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RESUMO

O objetivos deste estudo retrospectivo foram analisar as taxas de
sobrevivéncia de implantes cuneiformes angulados dentro de longo periodo de
controle e identificar os fatores que podem afetar a sobrevivéncia destes implantes.
Os prontuarios de todos pacientes que receberam cuneiformes angulados entre
1992 e 2011 foram revisados de acordo com os seguintes critérios: idade, sexo,
tabagismo, doencga periodontal prévia, condigdes sistémicas; localizagdo, diametro,
comprimento e angulagem dos implantes; datas de instalacdo, carregamento,
ultimos controles, procedimentos adaptativos e tipo de prétese. A sobrevivéncia foi
analisada pelo método de Kaplan-Meier, assim como a identificacdo dos fatores de
risco. Baseado nos resultados da anadlise univariada, os fatores de risco também
foram identificados pelo método da regressdo de Cox. Dos implantes revisados, 461
instalados em 120 pacientes (55 homens e 65 mulheres) preencheram os critérios
para serem incluidos neste estudo. A média de sobrevivéncia foi de 148,61£3,9
meses. A sobrevivéncia global acumulada foi de 95,2% e 92,1% aos 5 e 10 anos,
respectivamente. A localizagao (P =,017), o didmetro (P =,044) e o angulo (P =,024)
foram identificados como fatores de risco significantes para a perda dos implantes
na analise univariada. Na analise multivariada, apenas a localizacdo permaneceu
significativa. Implantes cuneiformes angulados sao utilizados em locais onde o uso
de implantes retilineos de dimensdes padrao ndo € possivel ou nao indicado.
Portanto, embora as taxas de sobrevivéncia sejam semelhantes, a sobrevivéncia
dos implantes cuneiformes angulados ndo deve ser comparada a destes implantes
retilineos. Ela deve ser comparada ao sucesso de procedimentos reconstrutivos ou
métodos alternativos como os implantes extra-curtos. Implantes cuneiformes
angulados representam um alternativa efetiva para locais onde o uso de implantes
retilileos padrdo ndo esta indicado. Devido a caracteristicas dos resultados e
aspectos clinicos, apenas a localizagao foi considerada um fator de risco significativo
para a sobrevivéncia dos implantes estudados.

Palavras-chave: Implantes dentais angulados; sobrevivéncia; implantes
dentais cuneiformes.



ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze retrospectively the survival rate of
wedge-shaped angled implants over a long-term follow-up period and to identify
factors that affect this survival. The charts and radiographs of all patients who
received wedge-shaped angled implants between 1992 and 2011 were examined
according to the following criteria: age, gender, tobacco smoking habbit, previous
periodontal disease, systemic conditions; location, diameter, length and angulation of
the implant, time of placing, loading and last follow-ups; adaptative procedures and
type of prosthesis. Survival wan analysed by Kaplan-Meier method, as well as
identification of risk factors. Based on the univariate analyses results, risk factors
where also identified by Cox regression method. Of the implants reviewed, 461 in
120 patients (55 mens and 65 womans) met the criteria for inclusion in this study.
Mean survival was of 148.6+3.9 months. Global cumulative survival rates where
95.2% and 92.1% at 5 and 10 years, respectively. Location (P = .017), diameter (P =
.044) and angle (P = .024) were identified as significative risk factor for implant loss
at the univariate analysis. At the multivariate analysis, only the location remained
significative. Wedge-shaped angled implants are intended to be used in situations
that the use of standard dimesions straight implants are not possible. So, although
their survival rates are similar, wedge-shaped angled implants survival must be
compared to those straight implants, but to the success of reconstrutive procedures
or alternative methods like extra-short implants. Wedge-shaped implants represent
an effective alternative to sites that are not indicated to standard straight implants
placement. Due to results caractheristics and clinical implications, only location was
considered as a significant risk factor for implant survival.

Keywords: Angled implants; Dental implants; Survival; wedged implants
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1 INTRODUGAO

Os implantes dentais estdo consagrados como uma terapéutica segura e
eficaz sob o ponto de vista funcional e estético. O sucesso da reabilitacdo de
pacientes com implantes esta presente na clinica diaria e em numeros expressivos
de pesquisas sustentados por amostras amplas e metodologia sélida (MORRIS et
al., 2000; TESTORI et al., 2001; DAVARPANAH et al., 2002; ECKERT et al., 2005;
ALVIM-PEREIRA et al., 2008; JUNG et al., 2008; WOLFINGER et al., 2011).

Além dos indices gerais de sucesso e sobrevivéncia, ja foram determinados
alguns fatores de riscos para a perda dos implantes (GENTILE et al., 2005) e indices
de sobrevivéncia de grupos especificos, como pacientes diabéticos, fumantes,
idosos, etc (ADELL et al., 1990; MORRIS et al., 2000; DAVARPANAH et al., 2002;
KLOKKEVOLD e HAN, 2007; JANG et al., 2011).

Apesar dos bons resultados, o desenvolvimento dos implantes nido esta
estagnado e continua evoluindo em todos os aspectos. Esta evolugédo constante esta
relacionada ao aumento do numero de profissionais que adotaram a técnica, do
numero de pesquisadores e do fortalecimento desta industria, mas se deve também
a algumas insatisfagdes e frustragdes na pratica.

Embora bons indices de sucesso e previsibilidade no longo prazo tenham sido
definidos em pacientes com osso suficiente, em muitos pacientes inexiste
disponibilidade dssea suficiente em altura e espessura no rebordo alveolar no local
de implantacdo (RENOUARD e NISAND, 2006; CHRCANOVIC e ABREU, 2012).
Para superar a falta de osso, técnicas de expansdao do rebordo, enxertos,
regeneragao, desvio do nervo alveolar e levantamento do assoalho do seio maxilar
sdo utilizadas, nem sempre provendo osso suficiente para a ancoragem satisfatéria
de implantes de tamanho padrdo (CRUZ e REIS, 1998; CRUZ et al., 2001;
CHRCANOVIC e ABREU, 2012). Ainda mais desafiadores sdo os casos de tumores
e mas formagdes gerando contornos anormais e complexos, de osso e tecidos
moles (CHRCANOVIC e FREIRE-MAIA, 2010).

Diferentes desenhos de implantes como os extracurtos, implantes
zigomaticos, implantes cilindricos angulados, implantes cuneiformes e implantes
cuneiformes angulados s&o tentativas de promover maior aplicabilidade da técnica
(TEN BRUGGENKATE et al., 1992; CRUZ et al., 2001; DAVARPANAH et al., 2001;
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CHRCANOVIC e ABREU, 2012). Os implantes cuneiformes retilineos e angulados
(ver Figura 1) permitem a instalagdo em rebordos muito delgados, possibilitam o
desvio de estruturas anatdbmicas como o seio maxilar e o canal mandibular e
promovem a expansao implanto-induzida (CRUZ et al., 2001), aumentando muito a
aplicabilidade. Ainda, melhoram a biomecanica, gerando resultantes favoraveis no
carregamento (FERREIRA, 2003; LAS CASAS et al., 2008; CRUZ et al., 2009); e
favorecem a obtencao de paralelismo e sdo de instalagao relativamente simples.
Apods a conclusao dos trabalhos cirurgico-protéticos, espera-se que o paciente
possa viver toda a sua vida com o implante em funcéo. As perdas dos implantes séo
custosas em todos os aspectos e podem até mesmo afetar negativamente a relagéo
paciente-profissional. Assim, o conhecimento dos indices de sobrevivéncia, de
sucesso e dos fatores de risco associados aos implantes sdo extremamente
importantes para se embasar a técnica e gerar maior seguranga quanto a

predictibilidade dos resultados.
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2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 IMPLANTES DENTAIS

Os dentes sdo componentes funcionais e estéticos extremamente importantes
para o homem. Por isso, ha milhares de anos o0 homem procura substituir os dentes
ausentes. Ha evidéncias de que, na antiguidade, egipcios, chineses e persas
utilizaram conchas, pedras, marfim, madeira, dentes de animais e de escravos para
substituir os préprios dentes (RING, 1995; IRISH, 2004). Nos séculos IX e XX, foram
utilizadas varias formas de implantes metalicos, dentre os quais se destacaram os
implantes agulhados, rosqueados, laminados e subperiosteos. Na década de 60 do
século XX, a descoberta da osseointegracao possibilitou um tratamento mais efetivo
e duradouro (BRANEMARK et al., 1977).

A partir da introducdo do conceito de osseointegragdo, houve uma
predominancia inicial de modelos cilindricos retilineos. Na ultima década o desenho
predominante dos implantes tendeu a conicidade, com tipos variados de roscas. A
literatura englobando diversos aspectos diretos e indiretos da terapéutica com estes
implantes é vasta e continua crescendo. Ainda predominam as publicagdes sobre
implantes de dimensdes entre 8 e 17 mm de comprimento, e entre 3,3 e 6,2 mm de
diametro na plataforma, mas tem havido um constante aumento de publicacbes

sobre dimensodes e desenhos alternativos.

2.2 TECNICAS RECONSTRUTIVAS OSSEAS

Os avangos nos materiais foram extremamente importantes, assim como a
evolugdo nas técnicas de manejo tecidual. O foco deixou de ser apenas "Quanto
0sso tem o paciente?” para ser “De quanto osso necessita o paciente?”. As técnicas
de enxerto e de regeneragao guiada 6ssea permitem induzir a formacéo de osso.

O trabalho classico de LUNDGREN et al. (1995), induzindo e guiando a

regeneragao 6ssea na calota craniana de coelhos, demonstrou a possibilidade de
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induzir o crescimento 6sseo além do contorno normal do esqueleto.

A possibilidade de expandir o rebordo alveolar, transpor o nervo alveolar
inferior, regenerar osso perdido e criar um substrato estavel para instalagdo de
implantes em locais como o seio maxilar aumentaram consideravelmente as
possibilidades de reabilitacdo protética com implantes (CRUZ e REIS, 1998; CRUZ,
2006).

2.3 IMPLANTES CUNEIFORMES ANGULADOS

Os implantes de desenho cuneiforme (Bioform®, BiomacMed, Juiz de Fora,
Minas Gerais, Brasil) estdo no mercado desde 1989 (CRUZ et al., 1993; CRUZ e
REIS, 1997). Este desenho, distinto do desenho predominante na época e mais
semelhante as raizes dentais apresenta contornos suaves que produzem uma boa
distribuicdo de tensdes (CRUZ et al., 2003; FERREIRA, 2003; LAS CASAS et al.,
2008; CRUZ et al., 2009) e maior adaptagao aos rebordos alveolares reabsorvidos
(CRUZ et al., 2001).

Para alcangar a melhor adaptagao as diferentes topografias anatdémicas e os
melhores resultados estéticos, além da variagdo no didmetro e comprimento,
diversos modelos com pequenas variagdes de forma e angulos foram desenvolvidos.
Critérios como a biomecanica, adaptagdo aos rebordos e dificuldade cirurgica
resultaram em um modelo retilineo e seis variagdes anguladas (Ver Figura 1).

O desenho cuneiforme possui paredes abauladas. A figura determinada pela
seccgao transversal é circular na zona cervical e, ao passo que avanga em sentido
apical, torna-se progressivamente, reduzida e eliptica. Este desenho permite facil
adaptacao aos rebordos e também permite que se produza, com o préoprio implante,
a expansao em rebordos atrésicos. Implantes com este desenho podem ser
utilizados em diametros de plataforma consideravelmente superiores a espessura
inicial de rebordo sem que produza grande alteracdao na base do rebordo. Este
procedimento associado a regeneragdo guiada possui elevado indice de sucesso,
baixa morbidade e reducdo de etapas cirurgicas quando comparado a alternativas

de modificagédo do local receptor (CRUZ et al., 2001).
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(d) (f)

(9) (h) (i)

Figura 1 - Implantes Dentais de Desenho Cuneiforme. (a) implante retilineo vista frontal, (b) implante
retilineo vista diagonal, (c) implante retilineo vista lateral, (d) implante angulado lateral 25° (e)
implante angulado lateral 40° (f) implante angulado lateral 55° (g) implante angulado frontal 25° (h)
implante angulado frontal 35° implante angulado frontal 45°.

