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RESUMO

O presente trabalho estuda as consequéncias do implante oessointegrado em
pacientes fumantes cronicos. Tendo como objetivo a necessidade de conhecer
melhor os efeitos negativos do fumo em procedimentos de implante dentario, com a
finalidade de divulgar esses resultados entre académicos de odontologia,
profissionais e para a populacdo em geral, evitando-se situagdes de insatisfagéo,
prejuizos e insucesso no tratamento. O tema é descrito sobre os riscos de perda de
implante, principais alteragdes no processo de cicatrizacdo e recomendacdes nesses
casos. O cigarro tem sido associado ao cancer bucal, doenca periodontal e outras
patologias. Com o aumento de cirurgias para a colocacado dos implantes dentarios,
observa a necessidade de estudar os efeitos do tabaco no implante osseointegrado,
tendo em vista a influéncia que o consumo do tabaco aumenta o acumulo de calculo,
aumento da taxa de perda dentaria e de reabsorcéo do rebordo alveolar. E dever dos
cirurgibes-dentistas orientarem seus pacientes que o habito de fumar pode ter um
efeito prejudicial para o paciente. E importante a interrupgdo do consumo de cigarro,
antes e apds a implantacdo, para uma boa cicatrizacdo e osseointegracdo mais
favoravel, garantindo melhores resultados em uma reabilitacéo oral. O levantamento
bibliografico sera realizado através de material publicado em livros, jornais, revistas,
artigos, monografias, dissertacdes, teses, peridédicos e na internet.

Palavras-chave: Cigarro, Implantes Dentarios, Osseointegracgao.



ABSTRACT

This paper studies the consequences of implant patients oessointegrado in chronic
smokers. Aiming at the need to better understand the negative effects of smoking on
dental implant procedures in order to disseminate the results among dental students,
professionals and the general population, avoiding situations of dissatisfaction,
damage and failure in treatment. The theme is depicted on the risk of implant loss,
major changes in the healing process and recommendations in these cases.
Cigarette smoking has been linked to oral cancer, periodontal disease and other
pathologies. With the increase in surgeries for the placement of dental implants,
points out the need to study the effects of smoking on osseointegrated implant in
order to influence that tobacco consumption increases the accumulation of
calculation, increasing the rate of resorption and tooth loss of the alveolar ridge. It is
the duty of the clinicians guide their patients that smoking can have a detrimental
effect on the patient. It is important to stopping cigarette smoking before and after
deployment to a good healing and osseointegration more favorable, ensuring better
results in an oral rehabilitation. The bibliography will be accomplished through
material published in books, newspapers, magazines, articles, monographs,
dissertations, theses, periodicals and the Internet.

Keywords: Cigarette, Dental Implants, Osseointegration.
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1 INTRODUCAO

Os implantes revolucionaram a maneira de planejar e trabalhar as
reabilitacbes orais, sendo opcdes terapéuticas disponiveis que podem representar
beneficios de qualidade superior a longo prazo, desde que indicados a pacientes
previamente selecionados e submetidos a planejamento criterioso (DAVARPANAH et
al, 2003).

Apesar das campanhas antitabagismo, o cigarro € amplamente consumido nos
dias atuais e por isso ocupa lugar de destaque, sendo objeto de avaliagdo em
diversas pesquisas. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o
tabaco € responsavel por cinco milhdes de mortes por ano no mundo, sendo a
principal causa evitavel de morte. Varias sado as doengas causadas pelo fumo, como
diversos tipos de cancer, impoténcia sexual, aneurismas, Ulceras no aparelho
digestivo, catarata, doencas cardiovasculares e pulmonares (JORNAL DO SITE
ODONTO, 2007b).

Na odontologia, além de problemas estéticos, como manchas escurecidas e
mau-halito, as diversas substancias contidas no cigarro, em contato com a mucosa
bucal, sdo associadas a gengivite, periodontite, absor¢do 6ssea e aumento na
profundidade de bolsa periodontal. Como interfere na capacidade de cicatrizacéo, o
tabaco prejudica a recuperacdo do paciente em procedimentos cirirgicos (JORNAL
DO SITE ODONTO, 2007b).

Com isso, pesquisas realizadas por varios autores comprovaram O maior
indice de falhas em cirurgias de implantes entre pacientes fumantes do que entre nao
fumantes. O numero de cigarros consumidos por dia também foi avaliado em alguns
trabalhos e teve importancia significativa (DAVARPANAH et al, 2003).

ApOs a realizagdo de exames clinicos e laboratoriais necessarios a um bom
planejamento do procedimento a ser realizado, o profissional retine condi¢cdes para
decidir com grande margem de seguranca, de acordo com cada caso especifico, a
indicacao do implante, o tipo de protese e materiais a serem utilizados e o plano de
trabalho mais adequado para o paciente (DAVARPANAH et al, 2003).



O paciente tabagista deve ser adequadamente avaliado e orientado sobre os
riscos e consequéncias do consumo de tabaco, conscientizando-se sobre a
necessidade de diminuir ou abandonar esse habito para que obtenha maior margem
de sucesso nesse tipo de procedimento e melhor qualidade de vida.

Tendo em vista 0 aumento de procedimentos para a colocagdo de implantes
dentarios, observa-se também a ocorréncia de complicacdes indesejaveis para o
profissional e para o cliente. Dentre as causas destes eventos € citada a relacéo dos
efeitos que o tabaco exerce sobre os implantes osseointegrados. O habito de fumar é
frequente entre a populacéo brasileira, motivo pelo qual despertou-se o interesse em
realizar um estudo sobre o tema.

Justifica-se o presente trabalho pela necessidade de conhecer melhor os
efeitos negativos do fumo em procedimentos de implante dentario, com a finalidade
de divulgar esses resultados entre académicos de odontologia, profissionais e para a
populacdo em geral, evitando-se situacdes de insatisfacdo, prejuizos e insucesso no
tratamento.

