja, 3,49%. Esposito et al. (1998) realizaram uma avaliagdo
sobre a osteointegracao e as falhas dos implantes, evidenciando que a maxila apresentava
quase trés vezes mais perdas que a mandibula. Dado que a amostra do nosso estudo é
pequena, ndo nos foi possivel obter tal tipo de resultado ou concluséo.

Quando comparamos as diferentes regides dos dois maxilares, anterior ou
posterior, a percentagem de implantes colocados que se perderam também ndo difere
muito entre si, sendo ligeiramente superior na regido anterior da maxila (4,17%) contra
0s 3,23% na regido mandibular anterior.

Seria importante ainda conseguir estabelecer uma associa¢ao entre a condicao
sistémica do paciente e a ocorréncia de falha precoce ou tardia, contudo existe uma
dispersdo dos resultados associados aos implantes falhados em cada patologia, conforme
Tabela 4.

Dentro das falhas tardias, existe referéncia a apenas um dos implantes perdido por
peri-implantite e outro por fractura do parafuso. Alem destes resultados serem pouco
expressivos, dado que ndo se analisaram outros dados dos pacientes em causa,
nomeadamente o controlo de placa, o periodontograma ou a caracterizagdo da arcada

antagonista, ndo € possivel extrapolar resultados mais concretos.
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5. Conclusoes

O sucesso de um implante estd relacionado com a estabilidade do mesmo,
adequado nivel radiografico, auséncia de sintomas ou sinais de infecgdo, profundidade
minima de sondagem ao redor dos implantes e manutencdo adequada pelo paciente. O
insucesso/fracasso, por sua vez, estd relacionado com a mobilidade do implante, som
opaco a percussdo e radiolucidez peri — implantar, sendo que as causas podem estar
relacionadas com fatores biologicos, biomecénicos, técnica cirdrgica e oclusdo
traumatica.

Pode observar-se que, mesmo existindo uma frequéncia de falhas relativamente
baixa (34 implantes), algumas condicBes sistémicas (habitos tabagicos, depresséo,
osteoporose ou fibromialgia) foram mais determinantes para a ocorréncia de falha que
outras. A Diabetes ndo foi associada com qualquer falha de implante. Verifica-se, como
seria de esperar, que uma associacdo de patologias traduz-se em maior ocorréncia de
falhas.

A realizacdo de regeneracgdo prévia a colocacdo dos implantes parece ter um papel
positivo na diminuicdo da ocorréncia de falha, contudo, dada a sobreposicdo de varias
variaveis em estudo, as conclusdes sdo limitadas.

A percentagem de falha do total de implantes colocados em cada maxilar foi
ligeiramente superior na maxila, comparativamente a mandibula e na regido anterior da
mesma. Contudo as diferencas ndo foram significativas em relacdo as outras localizacdes.

Este estudo foi efetuado com claras limitagdes, seja pela obtencéo dos resultados
com base nos questionarios de saide — que podem nem sempre estar totalmente
preenchidos ou ndo conter toda a informacao necessaria e atualizada; seja pela dificuldade
de escolha das condi¢Bes sistémicas para estudo, sob pena de introduzir erros nos
resultados, influenciando-os. Além disso, a analise estatistica foi descritiva.

Sdo entdo necessarios mais estudos aleatorizados controlados, com amostras
suficientemente grandes e identificagdo mais completa e concreta da condicao sistémica
do paciente, para se poderem retirar conclusbes e extrapolar resultados. Desta forma

poderéa ser possivel identificar-se os pacientes de risco elevado.
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7. Anexos

7.1. Informac0es adicionais

O tema inicial desta dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina Dentéria era
a identificacdo dos fatores de risco associados & perda déssea peri — implantar numa
populacéo de pacientes reabilitados na FMDUL. Contudo, apos verificagdo de cerca de
200 processos concluiu-se que ndo era possivel a realizagdo do projeto, por insuficiéncia
de dados existentes nos processos, nomeadamente periodontogramas completos para
identificacdo da profundidade de sondagem peri — implantar, como sabemos critério de
suma importancia.

Assim, na impossibilidade de alteracdo do tema junto da secretaria, por terem sido
ultrapassados os prazos — alteracao ocorreu em inicio de Setembro de 2016 -, a capa deste

mesmo estudo mantém-se fiel ao tema inicial.
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7.2. Abreviaturas

FMDUL — Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lishoa;
DM — Diabetes Mellitus.
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