Estes modelos com suas variagdes de diametro e comprimento oferecem
uma gama de opgdes que, em alguns casos, significam: simplificacdo do ato
cirurgico e/ou da reabilitacdo protética; reducdo ou eliminagdo de procedimentos
adaptativos como enxerto, levantamento do seio ou desvio do nervo alveolar; e
ainda, a possibilidade de instalar um implante de dimensdes regulares (CRUZ et al.,
2001).

Estudos utilizando o MEF concluiram que os implantes angulados mostram
distribuicbes de tensdes semelhantes aos implantes retilineos (FERREIRA, 2003;
LAS CASAS et al., 2008). Em proteses fixas de 2 ou mais implantes, eles podem ser

usados para aumentar a estabilidade mecanica sem alterar o bom posicionamento
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das plataformas (CRUZ et al., 2009).

Os implantes deste estudo foram produzidos com titanio comercialmente puro
grau 2. O tratamento de superficie, a esterilizagdo e o processo de descontaminagao
utilizados foram o SLA (Sandblasting with Large grit and Acid attack - Jateamento
com particulas grandes e condicionamento acido) e o plasma de argbnio,
respectivamente. As evidéncias apontam estes tratamentos como capazes de
produzir as melhores taxas de osseointegragcdo e sucesso (COCHRAN, 1999;
WHITTAKER et al., 2004; JUNG, et al., 2008).

O jateamento com particulas de Oxido aluminio forma uma estrutura com
distribuicdo uniforme de poros de 300um de profundidade, com um arranjo
tridimensional de 100um de abertura, que é ideal para o rapido crescimento 6sseo
em seu interior (PILLIAR, 1998). Apds o jateamento, a superficie é tratada com acido
sulfurico e acido hidrocloridrico para aumentar a energia de superficie e criar micro
depressdes de 1 a 5 micrometros com nanodepressdes no interior.

A esterilizagdo e desinfeccdo com plasma de argbnio-oxigénio elimina as
formas de vida e todas as particulas organicas, inclusive o lipide A oriundo das
paredes bacterianas (WHITTAKER et al., 2004).

Estas modificagcdes de superficie tem o potencial de facilitar interacdes
ibnicas, adsorcdo de proteinas e atividade celular na superficie do implante
(SCHLIEPHAKE et al., 2005); resultando em tempos de cicatrizagdo mais curtos e
uma taxa maior de osseointegragao (COCHRAN et al., 2002).

O osso é perfurado com fresa tronco-cbnica de 0,16mm de didmetro a
35000rpm, em ponta rotatéria 1:1. O leito é preparado em duas etapas. Na primeira
etapa, o preparo permite o leito receber o implante cuneiforme retilineo. Na segunda
etapa, é realizado o alivio na regiao cervical que permite a substituicdo do implante

retilineo pelo angulado.

2.4 SUCESSO E FRACASSO

O éxito dos implantes é definido segundo a auséncia de mobilidade clinica,
auséncia de radiolucidez periimplantar em torno de todo implante, perda éssea

menor do que 0,2mm por ano apods o primeiro ano desde sua instalacdo, auséncia
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de infeccdo atribuida ao implante, auséncia de dor persistente, inconformidade do
paciente entra outras (SMITH e ZARB, 1989).

ALBREKTSSON e ZARB (1993) estabeleceram que o éxito se aplica aos
casos que cumprem requisitos estabelecidos e a sobrevivéncia se aplica aos
implantes que permanecem em funcdo, sem considerar a sua situacao clinica ou
radiografica. Embora o fim do éxito seja o fracasso, normalmente os autores se
referem ao fracasso como ocorrendo quando o implante ndo pode mais cumprir com
seu proposito, independentemente da causa.

Como o fracasso sempre esta atrelado a uma causa, alguns autores
sugeriram diferentes subgrupos para o fracasso:

ESPOSITO et al. (1998) dividem o fracasso em fracassos biolégicos ou
mecanicos. Estes Ultimos, associado a fratura do implante ou do componente
protético.

KOUTSONIKOS (1998) incluiu mais categorias, dividindo os fracassos em
iatrogénicos ou devidos a inadaptagao do paciente.

Para estudos de sobrevivéncia, padroniza-se o fracasso apenas como a
perda ou indicagdo de remogao do implante. Em implantes de carregamento tardio
(seis meses apos a instalagao), o fracasso € subdividido em precoce, se ocorrer
antes do carregamento do implante, ou tardio, se ocorrer apés (BROCARD et al.,
2000; DAVARPANAH et al., 2002; ALVIM-PEREIRA et al., 2008; MANOR et al.,
2009).

Estatisticamente, a sobrevivéncia € a associacdo do éxito a um tempo
determinado. A taxa de sobrevivéncia €, portanto, a porcentagem de implantes que
permanecem em fung¢ao durante o intervalo de tempo que se interessa estudar. O
tempo zero pode ser, por convencdo, considerado como a data de instalagcdo do
implante. Os altos indices de sucesso e sobrevivéncia relatados na literatura
aumentam na medida em que se avanga em relacdo ao ano de publicacdo. Esta
tendéncia se deve a melhorias desenvolvidas a partir de estudos clinicos,
laboratoriais € matematicos; e que afetam todos os aspectos da implantodontia
(cuidados pré, trans e pos-operatorios, etapa protetica, materiais, etc).

ROSENBERG e TOROSIAN (1998) reportaram uma sobrevivéncia de 93%

em 7,5 anos para 958 implantes.
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TESTORI et al. (2001) estudaram 485 implantes ao longo de 4 anos e
obtiveram sucesso acumulado geral de 98.7%, sendo 98.4% na maxila posterior e
99,4% na mandibula posterior. Todas as falhas ocorreram antes do carregamento.

Um estudo multicéntrico, englobando 1583 implantes, obteve taxas
cumulativas de sobrevivéncia (TCS) aos 5 anos de 96,5% (DAVARPANAH et al.,
2002).

Uma revisdo da literatura avaliou a qualidade das evidéncias acerca do
desempenho clinico de implantes dos fabricantes certificados pela American Dental
Association com maior penetragdo mercado no dos Estados Unidos. Os resultados
permitiram extrair o indice de sobrevivéncia de 7398 implantes em 17 trabalhos,
englobando 6 fabricantes. A TCS global aos 5 anos foi de 96% (IC: 93%-98%)
(ECKERT et al., 2005).

Em uma revisdo sistematica sobre implantes suportando coroas unitarias, os
estudos apontaram uma média de 96.8% de sobrevivéncia acumulada em 5 anos,
com uma taxa de 94.5% (95.4% no caso de coroas metaloceramicas) de sucesso
das coroas (JUNG et al., 2008).

Um estudo avaliou o desempenho de 511 implantes unitarios com
tratamentos de superficie distintos, instalados na mandibula, na regido de molares.
Os indices de sobrevivéncia acumulados em 5 anos foram de 98.96% para os
implantes com tratamento SLA e 96,43% em implantes com a superficie anodizada
(JUNG et al., 2008).

Duzentos e cinquenta implantes unidos em pares por 125 coroas de molar
tiveram uma TCSs de 98% em 5 anos (WOLFINGER et al., 2011).

Estudos em clinicas particulares relataram também altos indices de
sobrevivéncia para um periodo de 5 anos: 96,2% para 980 implantes (GARCIA-
BELLOSTA et al., 2010).

Um estudo retrospectivo avaliando 6385 implantes instalados em 3755
pacientes encontrou TCSs de 96,33% em 6 anos (JANG et al., 2011).

Estudos retrospectivos reportaram TCSs 98,8% em 9 anos para 511
implantes (BUSER et al., 2012), 89% em 10 anos para 516 implantes (AL-NAWAS et
al., 2012) e 100% em 10 anos para 20 implantes unitarios (GOTFREDSEN, 2012).

2.5 FATORES DE RISCO
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A implantodontia ja esta consagrada como terapéutica segura, confiavel e
eficaz, mas como em toda terapéutica, existem fatores de risco para a nao
ocorréncia do sucesso ou reducao do tempo de sobrevivéncia do implante.

O resultado da terapia com implantes depende de fatores externos e da
resposta biolégica que depende de fatores locais, sistémicos e externos. Alteragdes
de um ou mais destes fatores, ou a desarmonia entre eles, podem gerar
complicagdes, inclusive a perda dos implantes (PORTER e VON FRAUNHOFER,
2005).

A identificacao de alguns os fatores de risco permite mudangas que resultam
na reducdo das complicagbes e promovem aumento da aplicabilidade, da
segurancga, da eficiéncia da técnica, dos indices de sucesso a curto e em longo
prazo e dos resultados estéticos.

As diversas variaveis podem ser agrupadas em fatores proprios do paciente,
proprios do implante, fatores relativos a procedimentos adaptativos e relativos a
protese.

O estudo de JANG et al. (2011) com 6385 implantes e de oito fabricantes,
encontrou que a idade, o tipo de implante, o tratamento de superficie, o
comprimento, a localizagéo e o tipo de protese foram fatores de risco significativos

para a perda de implantes.

2.5.1 FATORES PROPRIOS DO PACIENTE

Algumas condigcdbes podem contraindicar temporariamente e até
definitivamente o tratamento com implantes, de forma que o profissional seja
obrigado a postergar o tratamento ou procurar uma terapéutica alternativa.

Os avangos na implantodontia e na medicina fazem com que os grupos de
pacientes especiais sejam progressivamente reduzidos em numero e em grau de
intensidade. Isto ndo significa, necessariamente, uma reducdo dos desafios ao
profissional. Comumente, aumenta a responsabilidade de identificar os grupos de

risco e tomar as medidas necessarias para reduzir o maximo o risco do paciente e,
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ainda, alerta-lo de suas chances de sucesso.

Ao considerar que o sucesso da terapia depende da resposta tissular, é
esperado que o éxito seja menor em pacientes que possuem uma resposta tissular
alterada por uma condig¢ao local ou sistémica. A resposta local, desde o leito em que
o implante se insere até a microbiota, depende de um equilibrio das condi¢gdes locais
e sistémicas. Por consequéncia, manter este equilibrio € imprescindivel para o
sucesso (VAN STEENBERGHE, 1989).

Nem sempre um fator pode ser considerado como responsavel unico pelo
fracasso. Algumas vezes, um fator somente apresenta risco quando associado a
outro(s) fator(es). Por exemplo, ainda que as condi¢gdes biolégicas (pH bucal,
imunoglobulinas, horménios) facilitem a instalagdo da periodontite, esta somente se

desenvolvera se a higiene for inadequada.

2.5.1.1 IDADE

Alguns estudos indicam que a idade possui influéncia sobre o fracasso dos
implantes, em relagédo diretamente proporcional (SALONEN et al., 1993; BROCARD
et al., 2000). Esta afirmacédo encontra subsidios nos conhecimentos de fisiologia.
Foi sugerido que os tecidos periimplantares de idosos tém aporte sanguineo e
respostas celulares reduzidos, alterando a aposi¢cao 6ssea (STRUBE et al., 2008).
Com o avancar da idade, a gengiva sofre adelgacamento e diminuicdo da
queratinizarao do epitélio; o ligamento periodontal apresenta diminuicdo da
densidade celular e colagena; e o peridésteo também apresenta reducdo da
densidade celular (BENATTI et al., 2006). Em geral, a maxima densidade
Ossea, que tem um papel importante na terapia com implantes, ocorre por volta dos
25 a 30 anos (WARMING et al., 2002). A partir deste ponto, a densidade éssea
declina devido a alteracdo do equilibrio entre as atividades osteoblastica e
osteoclastica (FREEMONT e HOYLAND, 2007), reduzindo a sustentacdo ou o
contato osso/implante.