O presente trabalho € uma pesquisa qualitativa embasada na revisdo de
literatura relacionada ao tema.

O levantamento bibliografico sera realizado através de material publicado em
livros, jornais, revistas, artigos, monografias, dissertacfes, teses, peridédicos e na
internet. O levantamento bibliografico € um apanhado geral sobre os principais
documentos e trabalhos realizados a respeito das complicacfes na osseointegracao
em pacientes fumantes, abordados anteriormente por outros pesquisadores.

O primeiro capitulo pretende mostrar os implantes dentarios como proposta de
tratamento restaurador, desde que indicados a pacientes previamente selecionados e
submetidos a planejamento criterioso.

O segundo capitulo desse trabalho aborda como tematica as principais
complicacBes indesejaveis que podem interferir no resultado de uma cirurgia de
implante.

Por fim, no terceiro capitulo, pretende mostrar as consequéncias negativas do

tabagismo em clientes submetidos a implante dentario.



2 O IMPLANTE DENTARIO

O implante iniciou sua evolu¢do no século XX. Em 1901, o primeiro implante
foi feito nos Estados Unidos. No inicio dos anos 60, o médico cientista sueco
Professor Per Ingmar Branemark e sua equipe comecaram a estudar 0 0SSO com
microscopia otica "in vivo". Eles fabricaram uma camera e a implantaram na tibia
(osso da coxa) de um coelho. O metal escolhido foi titdnio puro. Quando os
pesquisadores tentaram remover a camera de titdnio do animal cobaia, foi feita uma
importante observacdo: a camera Otica metalica havia se incorporado e era
necessario grande esforco para retira-la, dai entdo definiu o termo osseointegracao.
A partir destes trabalhos a implantodontia sofreu um grande avango com o
surgimento dos implantes osseointegrados. (BRANEMARK, 1985).

Os implantes dentéarios representam uma proposta de tratamento restaurador,
com o objetivo de preservar a integridade das estruturas intra-bucais, preservar a
estrutura 6ssea remanescente do rebordo alveolar e os dentes adjacentes ao espaco
protético, proporciona excelentes resultados estéticos e garante sua capacidade
funcional (AGUIAR; PEIXOTO, 2005).

Branemark (1985) definiu osseointegracdo como: “"uma conexao direta
estrutural e funcional entre tecido 0sseo normal viavel e implante em funcao".
Portanto, a osseointegracdo representa unido direta entre tecido 6sseo e superficie
do implante, sem interposi¢cao de nenhuma camada de tecido mole.

Mediante inUmeras avalia¢cdes, diversos autores concluiram que, os implantes
osseointegrados utilizam, basicamente, o principio da unido biologicamente
compativel entre um implante metalico com a estrutura 0ssea, tornando-se uma
conexdo direta, estrutural e funcional entre 0sso vivo e a superficie de um implante
submetida a uma carga funcional. A criacdo e manutencdo da osseointegracao
dependem do conhecimento das capacidades de cicatrizacdo, reparacdo e
remodelacdo dos tecidos. Um pré-requisito basico para estabelecer uma integracéo
real e duradoura de uma prétese ndo bioldgica com um risco minimo de reacgéo

adversas locais ou gerais do tecido, consiste em um detalhado conhecimento do



comportamento as respostas dos tecidos duros e moles, e da instalacdo de uma
protese, bem como da adaptagdo do tecido, em largo prazo, devido as solicitacdes
funcionais na unidade de ancoragem. Os requisitos para que haja uma
osseointegracao satisfatéria sao: material do implante, desenho do implante,
superficie do implante, estado do o0sso, técnica cirdrgica e a prevencao de
movimentos do implante evitando sua exposicdo demasiada pronta a uma carga
(BRANEMARK, 1987).

O implante dentario € definido por um parafuso (em formato cilindrico ou
cbnico) que sera inserido no interior do osso maxilar superior ou inferior por meio de
um procedimento cirdrgico de pequeno porte. Um pilar de cicatrizacdo pode ser
colocado, de forma que tecido cicatrizante se forme ao redor dele (PAREL, 1998).

Os pilares sdo também chamados de intermediarios, abutment, transmucoso,
conector ou nucleo intraimplantar (COELHO; TELLES, 2006).

De acordo com a qualidade 6ssea observada pelo cirurgido dentista durante o
processo, o periodo de cicatrizagdo, que varia de 4 a 6 meses, deve ser respeitado,
privando o local de carga mastigatoria. ApOs esse periodo, 0 implante é exposto e
nele é inserido um pilar intermediario, pe¢ca que serve de conexao entre o implante e
a futura coroa (protese), unidos atraves de micro-parafusos. Esse tipo de ligagédo
facilita a remoc¢édo do implante quando necessario, como, por exemplo, para avaliacdo
clinica (COELHO, TELLES, 2006).

A evolucéao estética envolvendo préteses cimentadas como método de escolha
para implantes unitarios come¢ou em 1988, com a introdugéo do pilar UCLA. J& em
1991, o pilar CeraOne foi o primeiro langado para restaura¢des unitarias cimentadas,
estabelecendo-se assim a cimentacdo de coroas sobre pilares como forma de
retencdo para implantes unitarios (FRANCISCHONE et al, 2007).

A cimentacao direta de coroas sobre pilares produz proteses muito similares a
dentes naturais, situacdo desejada para manter uma adequada relacdo entre a
gengiva e a coroa protética (FRANCISCHONE et al, 2007).

E necesséario realizar uma anamnese criteriosa, avaliar 0s aspectos
cardiovascular, respiratorio, gastrintestinal, nervoso, enddécrino, renal e
dermatoldgico, além de habitos de vida do paciente, incluindo alcoolismo e
tabagismo, a fim de obter informacbes que possam auxiliar na escolha do
procedimento indicado para cada paciente. Algumas condi¢cdes contra-indicam

relativamente o uso de implante dentério (como distancia inter-oclusal insuficiente,



periodontite ndo controlada, tabagismo), enquanto outras sado determinantes para
uma contra indicacdo absoluta (como cardiopatias de risco, dependéncia alcodlica,
ou medicamentosa e idade do paciente) (DAVARPANAH et al, 2003).

E essencial fazer uma avaliagéo pré-operatoria antes da definicdo do método a
ser aplicado, existem recursos para ampliar a visao técnica e identificar as variaveis
gue podem contribuir para o insucesso do implante, prevendo o resultado final
esperado. Tanto o profissional quanto o paciente obterdo seguranca e bem-estar,
cientes dos riscos e beneficios do procedimento e do percurso a ser percorrido
(CARVALHO et al, 2006).

Ha um consenso na literatura de que existem dois fatores que parecem
exercer grande influéncia na hora de se indicar um tratamento com implantes: o
habito de fumar e uma higiene bucal inadequada (GORMAN et al., 1994; EL ASKARY
et al., 1999; LAMBERT et al., 2000; SCHWARTS et al., 2002).

Quirynem et al. (2002), referiram que o uso de implantes dentario na
reabilitacdo parcial e total de pacientes desdentados é amplamente aceito e perdas
podem ocorrer. A chance para implantes integrar, por exemplo, podem ser
prejudicadas pela presenca de bactérias e reacdes inflamatdrias. A longevidade dos
implantes 6sseo-integrados pode ser comprometida pela sobrecarga oclusal e/ou
placa induzindo a peri-implantite, dependendo da geometria do implante e o tipo de
superficie. Relataram ainda que a intensificacdo de fatores que aumentam a
periodontite como o fumo e uma higiene bucal deficiente também aumentam o risco
de periimplantite e perda.

Os implantes revolucionaram a maneira de planejar e trabalhar as
reabilitacbes orais, sendo opc¢des terapéuticas disponiveis que podem representar
beneficios de qualidade superior em longo prazo, desde que indicados a pacientes
previamente selecionados e submetidos a planejamento criterioso (DAVARPANAH et
al, 2003).

Do ponto de vista legal, sugerimos ainda que o cirurgido dentista habilitado
para a realizacdo de implantes inclua nos formularios de autorizacdo cirdrgica uma
declaragdo relativa aos possiveis efeitos adversos sobre os implantes dentarios, de
forma a eximir-se de qualquer responsabilidade pelo insucesso de implantes,
decorrente da acdo deletéria dos habitos de vida do paciente (CARVALHO et al,
2006).



3 PRINCIPAIS CAUSAS DE COMPLICACOES DO IMPLANTE
DENTARIO

Os indices de sucesso dos procedimentos de implantes dentarios dependem
de inUmeras variaveis, que podem estar relacionadas com as condi¢cdes gerais e
especificas do paciente, regido anatbmica, técnica e materiais utilizados e fatores
ligados ao profissional (habilitacdo na area, por exemplo), entre outros
(DAVARPANAH et al, 2003).

Dentre os fatores que podem interferir no resultado de uma cirurgia desse tipo
estdo, por exemplo, a quantidade e a qualidade do tecido Osseo disponivel, as
caracteristicas do implante utilizado, limitagbes anatbmicas, o periodo entre a
colocacdo do implante e a reabilitagdo protética, e ainda fatores sistémicos, como
diabetes ndo controlada, distdrbios hormonais, osteoporose, radiacdo na regidao da
cabeca e do pescoco (OKABAYASHI; OLIANI; GONCALVES, 2004).

Com isso, € essencial fazer uma avaliacdo pré-operatoria antes da definicao
do método a ser aplicado, utilizando-se de recursos multidisciplinares para ampliar a
visdo técnica e identificar as variaveis que podem contribuir para o insucesso do
procedimento, prevendo o resultado final esperado. Dessa forma, tanto o profissional
quanto o paciente obterdo seguranca e bem-estar, cientes dos riscos e beneficios do
procedimento e do percurso a ser percorrido (CARVALHO et al, 2006).

Apesar de terem sido alcancadas altas taxas de sucesso na reabilitagdo com
implantes orais, ainda ha falhas que podem representar aumento do tempo
terapéutico, gerar custos adicionais e causar desconforto para 0 paciente e
constrangimento para o profissional (BEZERRA 2002).

Multiplos fatores podem participar da etiologia das falhas em implantes orais;
temos como possiveis causas fatores relacionados ao hospedeiro, a cirurgia e a
restauracado protética (El ASKARY et al., 1999; CALLAN et al., 2002).

E importante salientar que as contra indicacdes relativas e absolutas devem
ser observadas e que nem todo o paciente esta apto a ser reabilitado com implantes
ou proteses sobre implantes. Podem ser necessario realizar adequacao bucal,

mudanca de habitos ou tratamento sistémico prévio a operacdo, ou ainda, optar por



outra alternativa restauradora. Desta forma, a sele¢éo do caso se torna fundamental
no sucesso da técnica (El ASKARY et al., 1999).

O fracasso de um implante consiste na falha total do implante em cumprir seu
propésito funcional (El ASKARY et al., 1999).

O prognostico favoravel ou ndo de um implante dental depende basicamente
da saude sistémica e local do individuo, bem como dos seus hébitos e da condi¢édo

cirdrgica em que o procedimento foi executado.

3.1 Condicao Sistémica

3.1.1 Osteoporose

A osteoporose é uma desordem esquelética na qual decresce a densidade e a
massa 0ssea, h4 uma deterioracdo micro arquitetural elevada e suscetibilidade a
fraturas (UDDO, 2004). Depois dos 60 anos de idade quase um terco da populacdo
tém esta disfuncéo; ela ocorre duas vezes mais nas mulheres do que nos homens.
Sendo comum nas mulheres na pdés menopausa e nhaquelas que sofreram
ovaricectomia (DAO et al.,1993; MISCH, 2000).