Os estudos, porém, ndo sao unanimes quanto a significancia clinica destas
condigdes na terapia com implantes. No estudo de KONDELL et al. (1988),

pacientes com idade entre 65 e 85 anos obtiveram maior taxa de sucesso que os de
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18 e 54 anos.

BRYANT e ZARB (2003) ndo encontraram diferencgas significativas na perda
Ossea entre idosos e jovens.

ENGFORS et al. (2004) reportaram que a TCS dos implantes instalados em
idosos foi comparavel a de pacientes jovens, embora os idosos tenham tido maiores
problemas com higiene e inflamacgao de mucosas.

Mais tarde, um estudo com 4680 implantes em 1140 pacientes encontrou que
os pacientes maiores de 60 anos tiveram o dobro de probabilidade de fracasso em
relacdo a pacientes jovens (<40 anos) (MOY et al., 2005).

Também outro estudo retrospectivo de pacientes com implantes que foram
controlados por 5 anos, relatou: "Quanto maior a idade do paciente, maior foi a
perda 6ssea" (PIKNER et al., 2009).

Assim como JANG et al. (2011) encontraram TCSs menores para pacientes

com mais idade.

2.5.1.2 GENERO

Uma revisdo nao sistematica encontrou que homens apresentam maior
probabilidade de formar calculo dental e maior severidade da perda 6ssea de origem
periodontal. Os autores sugeriram que as diferengas talvez sejam devidas a higiene
bucal, cuidado profissional ou ambos (DYE e THORNTON-EVANS, 2007).

Um estudo retrospectivo com 194 pacientes encontrou maior incidéncia de
falhas tardias em implantes no sexo masculino (MANOR et al., 2009).

Uma revisado sistematica incluindo 50.604 individuos concluiu que homens
apresentam maior tendéncia a perda 6ssea de origem periodontal, mas n&do uma
tendéncia a perda 6ssea mais rapida (SHIAU e REYNOLDS, 2010).

JANG et al. (2011) encontraram uma TCS menor no grupo feminino, mas a

diferenga nao foi significativa.

2.5.1.3 TABAGISMO - FUMO



24

O consumo de apenas um cigarro reduz a velocidade média do fluxo
sanguineo periférico em 42% (BALSHE et al.,, 2008), possivelmente afetando o
processo de osseointegracao que depende diretamente da nutricdo sanguinea.

Uma amostra de 2194 implantes em 540 pacientes apresentou taxas de
fracasso significantemente maiores em fumantes (BAIN e MOY, 1993).

No estudo de (MOY et al, 2005), os fumantes tiveram um risco
significantemente maior de perder os implantes do que os ndo fumantes.

Uma revisdo sistematica da literatura e meta-analise encontrou, entre outros
dados, que o risco de complicagdes biolégicas em fumantes foi maior. Os autores
concluiram que o fumo é um fator de risco significante para a terapia com implantes
e para procedimentos reconstrutivos (STRIETZEL et al., 2007).

Outra revisao sistematica da literatura encontrou que o fumo é um fator de
risco significante para a terapia com implantes, especialmente em areas onde o
trabeculado ésseo é pouco denso (KLOKKEVOLD e HAN, 2007).

Um estudo retrospectivo, com amostra de 1628 implantes em 650 pacientes,
avaliou, entre outros aspectos, a ocorréncia de fracasso precoce dos implantes.
Apesar de terem ocorrido mais falhas no grupo de fumantes, as diferengas nao
foram estatisticamente significativas (SVERZUT et al., 2008).

Um estudo de sobrevivéncia avaliou os efeitos do tabagismo em implantes
com superficie usinada (lisa) e implantes com a superficie tratada (rugosa). Os
resultados encontrados indicaram que o tabagismo foi um fator de risco apenas nos
implantes com superficie usinada (BALSHE et al., 2008).

Uma revisao sistematica da literatura e meta-analise concluiu que o fumo é
fator de risco significante para o fracasso dos implantes e para complicagdes
bioldgicas (ABT, 2009).

Uma meta-analise encontrou que a interrup¢ao do tabagismo no dia da
cirurgia e apos o procedimento ( até 30 dias de controle) reduz as complicagbes pos-
operatorias (THOMSEN et al., 2009).

Um recente consenso de especialistas afirma que o fumo do tabaco deve ser
contraindicado, ja que existem evidéncias suficientes para afirmar que fumar durante
o periodo de instalacdo dos implantes aumenta as probabilidades de fracasso
(SNIDER et al., 2011).
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2.5.1.4 PATOLOGIAS SISTEMICAS

Nao ha evidéncias suficientes de que alguma patologia sistémica comum seja
capaz de reduzir os indices de sucesso na terapia com implantes.

Um estudo retrospectivo avaliou se doencgas cardiovasculares interferiam na
primeira fase de osseointegragcdo e nao encontrou diferengas significativas entre o
grupo teste e o controle (KHADIVI et al., 1999).

O diabetes mellitus € uma patologia sistémica frequente capaz de interferir
negativamente na cicatrizacdo. Em um estudo retrospectivo com 633 pacientes, nos
quais foram instalados 2887 implantes, os autores observaram mais fracassos em
pacientes com diabetes tipo 2. O protocolo de utilizacdo de antibidticos no pré-
operatdrio e clorexidina no poés-operatério, aumentou os indices de sucesso em
pacientes diabéticos, especialmente, em diabéticos tipo 2 (MORRIS et al., 2000).

No estudo de MOY et al. (2005), os pacientes diabéticos tiveram um risco
significantemente maior de perder os implantes do que os n&o diabéticos.

Uma revisdo da literatura buscou evidéncias sobre a efetividade e
previsibilidade da terapia com implantes em pessoas com diabetes mellitus. Os
autores encontraram que a resposta cicatricial foi prejudicada nos modelos animais,
mas concluiram que, quando sob controle, o diabetes n&do é contraindicagao a
terapia com implantes (KOTSOVILIS et al., 2006).

A revisao sistematica da literatura de KLOKKEVOLD e HAN (2007) nao
encontrou diferencas entre os indices de sucesso de pacientes com diabetes tipo 2 e
nao diabéticos. No entanto, os autores ressaltaram que o pequeno numero de
trabalhos incluidos na pesquisa € insuficiente para a conclusao definitiva.

Uma revisao da literatura procurou associagoes entre a taxa de sucesso de
implantes e condigdes sistémicas. Foram avaliadas doze condi¢cbes sistémicas,
incluindo o diabetes, a osteoporose e o0 uso de bisfosfonatos. Nao houve correlacéo
significativa do sucesso dos implantes com qualquer condigdo sistémica avaliada.
Os autores ressaltaram que o nivel de evidéncia encontrado foi baixo demais para
concluir contra ou a favor de qualquer associagao (BORNSTEIN et al., 2009).

Em um estudo com 35 pacientes acima de 70 anos ndo houve correlacao
entre o fracasso de implantes e condigdes sistémicas (JUNG et al., 2008; LEE et al.,
2010).
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2.5.1.5 DOENGA PERIODONTAL PREVIA

O desenvolvimento da periimplantite tem pequenas diferencas da periodontite
devido as diferencas das relacbes dente/tecidos periodontais e implante/tecidos
periimplantares (MIYATA et al., 2002). No entanto, a patogénese e a microbiota
associada a periimplantite sdo compartilhadas pela periodontite (SUMIDA et al.,
2002; ESPOSITO et al., 2010).

"O ponto-chave do sucesso a longo prazo é a manutengcdo dos tecidos
periimplantares saudaveis." (ESPOSITO et al., 2008; ESPOSITO et al., 2010).

SCHOU et al., (2006) fizeram uma revisao sistematica da literatura e nao
encontraram diferengas significativas de sobrevivéncia dos implantes aos 5 e aos 10
anos, de pacientes que perderam dentes devido a doenga periodontal em
comparacgao a aqueles que perderam os dentes por outras razées. No entanto, os
pacientes que os perderam por doenca periodontal apresentaram mais
periimplantite e maior perda 6ssea marginal. Os autores ressalvaram que a amostra
foi relativamente pequena e, por isso, os resultados deveriam ser interpretados com
cautela.

Outra revisdo sistematica semelhante n&do encontrou diferencas entre a
sobrevivéncia de implantes em pacientes com e sem histérico de doenca
periodontal. Ressalta-se o fato de que em quase todos os estudos incluidos (12/13)
os pacientes ja haviam sido tratados periodontalmente, recebido instrugcées de
higiene oral e incluidos em um programa de terapia periodontal de suporte
(KLOKKEVOLD e HAN, 2007).

Um estudo retrospectivo englobando 377 implantes em 111 pacientes
encontrou que o histérico de doencga periodontal foi relacionado a maior ocorréncia
de periimplantite (CARCUAC e JANSSON, 2010).

PJETURSSON et al. (2012) encontraram que pacientes com bolsas residuais
apos o tratamento periodontal e pacientes desenvolvendo reinfeccdes periodontais

sao mais suscetiveis a perda dos implantes.
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2.5.2 FATORES RELATIVOS AO IMPLANTE

2.5.2.1 LOCALIZAGAO

ADELL et al. (1990) reportaram uma taxa de fracasso em torno de 20% nos
implantes maxilares.

Em uma meta-analise, na qual foram incluidos 2686 implantes, a maior
ocorréncia de fracassos foi localizada na regido posterior da maxila (LINDH et al.,
1998).

Um estudo multicéntrico prospectivo encontrou TCSs de 95,1% na maxila e
96,8% na mandibula em 36 meses (DAVARPANAH et al., 2001).

DAVARPANAH et al. (2002) encontraram TCSs semelhantes aos 5 anos para
areas anteriores (96.7%) e posteriores (96.5%).

KRENNMAIR e WALDENBERGER (2004) em um estudo com 121 implantes
de 5,5mm de didmetro encontraram TCSs de 97,3% na maxila e 100% na mandibula
em 5 anos.

No estudo de MOY et al. (2005), implantes na maxila apresentaram maior
risco de perda.

Um estudo que comparou perdas precoces com perdas tardias, os autores
encontraram associagao dos fracassos tardios com a regido posterior (maxila e
mandibula) (MANOR et al., 2009).

2.5.2.2 DIAMETRO

Um estudo avaliou as taxas de sobrevivéncia de 2917 implantes dentais
durante um periodo de 3 anos. Os autores concluiram que implantes de 3mm de
diametro foram menos estaveis e obtiveram menores taxas de sobrevivéncia do que
implantes de 4mm de didmetro (WINKLER et al., 2000).

Implantes com mais de 4mm de diametro somente sdo possiveis em

condicdes muito favoraveis, e nestes casos, sado utilizados para melhorar as chances
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de sucesso (DAVARPANAH et al., 2001).

Um estudo prospectivo encontrou taxas de sucesso reduzidas para implantes
de largo diametro (ECKERT et al., 2001).

Um estudo retrospectivo, que avaliou a sobrevivéncia de 64 implantes de
plataforma larga (>4 mm) contra 64 implantes de tamanho regular, encontrou taxas
de fracasso elevadas para os implantes de plataforma larga em comparagao aos
implantes de tamanho regular (SHIN et al., 2004).

Um estudo da sobrevivéncia de implantes com 5,5 mm de didmetro (largo
didmetro) encontrou altas taxas de sobrevivéncia. Nao foi estabelecida comparacgéao
com implantes de diametro regular (KRENNMAIR e WALDENBERGER, 2004).

Uma revisao da literatura correlacionou os indices de sucesso dos implantes
ao diametro e ao comprimento. Os autores concluiram que apesar dos indices de
sobrevivéncia de implantes curtos ou largos serem mais baixos, eles ndo devem ser
comparados aos indices de implantes regulares devido as diferengas de aplicagéo
(RENOUARD e NISAND, 2006).