E considerada como uma contra-indicacdo relativa para a terapia com
implantes osteointegrados, pois a diminuicdo da densidade O&ssea afeta
substancialmente o contato implante/osso. O planejamento da terapia com implantes
para pacientes com osteoporose € diferenciado. O design do implante deve
proporcionar uma maior ancoragem e deve possuir tratamento de superficie para
aumentar a densidade e o contato 6sseo. E esperado um periodo de cicatrizag&o
mais longo e a carga deve ser progressiva (MISCH, 2000).

Ja Dao et al. (1993), relatam que o fato de a osteoporose ser diagnosticada
em um local do esqueleto n&o quer dizer que todos os 0ssos serdao afetados. Desta
forma, os autores recomendam a analise 0ssea do local em que se pretende colocar
o implante. Além disso, em sua pesquisa nao foi encontrada qualquer relacdo entre
perda de implantes e idade ou sexo, sendo que a osteoporose € claramente mais
prevalente em idosos e principalmente nas mulheres. Por este motivo os autores nao
consideram a osteoporose em outro sitio, que ndo os maxilares, como sendo um fator

de risco para a terapia com implantes.



3.1.2 Displasia Fibrosa

Displasia fibrosa € a substituicdo do osso normal por uma proliferagcdo anormal
de tecido fibroso, que causa lise em um ou em varios 0ssos, ou ainda, € uma lesao
expansiva que substitui o cértex e a medula 6ssea normais por material fibroso
desorganizado. O diagnostico baseia-se na histéria, apresentacdo clinica, nos
exames radiograficos e, quando necessario, em exames histopatolégicos.
(INSTITUTO GOIANO RADIOLOGIA, 2004).

A etiologia € desconhecida e a doencga atinge ambos o0s sexos. As lesdes
podem ser assintomaticas, associadas a dor ou predispor a fratura patoldgica. Os
locais mais afetados sédo as costelas e os ossos do cranio, especialmente o0s
maxilares (INSTITUTO GOIANO RADIOLOGIA, 2004).

As caracteristicas da displasia fibrosa contra- indicam totalmente a reabilitagéo
com implantes nos locais afetados, pois a auséncia de osso saudavel e o aumento de
tecido fibroso tornam a fixacdo e a estabilidade inicial do implante impossiveis (El
ASKARY et al., 1999; MISCH, 2000).

3.1.3 Osteite Deformante (Mal de Paget)

A osteite deformante é uma doenca 0ssea cronica e de progresséao lenta. Os
osteoblastos e o0s osteoclastos estdo envolvidos, predominando a atividade
osteoblastica. (MISCH, 2000).

A maioria dos casos € assintomética e descoberta acidentalmente por exames
radiolégicos ou o achado de niveis de fosfatase alcalina elevados. Pode ocorrer dor
O0ssea e enrijecimento nas articulacbes adjacentes a area acometida. Sintomas
decorrentes de complicagbes da doenca incluem deformidades, fraturas,
compressbes de nervos cranianos, insuficiéncia cardiaca de alto débito e o
desenvolvimento de tumores 0sseos primarios como o osteosarcoma (tumor 6sseo).
Os pacientes geralmente tém mais de 40 anos de idade, sendo que os homens sao
ligeiramente mais afetados do que as mulheres. Os maxilares sdo afetados em
aproximadamente 20% dos casos, sendo o envolvimento da maxila mais comum do
gue o da mandibula. Normalmente observa-se mobilidade dental nos locais afetados.
Ao exame radiografico observa-se um o0sso com aspecto de algoddo. Aumentos

0sseos frequientemente podem ser palpados (MISCH, 2000).



Pode haver fraturas espontaneas devido a um aumento significativo da
vascularizagdo 0ssea. Os Implantes dentais sdo contra-indicados nos locais afetados
por esta disfuncao (El ASKARY et al; 1999).

3.1.4 Disfunc¢des da Vitamina D

A deficiéncia de vitamina D no adulto leva ao raquitismo (amolecimento dos
0ss0s). A vitamina D aumenta a absorcdo do célcio e do fosfato pelo organismo.
Além da falta de vitamina D, a falta de exposi¢céo a luz solar, também podem levar ao
raquitismo (SONIS et al., 1984). Uma reduc¢do no trabeculado ésseo e uma lamina
dura indistinta sdo os seus principais achados radiograficos (MISCH, 2000).

Os implantes néo estdo contra-indicados nestes casos e o tratamento é feito

com suplemento de vitamina D e exposicéo solar diaria (SONIS et al, 1984).

3.1.5 Diabetes Melito Nao Controlada

Os principais sintomas do diabetes melito sdo politria (aumento do volume
urinério), polidipsia (sede excessiva), polifagia (fome excessiva e ingestdo
anormalmente alta de sélidos pela boca) e perda de peso. As membranas de quase
todas as células precisam de insulina para permitir que ocorra a penetracdo da
glicose, com excecado das células cerebrais e da medula espinhal. Com a deficiéncia
de insulina a glicose permanece na corrente sangulinea e, portanto, o nivel de glicose
no sangue aumenta (MISCH, 2000).

O diabetes melito ndo afeta diretamente o sucesso ou o fracasso dos
implantes. A colocagcdo de implantes em pacientes com diabetes metabolicamente
controlados nado resulta em maior risco de falhas do que na populagédo geral (El
ASKARY et al.,1999).

Pacientes diabéticos descompensados apresentam maior risco de desenvolver
infeccbes e complicacdes vasculares. O processo de cicatrizacdo é afetado pelo
comprometimento da funcdo vascular, quimiotaxia, comprometimento da funcéo dos
neutréfilos e um meio ambiente anaerdbio. O metabolismo da proteina é reduzido e a
cicatrizacdo dos tecidos moles e duros é retardada. A regeneracdo dos nervos é

alterada e a angiogénese, comprometida (MISCH, 2000).



Desta forma, pacientes portadores do diabetes melito ndo controlados devem
adiar a cirurgia até que controlem seu metabolismo (El ASKARY et al., 1999).

3.2 Condicao Local

3.2.1 Higiene Oral Deficiente

Pacientes que apresentam deficiéncia de higiene oral, resultando em acumulo
de placa, gengivite ou periodontite ndo sao candidatos ideais para o tratamento com
implantes, pois 0 acumulo de placa é uma das principais causas de falhas. Estes
pacientes devem adquirir uma condicdo melhor de higiene oral antes que a cirurgia
seja realizada, salientando ainda que retornos periédicos sao indispensaveis (El
ASKARY et al., 1999).

3.2.2 Radioterapia de Cabeca e Pescoco

A relagédo entre a falha de implantes dentais e pacientes irradiados n&o é clara.
As possiveis complicagdes com pacientes que sofreram radioterapia sdo xerostomia
(glandulas salivares irradiadas), risco de infec¢des devido a diminuicdo do aporte
sangiliineo na regido e possibilidade de osteoradionecrose (necrose isquémica do
0ss0) (JISAANFER et al.16, 1997). Complicacdes devido a irradiacdo sdo esperadas
guando a dose excede 64 Gy (ALI, et al., 1997).

Alguns autores dizem que a maxila € mais suscetivel a falha de implantes
apos irradiacao, porém, quando acontecem na mandibula, os efeitos sdo mais sérios
devido ao aporte sanglineo mais reduzido. Nao ha um consenso quanto ao periodo
de espera entre o fim da radioterapia e a colocacdo do implante. Alguns autores
sugerem trés a seis meses, enquanto outros recomendam um periodo de espera de
doze meses (JISAANDER et al., 1997).

3.2.3 Qualidade Ossea
Lekholm e Zarb (1985) apontam para quatro tipos diferentes de qualidades

Osseas. Osso tipo | apresenta-se compacta e um 0sso medular homogeneamente

compacto; Osso tipo Il € um 0sso com compacta densa e 0sso medular também



denso; Osso tipo Il € quando se encontra uma camada cortical fina e 0sso medular
denso e Osso tipo IV é um osso compacto fino e com baixa trabeculagem de osso
medular.

Em uma pesquisa realizada por Frieberg et al. (1991), a maior quantidade de
perda de implantes, na mandibula, foi em 0sso tipo I, provavelmente devido ao sobre
aguecimento durante o preparo cirdrgico. E a maior quantidade de perda de
implantes, na maxila, foi em osso tipo IV, provavelmente devido a falta de
estabilidade inicial na colocagcédo do implante.

Para que as falhas na colocacao de implantes sejam minimizadas o cirurgido
deve estar apto a realizar modificagdes na técnica operatoria e escolha adequada do
design dos implantes de acordo com o tipo de osso encontrado (FRIEBERG et al.,
1991; MISCH, 2000).

3.2.4 Reabsorcoes e Defeitos Osseos

A maior parte dos casos de insucesso de implantes ocorre em maxilas e
mandibulas com severa reabsor¢do, ou em locais que apresentem defeitos dsseos,
ou seja, quantidade 6ssea reduzida no sitio de colocagédo do implante (JEMT et al.,
1995; BECKTOR et al., 2004).

Frieberg et al. (1991), demonstraram que a forma dos rebordos e a qualidade
0ssea sao os fatores mais associados a sobrevivéncia dos implantes.

Volume 6sseo reduzido pode causar fenestragcdo do implante, diminuindo a
estabilidade inicial e aumentando o risco de infec¢cdo (WIDMARK et al., 1997;
BECKTOR et al., 2004).

Por estes motivos as condicbes anatdomicas do sitio cirargico devem ser
analisadas, caso seja necessario realiza-se enxerto 0sseo prévio a colocagdo do
implante (MISCH et al., 1992; BECKTOR et al., 2004).

3.3 Habitos

3.3.1 Fumo

Bain et al. (1993), em seus estudos consideram o fumo como sendo um fator

relevante na falha prematura de implantes orais. Scwartz-Arad et al. (2002) relatam



que pacientes fumantes tiveram uma incidéncia mais alta de complicagbes do que os
ndo fumantes. Também foi encontrada uma relacao positiva entre 0 numero de anos
ha que o paciente fuma e a incidéncia de complicacdes.

O tabagismo reduz a vascularizacdo 0ssea, diminui a atividade dos leucécitos
polimorfonucleares, resultando em baixa mobilidade, indice diminuto de migracéo
quimiotéxica e atividade fagocitica reduzida. Estas condi¢cdes contribuem para
diminuir a resisténcia a inflamacdes, infeccdes e 0 comprometimento do potencial de
cicatrizacdo. Achados adicionais demonstram um conteddo mineral reduzido no 0sso
de idosos fumantes (MISCH, 2000).

Caso o paciente pare de fumar h4 uma melhora no aporte sanglineo e nas
condicbes gerais em poucas semanas, diminuindo o risco de complicacbes pos-
cirdrgicas (SCWARTZ-ARAD, et al., 2002).

3.3.2 Alcool e Drogas

O abuso no consumo de alcool e drogas representa uma contra-indicacao para
a terapia com implantes osseointegrados. A cooperacdo e motivacao por parte deste
grupo de pacientes devem ser encaradas como impraticaveis. Tais pacientes em
geral estdo inadequadamente nutridos e com as respostas imunoldgicas
comprometidas (SPIEKERMAN et al., 2000).