2.5.2.3 COMPRIMENTO

LUM (1991) afirmou que quanto menos denso o 0sso, maior deve ser o
comprimento e o didametro do implante.

Independente da tipologia 6ssea, quanto maior o comprimento do implante,
maior a interface osso-implante e a resisténcia as cargas. E também, quanto menor
a relagao coroa / implante, menor o momento gerado por for¢as ndo axiais sobre a
coroa e menores as tensdes geradas (CRUZ et al., 2003).

WINKLER et al. (2000) informaram que implantes mais curtos tiveram
menores taxas de sobrevivéncia que implantes mais longos. No entanto, o uso de
implantes longos depende da forma dos ossos maxilares, tendo como limites, por
exemplo, o seio maxilar ou o nervo alveolar inferior.

O estudo de ECKERT et al. (2001) ndo encontrou correlagdo entre a
sobrevivéncia dos implantes e o seu comprimento.

Uma revisao da literatura identificou que, exceto por um tipo de implante, os

implantes extra curtos (<7,1mm) obtiveram maiores taxas de sucesso (HAGI et al.,
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2004).

Uma revisao sistematica e meta-analise ndo encontrou diferencas nas taxas
de sobrevivéncia de implantes curtos (<10 mm) e longos (>10 mm) (KOTSOVILIS et
al., 2009).

Um estudo utilizando implantes de trés fabricantes encontrou uma relagao

significativa entre perda precoce e implantes curtos (OLATE et al., 2010).

2.5.2.4 ANGULAGAO

Os implantes angulados foram propostos com o objetivo de estabelecer uma
melhor relagao entre a forma do implante e a forma dos ossos maxilares residuais,
aumentando a aplicabilidade da técnica sem comprometer o bom posicionamento da
plataforma na crista do rebordo. Estes desenhos podem aumentar e melhorar
consideravelmente as possibilidades cirurgicas e estéticas das reabilitagcbes
utilizando implantes (TEN BRUGGENKATE et al., 1992).

Os estudos sobre implantes angulados encontrados referem-se ou a
implantes angulados cilindricos ndo submersos cuja angulagao se localiza a nivel
supra-osseo (BORCHERS e REICHART, 1983; TEN BRUGGENKATE et al., 1992)
ou a implantes angulados cuneiformes (FERREIRA, 2003; LAS CASAS et al., 2008;
CRUZ et al., 2009). Biomecanicamente, estes implantes angulados cilindricos sao
analogos aos implantes retilineos utilizando pilares angulados, pois em ambos o
angulo é extra-6sseo. Para diferenciar estes implantes dos implantes que sao objeto
deste estudo, eles serao referidos como implantes angulados cilindricos (IAC).

Os implantes angulados cuneiformes sao submersos e de dois tipos: o
angulado frontal, cuja angulagéo tem como eixo o maior didmetro da elipse formada
pelo corte transversal; e o angulado lateral, cuja angulagédo tem como eixo o menor
didmetro da mesma elipse (Figura 01).

Os implantes angulados frontais possuem a angulagao de 25, 35 ou 45 graus
e os implantes angulados laterais possuem angulacéo de 25, 40 ou 55 graus.

Uma das principais propostas iniciais para os implantes angulados
(cuneiformes e cilindricos) foi a instalagdo na maxila onde a pneumatizagéo do seio

maxilar ndo permitia a instalagao perpendicular a crista 6ssea na regido de incisivos
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da maxila de forma que os pilares ndo precisassem ser ajustados para que as
coroas dos incisivos nao ficassem demasiadas vestibulovertidas (SUTTER et al.,
1988; TEN BRUGGENKATE et al., 1992). O implante angulado cuneiforme ainda
surgiu com a proposta de também utilizar osso, na lingual ou na vestibular, além do
nivel do nervo alveolar inferior.

SHILLINBURG et al. (1994) afirmaram que as curvas nas raizes dentais as
tornam biomecanicamente mais favoraveis nas reconstrucdes protéticas e que os
dentes com raizes divergentes sao mais estaveis mecanicamente.

Os implantes angulados cilindricos e cuneiformes reduzem a necessidade de
procedimentos reconstrutivos, evitam as estruturas anatdmicas limitantes e
distribuem melhor a forca entre os implantes; possibilitam instalacdo mais posterior,
eliminando extremos livres na protese (CAGLAR et al., 2006).

Implantes inclinados, apds a fixagao dos pilares, exibiram um aumento do
torque de 5% para cada dez graus a mais de inclinacédo (WEINBERG e KRUGER,
1995).

Um estudo pelo MEF avaliou e comparou a distribuicdo de tensdées em torno
de implantes cilindricos: um retilineo e um inclinado; ambos instalados com o corpo
do implante perpendicular ao plano oclusal e na regido de primeiro molar
mandibular. Os autores concluiram que ndo ocorreram diferencas significativas na
aplicagao de forcas horizontais, mas na aplicagao de forcas verticais houve maior
acumulo de tensdes na regiao cervical do implante inclinado (CANAY et al., 1996).

Outro estudo pelo MEF, da mesma forma, comparou as tensées em torno de
um implante cuneiforme retilineo e de um cuneiforme com angulo frontal de 35°. O
corpo do implante retilineo foi instalado perpendicular ao plano oclusal e o corpo do
implante angulado instalado a 35° de forma que ambas plataformas ficassem
paralelas ao topo da crista alveolar. O autor encontrou que o implante retilineo
apresentou maior concentragcao de tensdes na regido cervical, enquanto o angulado
apresentou maior concentragao de tensdes na regiao apical. Apesar das diferengas
no local de acumulo de tensdes, ambos apresentaram comportamento biomecanico
favoravel (LAS CASAS et al., 2008).

Outro estudo pelo MEF avaliou a concentracdo de tensdes em implantes
inclinados suportando préteses fixas. Os implantes foram instalados perpendiculares
ao plano oclusal e também com inclinagdo mesiodistal crescente até 30°. Implantes

mais inclinados apresentaram maior concentracdo de tensdes. Os valores
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encontrados permaneceram dentro dos padrées de normalidade relatados na
literatura (CAGLAR et al., 2006).

Em uma analise por MEF, a distribuicdo de tensbes entre os implantes de
desenhos retilineos e angulados frontais apresentaram um comportamento
semelhante (LAS CASAS et al., 2008).

Implantes angulados associados a um implante retilineo, em um modelo de
estudo pelo MEF, mostraram ser esta associacdo biomecanicamente mais favoravel
do que a mesma situacao utilizando apenas implantes retilineos perpendiculares a
crista alveolar (CRUZ et al., 2009).

2.5.3 PROCEDIMENTOS ADAPTATIVOS

Para conseguir resultados funcionais e estéticos na implantodontia, é preciso
que os locais de implantacdo nos ossos maxilares apresentem uma quantidade e
qualidade 6ssea minima. Os procedimentos adaptativos sdo comumente utilizados
para alterar o sitio receptor de modo a torna-lo mais favoravel, i.e., fornecer contorno
O0sseo periimplantar de qualidade e manter o contorno gengival anatémico (EL-
GHAREEB, MOY et al.,, 2008). Em casos de anodontia ou de seios maxilares
naturalmente amplos busca-se ndo a reconstru¢ao, mas a neoformacao éssea. Por
isso, embora, de forma geral, na literatura, todos os procedimentos sejam referidos
como procedimentos reconstrutivos, aqui foram referidos como procedimentos
adaptativos e subdivididos em 3 grupos: mantenedores, reconstrutivos e de
remodelacao.

Entre os procedimentos mantenedores incluem-se procedimentos de
manutencgao dos tecidos (osso e gengiva). O principal procedimento de manutengao
do osso alveolar € a manutencio das raizes dentais sem processo infeccioso até o
momento da instalagdo do implante (submersao radicular).

Entre os procedimentos reconstrutivos estdo o levantamento do soalho do
seio maxilar e da cavidade nasal, enxertos, distracdo osteogénica, expansao dos
rebordos alveolares e regeneragao guiada dssea.

Entre os procedimentos de remodelacdo podemos citar o desvio do nervo

alveolar inferior e a osteoplastia de rebordos adelgagados.
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As diferentes técnicas citadas aumentam os custos, a morbidade e o grau de
dificuldade, sendo sensiveis a habilidade do cirurgido. Elas apresentam diferentes
taxas de sucesso, afetando inclusive, os indices de sucesso dos implantes
(AGHALOO e MOY, 2007).

Uma revisdo sistematica da literatura avaliando métodos reconstrutivos
concluiu que implantes instalados em regido de levantamento do seio maxilar aos
cinco anos tém taxas de sobrevivéncia comparaveis as de implantes realizados sem
procedimentos reconstrutivos; técnicas de aumento do osso alveolar néo
apresentaram estudos suficientes ou controles a longo prazo, exceto no caso de
regeneragdo Ossea guiada, caso no qual, também apresentaram indices
semelhantes aos de implantes instalados sem procedimentos reconstrutivos. Os
autores ressaltaram que as taxas de sucesso relatadas para casos de aumento do
processo alveolar podem estar mais relacionadas a estabilidade do osso nativo do
que ao enxerto (AGHALOO e MOY, 2007).

Uma revisao da literatura relatou ndo ser possivel estabelecer conclusdes a
respeito de diferencas entre a instalacdo de implantes em osso nativo € ndo nativo
devido as diferengas entre os estudos (JENSEN e TERHEYDEN, 2009).

2.5.4 PROCEDIMENTOS PROTETICOS

O tratamento com implantes introduz um conjunto de novas relagdes
biomecanicas no individuo. Como componente fundamental deste sistema, as
proteses sobre implantes podem afetar a sobrevivéncia destes de maneira positiva
ou negativa. Elas podem estabilizar, equilibrador e direcionar as forgcas de modo
favoravel ou o contrario; sistemas de alavancas podem ser criados e produzir cargas
excessivas e localizadas.

Tao importante quanto o impacto mecanico, € o impacto biologico. As
préteses podem agredir ou preservar a saude periimplantar; facilitar ou dificultar a
remocao do biofilme.

A literatura reporta resultados diferentes de sucesso para os implantes
portando coroas unitarias (JUNG et al., 2008), pontes fixas unindo dois ou mais
implantes (VAN STEENBERGHE, 1989; WOLFINGER et al, 2011) e
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sobredentaduras (CHIAPASCO et al., 2011).

LINDH et al. (1998) publicaram uma meta-analise em que encontraram uma
taxa de sobrevivéncia de 93.6% para implantes suportando préteses parciais fixas e
de 97.5% para implantes suportando coroas unitarias no periodo de 6-7anos.

Uma revisdo sistematica da literatura encontrou indices acumulados de
sobrevivéncia em 5 anos de 96,8% para implantes suportando coroas unitarias e
TCSs das coroas metaloceramicas (95,4%) significantemente maiores do que as
TCSs das coroas de ceramica (91,2%), assim como menor indice de complicacdes
(JUNG et al., 2008).

Um estudo pelo MEF demonstrou que a unido de implantes por protese pode
aumentar a estabilidade mecanica e por consequéncia, favorecer o aumento das
taxas de sobrevivéncia (CRUZ et al., 2009)

WOLFINGER et al. (2011) apresentaram alta TCS (98%) para implantes

unidos em dupla por uma coroa de molar no periodo de 5 anos.
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3 PROPOSIGCAO

Este estudo visa determinar as taxas de sobrevivéncia acumulada e identificar

fatores de risco de perda de implantes dentais de desenho cuneiforme e angulado.
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4 METODOLOGIA

4.1 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto deste estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora conforme protocolo CEP-UFJF:
2333.073.2011 e foi aprovado sob parecer de numero 083/2011 (Anexo 1).