3.4 Condicéo Cirurgica

3.4.1 Falta de Estabilidade Inicial

O uso de forca excessiva para remover uma broca presa durante a preparacao
do alvéolo cirargico, falta de destreza manual durante as perfuragbes ou na
colocacdo do implante e qualidade é6ssea pobre podem levar a uma osteotomia
exagerada para as dimensdes do implante (MISCH, 2000). Injaria de células 6sseas
com subseqgliente necrose e preparacdo eliptica com subsequiente formacgédo de
tecido mole encapsulando o implante sdo aspectos resultantes destes fatores (El
ASKARY et al., 1999).

Habilidade cirargica, presséo correta durante as perfuracdes e o uso de brocas

afiadas séo fatores que levam a um alvéolo cirlrgico preciso, aumentando a taxa de



sucesso na osteointegracédo dos implantes pela otimizagdo do contato osso/implante
(EI ASKARY et al., 1999).

3.4.2 Sobre Aquecimento Osseo

Ha uma forte correlagéo entre sobre aquecimento ésseo e falha de implantes
(PIATTELLI et al., 1998).

Uma minima elevacdo de temperatura durante as perfuracbes Osseas é
fundamental na técnica atraumatica. O controle da temperatura é essencial na
osseointegracdo; a necrose de células 6sseas ocorre a uma temperatura de 47 graus
centigrados (ou mais), por um minuto (ERIKSSON et al., 1982).

Para evitar sobre aquecimento recomenda-se que a velocidade das
perfuracdes ndo exceda 2000rpm, onde a rotacdo ideal € de 1000 a 1900rpm, que
sejam usadas brocas sequenciais novas e que seja realizada irrigacdo copiosa

(MELFERT, 2000).

3.4.3 Espacgo Reduzido entre Implantes ou entre Dente/Implante

A maior parte dos fabricantes recomenda um espac¢o minimo entre implantes
ou dente/implante de trés a sete milimetros, para permitir suficiente espaco biologico.
Desta forma, evitando a necrose que poderia ocorrer devido ao reduzido aporte
sanguineo e facilitando a higiene oral. Em osso muito denso (tipo 1) o espa¢o minimo
deve ser de cinco milimetros, para evitar sobre aguecimento e necrose celular; em
0sso medular (tipo 11l e IV) o espaco pode ser de trés milimetros, pois ndo héa risco de
sobre aquecimento (El ASKARY et al., 1999).

3.4.4 Colocagéo de Implante em Sitio Contaminado

Podem ocorrer falhas de implantes devido a colocacdo em sitio contaminado
ou devido a migracédo, através dos espacos medulares, de infeccdo proveniente de
dentes vizinhos. A contaminacdo também pode ocorrer devido a perfuracdo da fossa
nasal ou de comunicacédo com seio maxilar contaminado (KRONSTROM et al., 2001).

Contudo, um diagnéstico cuidadoso, um planejamento sistematico e uma

técnica correta tornam minima a chance de fracasso na reabilitagdo com implantes



(OH et al., 2003). Embora, em alguns casos clinicos revisados, ainda permaneca sem
etiologia clara a causa da falha na implanto terapia (DEAS et al., 2002).



4 TABAGISMO COMO CAUSA DE COMPLICACAO DE
IMPLANTE

O tabaco ha tempos é tido como prejudicial a saude, por liberar milhares de
particulas toxicas no organismo durante sua queima, como a nicotina, 0 mondéxido de
carbono e o cianeto de hidrogénio. Essas substancias em conjunto, além de
elevarem o risco de diversos tipos de cancer (pulmé&o, bucal, laringe, faringe,
esOfago, pancreas, rim, bexiga, colo de Gtero), doenca cardiovascular (angina, infarto
do miocéardio) e hipertenséo, interferem na cicatrizacdo de feridas, comprometendo a
recuperacdo do paciente em casos de tratamento de Ulceras e em cirurgias, por
exemplo (DAUS, 2003).

O tabagismo é apontado ainda como causa de doencas pulmonares
(bronquite, enfisema, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica — DPOC), impoténcia
sexual no homem, complicacbes na gravidez, aneurismas arteriais, Ulcera do
aparelho digestivo, derrame, trombose vascular e outros. Influencia também na
ocorréncia de catarata, pneumonia e leucemia (JORNAL DO SITE ODONTO, 2007b).

Na area de odontologia, como o tabaco e sua fumaca tém contato direto com o
meio bucal, provoca varios problemas estéticos e sistémicos. Além de interferir na
cicatrizacdo em cirurgias, foi demonstrado por varios pesquisadores que o tabagismo
predispde a alveolite apds extracao dentaria e € ainda associado a alta incidéncia de
periodontite refrataria, além de provocar o acumulo de placa, alta incidéncia de
gengivite, absorcdo 0Ossea, formagcdo de bolsas periodontais e até perda dental.
Essas doencas podem progredir para cancer, mau-halito, manchas escurecidas no
esmalte, restauracdes e proteses, e prejudicam ainda o paladar e o olfato (BORELLI
NETO, 2008).

Graga e Graga (2008) afirmaram que o fumo tem sido associado ao céancer
oral, leucoplasias, estomatites nicotinicas e comprometimento do sangramento
gengival e relataram também os efeitos do monoxido de carbono produzido pelo
cigarro, que, combinado com a hemoglobina, reduz a quantidade de oxigénio
carreado por ela, resultando em hipoxia (baixo teor de O2) ou anodxia (ausénsia O2)



das células, no qual impede o transporte do oxigénio para o sangue. Ainda de acordo
com eles, o cianeto de hidrogénio, por sua vez, provoca inibicdo dos sistemas
enzimaticos requeridos para a cicatrizacao de feridas.

Esses efeitos deletérios do tabaco na saude geral vém sendo documentados
através de diversas pesquisas. A nicotina possui agcdo vasoconstritora periférica,
interferindo na morfologia da microcirculagcdo e reduzindo a microperfusdo, o que
gera uma isquemia tecidual que pode resultar em necrose. Sao alterados os niveis de
agregacdo plaquetéaria, fibrinogénio, hemoglobina e viscosidade sanguinea,
comprometendo a ac¢do dos polimorfonucleares e a funcdo leucocitéria
(OKABAYASHI; OLIANI; GONCALVES, 2004).

Em um estudo realizado em 1997, comprovou-se que linfocitos B e T expostos
ao tabaco tém reduzida sua capacidade proliferativa, o que inibe a producdo de
imunoglobulinas protetoras contra patdégenos orais. Outros estudos mostraram que a
nicotina possui capacidade de inibicdo da producdo de fibroblastos gengivais,
fibronectina e colageno tipo |, elementos essenciais para o processo de cicatrizacao,
e aumenta a producédo de colagenase. Dessa forma, o tabaco tem sido relatado como
o principal fator de risco associado a doenca periodontal (BORELLI NETO, 2008).

Segundo Miller (1987) e Rees (1984), as alteracbes vasculares causadas pelo
fumo podem provocar rejeicdo de enxertos 0sseos e de tecidos moles.

O tabaco afeta negativamente o fluxo sangiliineo direcionado para 0 0SSO e
tecidos que cercam gengiva e dentes, dificultando a cura 6ssea. Com isso, 0sS
implantes ndo conseguem se integrar com os tecidos circunvizinhos, aumentando a
chance de fracassar (JORNAL DO SITE ODONTO, 2007b).

Estudos determinaram que o fumo estd associado a reducdo do conteudo
mineral dos 0ssos, autores afirmaram que a perda Ossea alveolar € diretamente
proporcional ao aumento do consumo do tabaco. (RIBEIRO; KERBAUY; LIMA, 2008).

Bain (1996) relata haver um prejuizo na reparacdo Ossea devido a
vasoconstriccado periférica e consequentemente isquemia tecidual.

Borelli Neto (2008) afirma que os relatos comprovam que a COmposicao
microbiana da placa dental ndo difere significativamente em grupos de fumantes e
nao fumantes, embora muitos autores defendem a idéia de que o fumo pode
aumentar a proporcao de bactérias anaerdbias, devido ao seu potencial oxirredutor

na placa bacteriana.



Silverstein (1992) relata em seus estudos que o habito de fumar pode afetar a
resposta do hospedeiro a placa bacteriana, bem como ter efeito prejudicial sobre a
cicatrizacdo, isso ocorre porque o0 tabagismo leva a uma queda na defesa
imunologica do fumante, afetando a interacdo hospedeiro-parasita. Com isso, 0s
microorganismos no fumante crénico escapam dos mecanismos imunoldgicos,
permitindo a rapida formacéo e estabelecimento de uma flora bacteriana.

Para Haas et al. (1996), com base em suas observac¢des, os fumantes tratados
com implantes dentarios tem um maior risco de desenvolver peri-implantite (termo
usado para descrever a formagdo de bolsas mucosas profundas, inflamacéo e
reabsor¢cdo 0ssea ao redor do implante), devido fatores sistémicos do tabaco aleado
a co-fatores locais.

Bostrom et al. (1999), observou que o habito de fumar interfere no sistema
imunolégico e compromete a resposta celular a produgcdo de anticorpos e
imunoglobulinas e ainda exacerba a liberagcdo de mediadores de destruicéo tecidual.

Segundo Haas et al. (1996), os fumantes demonstram maior indice de
sangramento, aumento da profundidade de bolsa ao redor do implante, maior grau de
inflamacdo na mucosa peri-implantar e reabsor¢cdo Ossea radiograficamente
detectaveis nos implante.

Na implantodontia em 1993 e 1994, foi observado que o indice de perda do
implante foi maior em pacientes fumantes do que em ndo fumantes. Ainda em um
estudo demonstrou como resultado a hipotese de que pacientes fumantes severos
apresentem menor qualidade éssea e, consequientemente, menor indice de sucesso
nessas cirurgias (OKABAYASHI; OLIANI; GONCALVES, 2004).

A maioria dos estudos ja realizados comparando grupos de fumantes com nao
fumantes, comprovaram a diferenca no indice de falhas entre os grupos, sendo
significantemente maior entre os fumantes. A quantidade de cigarros consumidos
diariamente pelo paciente também se mostrou fator importante no resultado dessas
cirurgias. Foi demonstrado ainda, que a reducdo da quantidade de cigarros ou a sua
suspensao, mesmo que temporaria, por esses pacientes acarretou a diminuicdo nas
complicacBes pos-operatorias em cirurgias de implantes (GRACA; GRACA, 2008).

Existem diversos protocolos sugerindo periodos diferentes de interrupcdo do
uso do tabaco para assegurar uma maior seguranca e garantir maior possibilidade de
sucesso na realizacdo da cirurgia de implante. Alguns autores sugerem interrupcao

por uma semana antes e dois meses apods a colocacdo dos implantes endodsseos,



quando a osseointegracao ocorreria mais facilmente (fase osteoblastica) (RIBEIRO;
KERBAUY; LIMA, 2008).

Para Kourtis et al. (2004), o fumo foi o fator mais importante associado com as
falhas biolégicas dos implantes, apds analisarem retrospectivamente 1692 implantes
de diferentes fabricantes, sendo que 50,4% foram instalados em 201 pacientes
fumantes e 49,6% em 204 pacientes ndo fumantes. O fumo aumentou a falha em
pacientes fumantes de modo estatisticamente significantes.

O indice de perda do implante foi maior em pacientes fumantes do que em nao
fumantes, para implantes de mesmo tamanho; com o aumento do comprimento do
implante, houve redugéo nas falhas. Essas diferencas foram notadas em todas as
areas, com excecdo da mandibula posterior (OKABAYASHI; OLIANI; GONCALVES,
2004).