4.2 UNIVERSO AMOSTRAL E COLETA DE DADOS

A amostra foi selecionada do arquivo do CLINEST (Centro Clinico de
Pesquisa em Estomatologia) - Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Os prontuarios de
todos os pacientes que foram submetidos a instalagao de implantes dentais entre
1992 e 2011 foram incluidos para a subtragcdo dos dados, preservando suas
identidades. Os prontuarios consistiam em fotos, radiografias com os respectivos
laudos, anamneses, exames laboratoriais, relatoérios das cirurgias realizadas,
historico clinico, que incluiu todos os procedimentos realizados dentro do CLINEST,
encaminhamentos e cartas de retorno do encaminhamento.

Foram utilizados como critérios de inclusao:

* Implantes angulados cuneiformes (Bioform®, BiomacMed, Juiz de Fora,

Minas Gerais, Brasil), instalados dentro do periodo estudado.

A fim de evitar interferéncia nas variaveis estudadas, foram utilizados como critérios
de excluséo:

* Informacbes ausentes acerca de qualquer uma das variaveis estudadas.

* Enfermidades pouco frequentes que poderiam comprometer os resultados,
tais como, cancer, osteorradionecrose, osteomielite, radioterapia de cabeca,
pescogo e tronco.

* Condicdes relatadas pelo paciente, responsavel ou Cirurgiao que poderiam

comprometer a capacidade de higiene (alteragbes fisicas, motoras ou
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mentais).

* Prontuarios que embora completos possuissem dados confusos, incoerentes
ou passiveis de dupla interpretacao.

* Auséncia de Consentimento Informado assinado, autorizando a utilizacdo do

prontuario em trabalhos cientificos.

O levantamento de dados foi realizado por trés Cirurgides-Dentistas
devidamente treinados e familiarizados com as documentacdes do Centro. As
informacgdes disponiveis no histérico foram conferidas com o relatério cirurgico,
encaminhamento ao protesista e exames radiograficos. A fim de assegurar a
qualidade das coletas e a veracidade dos dados colhidos, a cada trinta
prontuarios revisados foram realizados calibragens dos pesquisadores, de duas
maneiras:

* Aquisi¢cao dos dados por um dos levantadores menos experientes, i.e., menos
familiarizado com estes prontuarios, acompanhado do levantador mais
experiente.

* Novo levantamento de um prontuario escolhido aleatoriamente e posterior

comparagao entre o primeiro e o segundo levantamento.

Apos um estudo piloto, foi possivel identificar que a inclusdao de todos os
fatores de risco possiveis, reduziria consideravelmente a amostra, pois nem sempre
os dados estariam disponiveis. Por isso, a ficha de coleta de dados (anexo 2) foi
estruturada de forma que incluiu somente as variaveis que possuiam informacao
sempre disponivel, de forma clara e objetiva nos prontuarios. O preenchimento foi
feito em formato digital no programa Adobe Acrobat 9 Pro Extended (Adobe Systems
Incorporated, Burlington, Nova Jersey, EUA). Este formato permite a associagao
automatica a uma base de dados do programa Microsoft Excel 14.0.2 (Microsoft
Corporation, Washington, EUA). Procedeu-se desta forma, a fim de eliminar, durante
a transferéncia dos dados para a tabela, o risco de alteracdo da informacao por
erros humanos.

A base de dados foi configurada para aceitar somente informagdes que
preenchessem todos os pardmetros de uma determinada célula. Desta forma, foram
reduzidas as possibilidades do computador aceitar dados incoerentes introduzidos

por erro de digitacdo no formulario. Por exemplo, a data de fracasso nao poderia ser
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prévia a data de instalacéo ou ter ocorrido apds a data corrente. Apds a aquisicao de
todos os dados, a tabela foi revisada manualmente pelos levantadores em busca de
informagdes incoerentes. Ao identificar algum possivel erro, os levantadores
consultavam novamente o prontuario do paciente e, se confirmada a existéncia de
um erro, o corrigiam.

Apods este controle final de qualidade, o conjunto de dados foi associado
(também sem interferéncia humana) ao programa estatistico SPSS em espanhol
(versao 15.0, Chicago, EUA), utilizado para realizar os testes estatisticos.

Este estudo foi redigido seguindo as normas do Strengthening The Reporting
Of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).

4.3 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

De acordo com os prontuarios examinados, todos pacientes foram tratados

em etapas, seguindo o seguinte protocolo:

ETAPA PRE-OPERATORIA:

- Realizacdo da documentacido contendo fotos faciais, intra-bucais, exames
de imagens e respectivos laudos, anamnese, exames complementares (quando
indicados).

- Planejamento geral odontolégico (curativo, reconstrutivo e estético).

- Realizacao dos procedimentos curativos e reconstrutivos. Paciente livre de
doenca periodontal, lesdes cariosas, endodontopatias, tumores, etc.

- Administragcdo do protocolo de profilaxia para endocardite bacteriana de
1997 preconizado pela Associacdo Americana de Cardiologia (American Heart
Association) e pela Associagdo Americana de Odontologia (American Dental
Association), i.e., 2 g de amoxicilina via oral, uma hora antes da cirurgia. Em caso de
impossibilidade do uso deste farmaco, foi utilizada a clindamicina (600 mg),
claritromicina (500mg) ou a azitromicina (500 mg), assim como indicado no mesmo
protocolo. Também foram administrados ansioliticos da classe dos

benzodiazepinicos via oral: 3,5 a 7,5 mg de maleato de midazolam e 5 a 10 mg de
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diazepam, dependendo do peso e das caracteristicas do paciente, 30 minutos antes
do procedimento. Para controle da dor e da resposta inflamatéria foi utilizado 4 mg
de dexametasona e 40 gotas de dipirona ou paracetamol, 30 minutos antes do

procedimento.

ETAPA TRANSOPERATORIA:

- Anestesia por bloqueio regional e infiltrativa com lidocaina a 2% com
adrenalina 1:100.000.

- Incisdo: Supra cristal, intrasulcular e, se indicado, relaxante(s) no sentido
vertical. A localizagao das incisdes relaxantes foi, no minimo, a 7 mm da regido da
osteotomia, conforme sempre descrito. Os retalhos utilizados foram de espessura
total, durante a instalacdo de todos os implantes, com amplo descolamento.

- Preparo do osso receptor: rebordos irregulares regularizados com as fresas
especiais para osteoplastia ISO 500 207 194 190 045 e ISO 200 207 274 190 060
(BiomacMed, Juiz de Fora, MG, Brasil).

Todo corte ou fresagem do osso foi realizado a temperatura ambiente em
torno de 21°C e sob irrigagao de agua destilada a 50 ml/min.

Em rebordos atrésicos, foi descrita a realizagdo de expansao progressiva
com instalagdo concomitante dos implantes segundo a técnica de expanséao
implanto-induzida descrita por (CRUZ et al, 2001). Nestes casos, foram
relacionados para este trabalho trés procedimentos concomitantes: a expansao do
rebordo, a instalagdo do implante e a RGO (regeneragcdo guiada Ossea). Nesta
ultima, assim como em todas as RGOs, a membrana utilizada como barreira, foi uma
membrana totalmente oclusiva (Allumina®, BiomacMed, Juiz de Fora, MG, Brasil).

Apods a instalacao dos implantes, os parafusos de cobertura tiveram a rosca
revestida com uma pomada (Proheal®, BiomacMed, Juiz de Fora, MG, Brasil)
destinada a impedir a contaminacdo bacteriana do ambiente interno do implante
(CRUZ et al., 2011).

As suturas foram realizadas com seda preta multiflamentada trangada 4-0 de
diversos fabricantes. Os fios de seda foram revestidos com a mesma pomada, a
partir de 2007, também para controle do biofiime, de acordo com o trabalho de
(CRUZ et al., 2012). As suturas utilizadas foram em forma de "u" horizontal, afim de

everter os bordos dos retalhos e, em seguida, suturas de fechamento simples ou
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continua.

ETAPA POS-OPERATORIA:

- Foi prescrito para uso, em caso de dor, dipirona ou paracetamol a cada 6
horas até o limite de 4 mg diarios. A remogao da sutura foi realizada entre 5 a 10
dias apo6s a cirurgia, na maioria dos casos. Nos casos em que houve exposi¢cao da
membrana, a exposi¢cao foi controlada com avaliagdes clinicas regulares, lavagem
com spray de ar tratado e agua destilada e aplicagdo de medicagao antisséptica
(Alveogyl®, Septodont, Kent, Reino Unido). Em casos de ampla exposi¢ao com dificil
controle de contaminacdo, a membrana foi mantida até pelo menos o 10° dia do pds-
operatorio.

Previamente a cirurgia de reabertura os pacientes foram submetidos a
radiografias de controle e apds isso, foi indicada uma nova radiografia a cada ano
completo e ao menos um controle clinico a fim de avaliar alteragdes periimplantares,
mobilidade, infeccao, dor, pressido e oclusdo. Nenhuma restricado ao tratamento, ao
acompanhamento ou financeira, foi imposta aos pacientes que nao tiveram disciplina
no retorno para controle. Assim, muitos pacientes nao realizaram o controle
periodicamente no centro ou o realizaram em outro local.

Durante a reabertura, o desenho do retalho buscou promover a presenca de
tecido queratinizado tanto por vestibular, quanto por lingual; os contornos 6sseos
foram avaliados e a osseointegracgao testada.

Todas as cirurgias foram realizadas por um cirurgido com ampla experiéncia.
As reabilitagdes protéticas foram realizadas por trés experientes especialistas em

protese dental.

4.4 SELECAO DE VARIAVEIS

Os dados colhidos e analisados foram os seguintes:

e Género

* |dade: considerada no momento da instalagdo do implante.
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* Habito de fumar (cigarros/dia): dados obtidos a partir das anamneses anuais.

* Patologia sistémica que pudesse ter comprometido a cicatrizagéo: diabetes,
hipertensao arterial e outras patologias cardiovasculares.

* Outras patologias sistémicas: foram anotadas separadamente e excluidas da
pesquisa porque nenhum grupo foi grande o suficiente para uma comparagao
de suas taxas de sobrevivéncia.

* Histérico de doenga periodontal (sim/ndo): Foram considerados o histérico
clinico do paciente e as evidéncias radiograficas (laudo e avaliagdo das
radiografias pelos levantadores).

* Localizacdo do implante: a designacéao da localizagao foi definida de acordo
com o numero do dente que ocupa a regido na anatomia normal.
Posteriormente, os implantes foram agrupados de acordo com as seguintes
regides: postero-superior (molares e pré-molares), antero-superior (caninos e
incisivos), postero-inferior (molares e pré-molares) e antero-inferior (caninos e
incisivos).

* Diametro do implante por categorias: estreito (3,3mm), regular (4 mm) ou
largo (5 mm).

* Comprimento do implante por categorias: Curto (9 mm), Médio (11 mm) e
Longo (13 e 15 mm).

* Angulacao do implante: angulo e diregdo da angulagem.

* Procedimentos adaptativos: levantamento do soalho do seio maxilar ou da
cavidade nasal, uso de membranas nao absorviveis, uso de enxertos e
substitutos 6sseos, expansao do rebordo alveolar.

* Tipo de proétese: coroa unitaria, protese fixa parcial e protese fixa total. Todas
as proteses foram metalo-cerdmicas e cimentadas com cimento de fosfato de

zinco ou cimento resinoso.

4.5 ANALISE DOS DADOS

4.5.1 ANALISE DESCRITIVA
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Para a analise estatistica, cada implante foi considerado como uma unidade
de analise totalmente independente dos outros implantes, ainda que o paciente
possuisse varios implantes unidos ou nao, por préteses (BROCARD et al., 2000;
WIDMARK et al., 2001; DAVARPANAH et al., 2002). Foi considerado como
sobrevivente o implante que permaneceu na boca sem indicagcdo de remocao
(GENTILE et al., 2005). A indicagcdo de remogao seguiu 0s mesmos critérios
presentes nos estudos de COCHRAN et al. (2002); DAVARPANAH, et al. (2002) e
JANG et al. (2011), ou seja:

* Queixas subjetivas persistentes como dor, sensagao de corpo estranho ou
parestesia / disestesia.

* Infeccgao recorrente apds tratamento.

* Mobilidade.

* Radiolucidez continua em torno do implante.

* Auséncia de possibilidade de reabilitacdo por danos ao implante.

O tratamento bem sucedido de qualquer sintoma, resultou na permanéncia do
implante. Perdas ésseas progressivas sem infeccdo foram tratadas e estabilizadas,
sem indicagao de remoc¢ao do implante.

O periodo de sobrevivéncia foi considerado da instalacdo do implante até a
ultima confirmagdo da situagdo, pela avaliagao clinica e radiografica ou até a
indicacao de remocao do implante.

Foram demonstradas as frequéncias absolutas e relativas para as variaveis

qualitativas e medianas com desvio padrao para as variaveis quantitativas.

4.5.2 ANALISE COM SIGNIFICANCIA ESTATISTICA

As TCSs para todos os implantes foram descritas segundo as diferentes
variaveis associadas ao fracasso pela aplicagao de tabelas de vida (atuariais) com
intervalos anuais. A analise de sobrevivéncia foi descrita em funcdo do tempo,
mediante o teste Kaplan-Meier (ONG et al., 2008).
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A anadlise multivariada foi realizada mediante um modelo linear de riscos
proporcionais; a Regressao de Cox. Foram incluidas todas as variaveis, exceto
aquelas que mostraram uma correlagcdo com outras variaveis = 0,75 no teste de
Kaplan-Meier para evitar possiveis efeitos de colinearidade (GARCIA-BELLOSTA et
al., 2010).

Para a analise e processamento dos dados foram considerados significativos
os valores de P < 0,05 (0=5%).
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5 RESULTADOS

5.1 RESULTADOS DESCRITIVOS

Foram revisados os prontuarios de todos os pacientes que receberam
implantes angulados cuneiformes entre os anos de 1992 e 2011. Preencheram todos
os critérios para serem incluidos na pesquisa, 461 implantes, instalados em 120
pacientes (55 homens e 65 mulheres) entre 28 e 87 anos (média de 56,3 + 11 anos).
Destes 461 implantes, 367 (79,6%) foram angulados frontais 94 (20,4%) foram

angulados laterais. Todos os resultados descritivos encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1: Resultados Descritivos das Variaveis Estudadas nos Implantes
Angulados de Desenho Cuneiforme

N° de Implantes 461
Idade (média *D.E.) 56,35 11,06
Ocorréncia e frequéncia relativa (%)
<45 anos 78 (16,9)
45-65 anos 291 (63,1)
>65 anos 92 (20,0)
Género
Feminino 276 (59,9)
Masculino 185 (40,1)

Habito de fumar

Nao fumante 289 (62,7)

Fumante 172 (37,3)
Patologia sistémica

Presente 124 (26,9)

Diabetes 20 (4,4)

Hipertensao 90 (19,5)

Enfermidades Cardiacas 14 (3,0)

Ausente 337 (73,1)
Doenca Periodontal Prévia

Sim 309 (67,0)

Nao

152 (33,0)




Tabela 1 (continuagao): Resultados Descritivos das Variaveis Estudadas

nos Implantes Angulados de Desenho Cuneiforme
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Localizagao
Antero-superior 34 (7,4)
Antero-inferior 19 (4,1)
Pdstero-Superior 167 (36,2)
Pdstero-Inferior 241 (52,3)
Diametro
Estreito: 3,3 mm 198 (43,0)
Médio: 4 mm 244 (52,9)
Largo: 5 mm 19 (4,1)
Comprimento
Médio: 11 mm 8 (1,7)
Longo: 13 e 15 mm 453 (98,3)
Angulacgao
Frontal 367 (79,6)
F25° 166 (36,0)
F35° 135 (29,3)
F45° 66 (14,3)
Lateral 94 (20,4)
L25° 62 (13,4)
L40° 26 (5,6)
L55° 6 (1,3)
Procedimentos Reconstrutivos
Redugéo do Seio Maxilar 14 (3,0)
Uso de Membrana nao Absorvivel 146 (31,7)
Uso de Substitutos Osseo 123 (26,7)
Enxertos 1(0,2)
Expansdo Ossea 10 (2,2)
Tipo de Proteses
Nao Registrada 37 (8,0)
Coroa unitaria 48 (10,4)
Protese fixa 298 (64,6)
Monobloco 78 (16,9)

A média da sobrevivéncia global para os implantes angulados foi de 149+4
meses. Foram perdidos 27 implantes (5.86%), onze (2,38%) antes da instalacao do
pilar (perda prematura) e dezesseis (3.47%) apos (perda tardia). As TCSs para os 5

e 10 anos foram de 95,2% e 92,1% respectivamente. (Tabela 2)
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Tabela 2: Taxas Cumulativas de Sobrevivéncia para Implantes Cuneiformes Angulados
Frontais e Laterais até 15 anos ap6s a sua instalagéo (n=461)
N° de Implantes

Tempo Ao inicio Taxa cumulativa IC a 95% Erro

(anos) do Perdidos de sobrevivéncia 4 ° Padrao
intervalo

0-<1 461 15 1,00 1,000-1000 0,000
1-<2 430 4 0,967 0,947-0,980 0,008
2-<3 381 1 0,957 0,936-0,973 0,009
3-<4 331 1 0,955 0,933-0971 0,010
4 -<5 269 1 0,952 0,929-0,969 0,011
5-<6 224 1 0,948 0,924-0,967 0,011
6-<7 168 1 0,943 0,918-0,964 0,013
7-<8 136 2 0,937 0,909-0,960 0,016
8-<9 108 0 0,921 0,888-0,951 0,016
9-<10 60 1 0,921 0,888-0,951 0,022

A média da sobrevivéncia global para os implantes angulados frontais foi de
15243 meses. Foram perdidos 14 implantes (3,81%), seis (1,63%) tiveram perda
prematura) e oito (2,17%) perda tardia. As TCSs para 5 e 10 anos foi de 96,7 e

94,4% respectivamente. (Tabela 3)

Tabela 3: Taxas Cumulativas de Sobrevivéncia para Implantes Cuneiformes
Angulados Frontais até 15 anos apés a sua instalagao (n=367)

Tempo N° de Implantes Taxa cumulativa IC a95% Erro
(anos) P Frfafe a de sobrevivéncia Padrao
. Perdidos
intervalo
0-<1 367 8 1,00 1,000-1,000 0,000
1-<2 343 1 0,978 0,957-0,989 0,008
2-<3 303 1 0,975 0,953-0,987 0,008
3-<4 264 1 0,971 0,949-0,985 0,009
4-<5 221 1 0,967 0,944-0,983 0,009
5-<6 183 0 0,962 0,937-0,980 0,010
6 -<7 132 1 0,962 0,937-0,980 0,010
7-<8 104 1 0,954 0,924-0,976 0,013
8-<9 83 0 0,944 0,907-0,971 0,016
9-<10 41 0 0,944 0,907-0,971 0,016

A média da sobrevivéncia global dos implantes angulados laterais foi de
136+11 meses. Foram perdidos treze implantes (13,82%), cinco (5,31%) tiveram
perda prematura e oito (8,51%) perda tardia. As TCSs para os 5 e 10 anos foram de
89,2% e 84% respectivamente. (Tabela 4)
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Tabela 4: Taxas Cumulativas de Sobrevivéncia para Implantes Cuneiformes
Angulados Laterais até 15 anos apds a sua instalagao (n = 94)

Tempo N° de Implantes Taxa cumulativa IC a95% Erro
(anos) G de sobrevivéncia Padrao

. Perdidos

intervalo
0-<1 94 7 1,00 1,000-1,000 0,000
1-<2 87 3 0,926 0,850-0,964 0,027
2-<3 78 0 0,892 0,811-0,941 0,032
3-<4 67 0 0,892 0,811-0,941 0,032
4-<5 48 0 0,892 0,811-0,941 0,032
5-<6 41 1 0,892 0,811-0,941 0,032
6-<7 36 0 0,870 0,775-0,929 0,038
7-<8 32 1 0,870 0,775-0,929 0,038
8-<9 25 0 0,840 0,730-0,913 0,045
9-<10 19 1 0,840 0,730-0,913 0,045

5.2 RESULTADOS COM SIGNIFICANCIA ESTATISTICA

Na analise multivariada, apenas a localizagao associada ao diametro resultou
significativa. A Tabela 5 expde os resultados da aplicacdo das analises univariada e
multivariada as variaveis associadas a sobrevivéncia.

A analise univariada de Kaplan-Meier indicou como fatores de risco
estatisticamente significativos, afetando a sobrevivéncia dos implantes, a localizagao
(P=0,017), a angulacgao (P = 0,024) e o diametro (P = 0,044).

Em ordem decrescente, as localizagbes mais favoraveis foram as regides:
antero-inferior; antero-superior, péstero-inferior e pdéstero-superior (Grafico 1). Os
implantes com didmetro de 5 mm se comportaram melhor que os de 3 mm que, por
conseguinte, obteve melhores resultados que os de 4 mm (Grafico 2). De acordo
com o angulo, os implantes mais favoraveis foram, em ordem decrescente: os
frontais 35, 25 e 45 graus e os laterais 40, 55 e 25 graus (Grafico 3).

Assim como justificado na seccédo de "Analise Estatistica", as variaveis que
demonstraram um valor de P = 0,75 ("idade", "redugdao do seio maxilar", "uso de
substitutos 6sseos" e "uso de enxertos") ndo foram incluidas na analise multivariada.
A variavel "localizacdo", quando associada a variavel "diametro" apresentou
influéncia no sucesso dos implantes.

A Tabela 6 detalha o modelo ajustado que identifica os fatores de risco para a
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perda dos implantes. A razdo de risco ajustada, no caso de implantes instalados na
regido poéstero-superior, foi de 1,0 (P = 0,023; IC: 95%) o que indica que estes
implantes instalados na regido antero-superior tiveram uma possibilidade 80%
menor de falhar que os implantes instalados na regido pdstero-superior; 0s mesmos
implantes se instalados na regido pdéstero-inferior tiveram uma chance 70% menor
de falhar do que os instalados na regiao postero-superior e os implantes instalados
na regido antero-inferior tiveram o dobro da chance de sucesso dos implantes
instalados na regiao postero-superior. Esta analise produziu resultados semelhantes
aos encontrados na andlise univariada. O didmetro menos favoravel também foi o
regular (4 mm) e o didametro mais favoravel foi o largo (5 mm).