A ocorréncia de alteracdo no volume de sangramento, maior profundidade de
bolsa, inflamacgédo da mucosa periimplantar e reabsorcdo 6ssea ao redor do implante,
sobretudo na maxila, sdo complicacbes maiores em pacientes fumantes. Outra
caracteristica foi uma maior prevaléncia de 0sso tipo IV em pacientes fumantes
severos, quando comparados a fumantes leves ou ndo fumantes. Os autores
observaram como pequenas complicacdes, exposicdo espontanea do implante; e
maiores complicacdes, exposi¢do que requer intervencgao cirdrgica e ainda a falha do
implante (OKABAYASHI; OLIANI; GONGCALVES, 2004).

Para Jones e Triplett (1992), embora outros fatores possam ter participacdo no
insucesso dos implantes, o habito de fumar é um fator de risco fortemente associado
com problemas pés-cirlrgicos.

Gorman et al. (1994), relataram que o tabaco tem sido freqientemente citado
como um fator de diminuicdo do poder de cicatrizacdo das feridas e aumento das
complicacBes pds-operatdrias e que muitos cirurgides tém observado empiricamente
gue os pacientes que fumam tém aumento da ocorréncia de deiscéncia na ferida
operatoria, e consequientemente infecgao.

Esposito et al. (1998), relatam que diversos aspectos podem influenciar as
taxas de sucessos dos implantes. Dentre as condi¢des locais estdo a qualidade e
quantidade 6ssea, localizacdo anatdmica (maxila ou mandibula), &reas reconstruidas
com enxertos 6sseos, periodontite, higiene bucal pobre, auséncia de faixa adequada
de mucosa queratinizada e variaveis especificas do implante, dentre as condi¢cfes

sistémicas o fumo esta associado a diferencas na osseointegracao.



Lambert et al. (2000), constatou que as taxas de falhas na osseointegracao de
implantes em pacientes fumantes nao resultam da pobre osseointegragcdo, mas sim
da exposicdo dos tecidos do peri-implate a fumaca do cigarro.

O cirurgido dentista, identificando sinais de uso do tabaco pelo paciente, deve
aproveitar oportunidades para orientar sobre os maleficios provocados por esse
hébito, incentivando sua interrupcao.

Em contradicdo, Bruyn e Collaert (1994), em um estudo retrospectivo,
descreveram os efeitos do fumo no insucesso da fixacéo inicial dos implantes (antes
da restauracdo protética e consequente inducdo de carga funcional). Foram
analisados 208 implantes Branemark na mandibula e 244 na maxila. Os resultados
nao foram estatisticamente significantes quanto a relacdo entre as falhas e o
tabagismo, levando a concluséao de que o habito de fumar é um fator importante, mas
nao determinante na falha dos implantes, e sugeriram que a carga funcional exerce
um fator de maior importancia na determinacao da perda de implante

O paciente tabagista deve ser adequadamente avaliado e orientado sobre os
riscos e consequéncias do consumo de tabaco, o cirurgido dentista é responsavel por
orientar seus pacientes sobre 0s males que o tabaco causa na saude bucal e geral e
incentiva-los a parar ou conscientiza-los sobre a necessidade de diminuir esse habito
para que obtenha maior margem de sucesso nesse tipo de procedimento e melhor
qualidade de vida. As alteracdes vasculares causadas pelo fumo geram um grande
namero de rejeicbes de enxertos 0sseos e de tecidos moles. Das mais de 4.000
particulas toxicas do cigarro, a nicotina € uma das que mais interferem na
cicatrizacdo (TONETTI; 1998).

O cirurgido dentista pode escolher entre colocar ou ndao colocar o implante,
onde que o fazendo deve explicar ao paciente os fatores que podem incidir sob a
perda do implante. E importante também considerar as preferéncias do paciente e
indicar tratamentos alternativos.

Como o mecanismo da osseointegracao esta bem definida, a mais importante
causa ou falha para o sucesso dos mesmos ainda néo foi definida de maneira clara.
A melhor resposta para a pergunta sobre o que causa a falha de implantes dentarios
€ que nenhuma conclusdo definitiva pode ser tracada, pois a diversos fatores nos
quais de forma combinada resultam no insucesso dos implantes (RIBEIRO;
KERBAUY; LIMA, 2008).



5 CONSIDERACOES FINAIS

ApoOs o levantamento bibliografico, permitiu-se concluir que o paciente fumante
que € reabiltado com implantes osseointegrados pode apresentar algumas
complicagbes decorrentes do fumo, entre elas podemos citar o aumento do volume
de sangramento; diminuicdo vasoconstrictora periférica; isquemia tecial, maior
profundidade de bolsa decorrente da reabsorcdo Ossea ao redor do implante;
dificuldade de cicatrizacdo do 0sso e gengiva e, entre outras chega a perda do
implante. Observou-se através da literatura uma controvérsia onde a maioria dos
autores defende a teoria de que o paciente fumante corre um sério risco de
complicacfes relacionado com a integridade do implante normalmente associado ao
retardo da cicatrizacdo, e existe uma minoria de autores que relata nao ter observado
nenhuma relagéo do sucesso das cirurgias de implantes em pacientes que possuem
o habito de fumar.

Portanto o cirurgido dentista deve observar através da anamnese se 0
paciente € fumante ou ndo, devendo assim, ter a consciéncia de esclarecé-lo sobre
0S riscos que esse habito pode trazer aos tratamentos odontologicos reabilitadores,
principalmente os relacionados com implantes osseointegrados, aos quais podem ser
levado ao insucesso, sem esquecer ainda de tentar conscientiza-lo dos ricos que

esse habito pode trazer ao seu estado geral de saude.
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