A analise estatistica revelou que a associacdo das variaveis "localizagao" e
"didametro" podem aumentar o risco de perda dos implantes cuneiformes angulados.
A razao do risco ajustado para implantes estreitos foi de 1 enquanto, para os

implantes largos foi de 0.
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Grafico 1: Comparagao das curvas de sobrevivéncia segundo a localizagdo dos implantes
angulados cuneiformes. Analise de Kaplan-Meier. (Teste de Log-Rank = 10,243, gl = 3,
P=0,017)
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Grafico 2: Comparagdo das curvas de sobrevivéncia segundo o didmetro da plataforma dos
implantes angulados cuneiformes. Analise de Kaplan-Meier. (Teste de Log-Rank = 6,262, gl = 2,
P=0,044).
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Grafico 3: Comparagao das curvas de sobrevivéncia segundo a angulagem dos implantes.
Analise de Kaplan-Meier. (Teste de Log-Rank = 12,943, gl = 5, P = 0,024).
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Tabela 5: Analise Univariada e Multivariada de Fatores de Associados a
Sobrevivéncia dos (n=461)

Analise Analise
Univariada Multivariada

Idade 0,947t
Género 0,342 0,292
Habito de fumar tabaco 0,094 0,271
Patologia sistémica

Diabetes 0,241 0,195

Hipertensao 0,608 0,481

Doencas Cardiacas 0,385 0,451
Doenca Periodontal Prévia 0,357 0,750
Localizagao 0,017* 0,023*
Diametro 0,044* 0,081
Comprimento 0,435 0,447
Angulagao 0,024* 0,311
Procedimentos Reconstrutivos

Reducgao do Seio Maxilar 0,864t

Uso de Membrana n&o Absorvivel 0,364 0,622

Uso de Substitutos Osseos 0,849t

Uso de Enxertos 0,8301

Expansdo Ossea 0,619 0,815
Tipo de Proétese 0,265 0,200

Na analise univariada, o valor de p foi calculado mediante o0 método Kaplan-Meier (P<0,005)
Na analise multivariada, o valor de p foi calculado mediante o método de regressao de Cox.
(P<0,005)
* Valores que indicam significancia estatistica.
1 Variaveis que n&o foram incluidas na analise multivariada para evitar possiveis efeitos de
colinearidade (GARCIA-BELLOSTA et al., 2010).
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Tabela 6. Analise de fatores de risco potencial associados a sobrevivéncia de
implantes cuneiformes angulados segundo o modelo multivariado de riscos
proporcionais de Cox (n = 461)

Variavel Analisada Razao de Intervalo de Valor de P
Risco Confianga 95%

Localizagao 0,023*
Pdstero-superior 1,0
Antero-superior 0,2 0,028.-1,592
Péstero-Inferior 0,3 0,135.-0,682
Antero-inferior 0,0 0,000

Diametro 0,081
Estreito (3mm) 1,0
Médio (4mm) 3,1 1,154.-8,416
Largo (5mm) 0,0 0,000

* Valores que indicam significancia estatistica.
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Grafico 4: Comparagao das Curvas de Sobrevivéncia segundo a angulagem dos implantes ( por
categorias). Analise de Kaplan-Meier. (Teste de Log-Rank = 11,614, gl = 1, P=0,001).
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6 DISCUSSAO

6.1 METODOLOGIA

O critério mais utilizado para validar o tratamento com implantes dentais, i.e.,
para avaliar o sucesso dos implantes € a analise de sobrevivéncia; e o evento final
considerado, na literatura, € o final do periodo definido ou a indicacdo de remocgao
do implante independente do motivo (TEN BRUGGENKATE et al., 1992).

O estudo de sobrevivéncia é uma metodologia estatistica util na analise de
multiplas variaveis envolvidas no sucesso do tratamento com implantes. Ultilizar
como indicador de sucesso a permanéncia do implante em fungado, implica que
foram satisfeitos a maioria dos critérios de sucesso (inclusive auséncia de
patologias), sem considerar a satisfagdo do paciente que pode estar relacionada a
outras variaveis. Este método estatistico é eficaz, confiavel e flexivel, adaptando-se
a estudos de implantes com diferentes desenhos (AKBAR et al., 2009; GARCIA-
BELOSTA et al., 2010).

A analise de sobrevivéncia foi eleita ndo apenas por permitir a comparacao
com os resultados de outros estudos (ECKERT et al., 2005; JUNG et al., 2008;
MALO et al., 2011), mas também por apresentar uma vantagem amostral. E comum,
em um estudo no qual o periodo de acompanhamento € longo, que muitos pacientes
nao retornem mais para controle apdés alguns anos. Pela andlise classica de
sucesso, todos estes dados seriam descartados, enquanto que a analise de
sobrevivéncia permite aproveitar os dados adquiridos, mesmo que o evento final ndo
venha a ocorrer, nem o acompanhamento tenha sido realizado até o final do periodo
de estudo. Assim, valiosas informacdes sao aproveitadas no calculo estatistico.

Pacientes que nao mantém controle peridédico tém maior chance de fracasso
dos implantes por periimplantite ou sobrecarga (COSTA et al. 2012). Refletindo a
realidade da maioria das clinicas particulares, este estudo também mostrou que
parte dos pacientes voltaram apenas quando perceberam algum problema. Alguns
deles, em estagio tal que os implantes ja estavam condenados, o que possivelmente
alterou os resultados com relagdo as taxas de fracasso. Por outro lado, alguns

desses pacientes nao voltaram e esses fracassos nao foram contabilizados. Assim,
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um trabalho que consiga manter toda a amostra em um programa de retorno
periddico, ndo apenas para registro, mas que também atue preventivamente,
provavelmente apresentara resultados taxas mais altas de sucesso, mas menos
representativas da realidade (ZHANG e LUAN, 2011).

Estudos retrospectivos tendem a possuir uma menor padronizagcdo do que
estudos prospectivos. Neste trabalho, no entanto, pode-se dizer a padronizagao foi
alta para um estudo retrospectivo devido aos protocolos seguidos e aos
procedimentos cirurgicos terem sido realizados por um mesmo cirurgiao experiente,
i.e., que ja havia passado pela curva inicial de aprendizado.

Apesar de estudos retrospectivos ndo serem o desenho ideal para avaliar a
eficacia de uma terapéutica, eles ainda sdo capazes de informar se um sistema de
implantes funciona ou ndao (THOMSSON e ESPOSITO, 2008). Eles ainda
apresentam uma importante vantagem sobre os estudos prospectivos: a auséncia de
ou reduzida tendenciosidade na escolha dos pacientes e dos locais passiveis de
receberem implantes (LINDH et al., 1998; ECKERT et al., 2005; RENOUARD E
NISAND, 2006). Ao se avaliar o sucesso dos implantes, avalia-se de forma indireta,
o trabalho do cirurgido. Desta forma, os resultados ndo representam apenas o
sucesso dos implantes, mas também representam o trabalho do cirurgido, do
professor e da instituicio onde foram realizados os trabalhos. Por isso, esta
tendéncia independe da existéncia de vinculo com o fabricante. Ao contrario, nos
estudos retrospectivos em que néo existia expectativa de estudo sobre os casos,
pode haver uma maior aproximacao da realidade da pratica clinica diaria.

Para que os fatores de risco sejam corretamente identificados, € relevante
considerar o maximo de informagdes possiveis, tanto na analise univariada de
Kaplan-Meier como na analise multivariada de riscos proporcionais de Cox. Estes
modelos estatisticos realizam calculos probabilisticos e fatores de correcdo para os
casos com perda de acompanhamento (censura) em fungdo dos casos que
sobrevivem e permanecem acompanhados (BIAU e HAMADOUCHE, 2011).

A sobrevivéncia dos implantes dentais esta relacionada a fatores isolados € a
interacao entre eles.

Neste estudo todos os implantes foram instalados sob os mesmos protocolos
de diagndstico, planejamento cirdrgico e protético. Assim, sdo consideravelmente
reduzidas as interferéncias operacionais que poderiam diferenciar casos

supostamente iguais.
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Os fatores de risco foram classificados segundo sua descri¢ao na literatura,
com a finalidade de obter condi¢des similares para a comparacgao e discussao dos
resultados. No entanto, este e outros estudos semelhantes possuem um problema
inerente a natureza da pesquisa. Os pacientes sdo acompanhados durante muito
tempo,no qual as pessoas passam por mudangas, por exemplo tabagistas deixas o
habito enquanto outros o adotam, ndo diabético se tornam diabéticos, individuos
sem doenca periodontal passa a apresenta-la e assim por diante. Para analise dos
fatores de risco é preciso inclui-los em uma categoria. Geralmente, procura-se a
categoria em que o individuo permaneceu por mais tempo, mas nem sempre 0
retrato da situacao é fiel, e excluir todos os individuos que passaram por algum tipo
de alteracao, reduziria muito a amostra. Testes estatisticos que consideram estas
alteragdes néo sao aplicaveis neste estudo porque ndao houve um registro periédico
regular das alteragdes nos prontuarios, ja que o retorno dos pacientes também nao
foi regular.

Nao foram consideradas diferengas entre quantidade de cigarros consumidos,
pois a maioria dos estudos encontrados (MOY et al., 2005; KLOKKEVOLD e HAN,
2007) apenas separa as categorias em tabagista e ndo tabagista. A aquisicao de
dados sobre o tabagismo possui algumas caracteristicas especiais. Como ja ha
alguns anos o tabagismo tem sido visto pela sociedade de forma cada vez mais
negativa, € comum que pacientes que fumam pouco, especialmente os que fumam
apenas durante o fim de semana (tabagista social), se digam nao tabagistas, ainda
que o seu consumo de cigarros seja superior ao de muitos fumantes regulares.
Fatores relacionados ao fumo ndo tabagista podem vir a ser relevantes, mas nao foi
possivel identifica-los neste estudo. Como o fumo do canhamo sofre uma repressao
cultural e, principalmente legal, o usuario raramente admite o uso, especialmente por
escrito.

A localizagdo do implante foi dividida segundo setores anteriores e
posteriores, tanto para a maxila quanto para a mandibula devido a diferencas na
tipologia 6ssea e na carga sofrida pelos implantes (MOY et al., 2005).

A classificacdo dos implantes em estreitos, regulares e largos foi encontrada
frequentemente na literatura (SHIN et al., 2004; OLATE et al., 2010).

De maneira similar ao didmetro, o comprimento dos implantes é classificado
nas categorias: extra-curto, curto, médios e longos. Embora esta classificagdo seja

bem aceita, os limites entre as categorias sofrem algumas variagdes (RENOUARD e
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NISAND, 2006).

6.2 RESULTADOS

6.2.1 RESULTADOS DESCRITIVOS

Neste estudo quase duas décadas de trabalho clinico foram avaliadas,
totalizando 461 implantes que se encaixaram nos critérios necessarios a inclusao.
Foram encontrados estudos com amostras significantemente  maiores
(DAVARPANAH et al., 2002; GARCIA-BELLOSTA et al., 2010; JANG et al., 2011),
mas a maioria dos estudos reporta amostras de tamanho semelhante (TESTORI et
al., 2001; JUNG et al., 2008; BUSER et al., 2012; AL-NAWAS et al., 2012), menores
(Wolfinger et al. 2011) ou significantemente menores ( NORTON, 2011;
GOTFREDSEN, 2012).

A amostra obtida neste trabalho fornece resultados confiaveis pelo método
analise estatistica utilizado (AKBAR et al., 2009)

Neste trabalho foram extraidas TCSs similares (96,2% e 92,1% em 5 e 10
anos, respectivamente) as TCSs reportadas em outros estudos (ECKERT et al.,
2005; JUNG et al., 2008) sendo que alguns obtiveram taxas mais baixas (AL-
NAWAS et al., 2012) e outros obtiveram taxas mais altas (JANG et al., 2011).

BUSER et al. (2012) obtiveram taxas de sobrevivéncia muito altas (98,8% em
10 anos). Este estudo possui algumas caracteristicas de amostragem que podem ter
sido relevantes para encontrar elevada taxa de sobrevivéncia. O numero de
implantes por paciente é relativamente baixo (1,6 implantes/paciente) isto indica
pacientes provavelmente mais cuidadosos (apenas 1,8% de periimplantite) e um
pouco mais jovens (idade média de 48 anos). As altas taxas (100% de sucesso em
10 anos) encontradas por GOTFREDSEN (2012) sao pouco significativas devido ao
tamanho da amostra, i.e., 20 implantes.

Neste trabalho, a perda prematura dos implantes foi de 2,38% (11 implantes).
Um estudo multicéntrico de implantes com as mesmas caracteristicas de tratamento
de superficie reportou taxas de perda prematura de 0,8% (COCHRAN et al., 2002).
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Esta diferenca pode ser explicada pelo critério de sele¢ao de pacientes ou por
caracteristicas da amostra. No entanto, a explicagdo mais plausivel € a de que
devido as possibilidades de adaptacao do implante a forma do remanescente 6sseo
(incluindo situagbes de reabsorgédo extrema do rebordo) uma parte consideravel dos
implantes foi instalada em locais que, embora propensos a falha dos mesmos devido
a tipologia 6ssea ou a dificuldade de estabilizar o implante, era o unico local
disponivel, além do osso zigomatico. Fato que corrobora esta teoria € a de que os
implantes angulados laterais obtiveram uma porcentagem de fracassos prematuros
significantemente maior que os implantes angulados frontais (5,31% contra 1,63%).
Esta diferenca ndo pode ser atribuida a fatores biomecanicos ou a qualquer fator
inerente ao implante, ja que os implantes ainda ndo recebiam carga e, fora a forma,
0 processo de fabricagao é exatamente o mesmo.

Os implantes deste estudo sao indicados para regides onde nao ha
possibilidade de usar implantes retilineos de tamanho padrdo em posicao
perpendicular a crista dssea, sem o uso de procedimentos adaptativos. As opcdes,
portanto, para a utilizacdo de implantes de tamanho padrdo, nestes locais, sao:
implantes inclinados, IAC e implantes angulados. Estas opg¢des seriam utilizadas sob
mesmas condigdes (CAGLAR et al., 2006; LAS CASAS et al.,, 2008). Portanto,
apesar dos comportamentos biomecanicos distintos, a comparacédo das TCSs ideal
dos implantes angulados deve ser feita com estes implantes ou, assim como
RENOUARD e NISAND (2006) afirmaram para os implantes largos e curtos, com o
desempenho de procedimentos reconstrutivos como enxertos e levantamentos de
seio. Os implantes angulados cuneiformes possuem, ainda, como vantagem sobre
estes procedimentos, a redugédo de etapas cirurgicas, dos custos e da dificuldade
técnica.

A regiao posterior da maxila foi identificada neste e em outros estudos como a
zona mais propensa ao fracasso dos implantes. No estudo de MANOR et al. (2009)
quase 3/4 das falhas precoces foram por falta de osseointegragdo. A analise da
distribuicdo dos implantes por area demonstra que 55,32% dos implantes angulados
laterais foram instalados na regido de molares maxilares, e somente 11,7% foram
instalados na mandibula. A experiéncia clinica também ¢é importante para a
discussdo deste caso. Segundo o cirurgido, a maioria dos implantes angulados
laterais, foram instalados em situacdes especialmente adversas, como em uma

posicao ectopica, ie., fora do rebordo maxilar, na lamina pterigoidea lateral
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(REISER, 1998). Portanto, o mais provavel é que qualquer implante instalado nesta
regido e neste tipo de situacdo, qualquer que seja a sua forma, possuira um maior
risco de apresentar falha precoce e tardia.

A maioria (88,5%) dos implantes angulados (frontais e laterais) foi instalada
na regiao posterior. Considerando a influéncia da localizagdo na TCS, é razoavel
supor, e até admitir, que se a distribuicdo fosse uniforme a taxa global de
sobrevivéncia seria significantemente maior.

As taxas de fracassos tardios deste estudo foram de 3,47%, sendo 2,17%
para os implantes angulados frontais e 8,51% para os implantes angulados laterais.
Apesar das condicbes a que foram submetidos estes implantes, os valores se
encontram entre 2,1% e 11,3%, que limitam a faixa de valores encontrados nos
estudos longitudinais com mais de 5 anos, selecionados em uma revisao sistematica
(BERGLUNDH et al., 2002) e em outros trabalhos mais recentes (ECKERT et al.,
2005; JUNG et al., 2008; GARCIA-BELLOSTA et al., 2010; AL-NAWAS et al., 2012).

O numero de implantes angulados foi de 3,84 por paciente, dentro de um
universo no qual a maioria dos pacientes apresentavam grande numero de dentes
ausentes, e que receberam, incluindo os implantes retilineos, uma média de 7,56
implantes por paciente. Este valor alto, se comparado aos valores encontrados em
alguns estudos de sobrevivéncia (JANG et al.,, 2011), reflete caracteristicas da
amostra e de aspectos clinicos. Uma taxa muito semelhante (7,46
implantes/paciente) ocorreu no trabalho classico de ADELL et al. (1990) que teve
uma amostra com caracteristicas semelhantes. Parte consideravel dos pacientes
foram edéntulos totais ou quase totais.

Além do edentulismo, nestes casos € importante considerar a qualidade e a
quantidade 6&ssea, independente da regido de implantacdo. Como os implantes
angulados permitem uma maior aplicabilidade, muitos pacientes foram referidos por
outros cirurgides porque estes ndo encontraram viabilidade para empregar o sistema
de implantes que utilizavam. Outros pacientes também buscaram o centro, por conta
prépria, apos passar por outros cirurgides e terem realizado tratamentos (incluindo
enxertos) mal sucedidos ou indicagao de proteses removiveis, implantes zigomaticos
ou enxertos com o0sso iliaco por falta de substrato 6sseo. Outro aspecto é o
protocolo de trabalho utilizado que considera sempre o sucesso da reabilitagdo. Ao
planejar uma reabilitagdo oral, baseado nas evidéncias publicadas, conta-se com a

possibilidade de que o paciente possa perder um ou mais implantes, especialmente



57

quando as condicdes sdo desfavoraveis. Em uma protese fixa total, suportada por 4
implantes, a perda de um implante leva a perda da prétese, o que nao ocorre se esta
for suportada por mais implantes. Assim o protocolo utilizado recomenda sempre um
minimo de seis implantes, considerando doze o numero ideal para edentulismo total
em cada arcada. Alguns pacientes desta amostra, com caracteristicas

leptoprosopos ou braquiprosopos, receberam até quinze implantes na maxila.

6.2.2 RESULTADOS COM SIGNIFICANCIA ESTATISTICA

6.2.2.1 LOCALIZACAO

A localizacgao foi a unica que apresentou elevada significancia estatistica tanto
na analise univariada(P=0,017), quanto na multivariada (P=0,023).

Os implantes instalados na regiao posterior da maxila apresentam a maior
chance de falhar do que implantes na regido anterior da maxila e na mandibula
(ADELL et al., 1990; LINDH et al., 1998; DAVARPANAH et al., 2002; MOY et al.,
2005; JANG et al., 2011). Os resultados encontrados neste trabalho, referentes a
localizacdo corroboram estes resultados. Considerando que os trabalhos somam
19.970 implantes (20.431 com este estudo) de, ao menos, onze modelos de nove
fabricantes (10 com este estudo), parece razoavel dizer que a localizagdo € um fator
de risco para a perda dos implantes independente da forma, tratamento de
superficie, tipo de protese, etc.

BAHAT (2000) encontrou uma TCS, aos 5 anos, para os implantes instalados
na regido posterior da maxila, de 94,4%, semelhante as taxas encontradas neste
trabalho.

As causas exatas das diferengas de sucesso entre as regides ainda nao
estao totalmente esclarecidas, mas se devem principalmente a variagdes no tipo de
0sso (qualidade e quantidade), e também as cargas e dificuldade de higienizagao na
regidao posterior (MANOR et al., 2009).
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6.2.2.2 DIAMETRO

Muitas vezes, implantes de menor didmetro sdo utilizados porque nao ha
substrato adequado a instalacdo de implantes com maior diametro. PETRIE e
WILLIAMS (2005) suportam que implantes de didmetro reduzido possuem menor
superficie de osseointegracdo e menor resisténcia a fratura comprometendo as
relagdes mecanicas do implante e seus componentes. Em implantes estreitos, a
espessura da parede do implante na cervical € pequena e a chance de fratura do
pilar ou do implante é maior. Este fator deveria ser especialmente importante para o
periodo estudado porque as normas globais da época, comparadas as normas
atuais, indicavam uma liga de titanio (titdnio comercialmente puro, grau 2) menos
resistente. No entanto ndo foram encontradas, nesta pesquisa, fratura de implantes,
somente de pilares.

Para implantes de mesmo comprimento, um menor didmetro sob a mesma
carga, tende a gerar maiores tensdes no 0sso. Mas ao se optar por um implante de
maior didmetro pode ser que o substrato remanescente seja pouco e fique mais
susceptivel a fratura éssea, reabsorg¢ao rapida por periimplantite e/ou carga.

SHIN et al. (2004) e JANG et al. (2011) encontraram melhores resultados, em
ordem decrescente, para os implantes médios, largos e estreitos. DAVARPANAH et
al. (2002) encontraram melhores resultados, em ordem decrescente, para implantes
médios, estreitos e largos. ECKERT et al. (2001) e RENOUARD e NISAND (2006)
encontraram um pior desempenho para implantes largos. Os melhores resultados
para os implantes largos neste estudo talvez se devam a ampla experiéncia do
cirurgidao que somente instalou estes implantes quando havia condi¢gdes locais
apropriadas e/ou ao reduzido tamanho da amostra de implantes largos, sendo pouco
significativa.

Apesar do "didmetro" apresentar significancia estatistica em diferentes
estudos, os resultados sdo distintos e ndo se confirmam. SHIN et al. (2004)
discutiram a probabilidade de n&o haver correlagdo entre didmetro e sobrevivéncia.
Talvez exista uma relacao ideal entre didmetro dos implantes e remanescente 6sseo
(quantidade e qualidade), mas ainda nao existem evidéncias suficientes para

confirmacao.
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6.2.2.3 ANGULO

Os implantes angulados frontais apresentaram desempenho
significativamente superior ao dos angulados laterais. Ndo foi encontrado nenhum
estudo comparando especificamente estes dois desenhos.

Apesar dos implantes angulados serem utilizados em condigdes
desfavoraveis mais frequentemente do que os implantes retilineos, os angulados
laterais sao utilizados, em sua grande maioria, em locais com quantidade e
qualidade de osso extremamente precarias, decorrendo disto inclusive a sua
amostragem reduzida neste trabalho e diferenga de TCS do angulado frontal.
Corrobora com esta tese a, ja discutida, taxa de perda precoce 3,25 vezes maior nos
angulados laterais.

Tanto nos implantes angulados frontais quanto nos laterais, houve um maior
sucesso das angulagbes médias (35 e 40 graus, respectivamente). Nao
encontramos teorias logicas que possam explicar tal fato. Talvez seja apenas uma
caracteristica particular desta amostra. Sugerimos estudos biomecéanicos que

comparem a distribuicdo de tensdes das diferentes angulagoes.

6.2.2.4 VARIAVEIS COM SIGNIFICANCIA ESTATISTICA EM OUTROS ESTUDOS

Baseado na literatura, esperava-se que outras variaveis também fossem
significativas na anadlise estatistica. Variaveis como a presenga ou auséncia de
tabagismo e diabetes, por exemplo. Pode ser que a nao significAncia destas
variaveis sejam exclusivamente caracteristicas da amostra. Pode ser que
contribuindo com o fator anterior, o cuidado realizado atue no resultado final. Ao
realizar um implante em pacientes pertencentes a grupos de risco identificados em
outros estudos, o cirurgidao da maior énfase a necessidade de cuidados para
alcangar sucesso no longo prazo. Assim, € possivel que este paciente seja mais
atencioso com a higiene, assiduo na terapia de suporte periodontal e oclusal;
igualando-se e até mesmo superando os resultados de pacientes normais. Supondo

que isto n&do tenha ocorrido no mesmo grau em outros estudos, especialmente
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naqueles em que a amostra provém de pacientes tratados por alunos; temos, em
tese, uma justificativa para a diferengca dos achados.

Uma revisao sistematica refere que as formas de reabilitacdo protética e as
definigdes de sucesso e fracasso sdo muito diversas e controversas (RENOUARD e
NISAND, 2006). Préteses sdo bastante sensiveis a técnica e qualidade do
protesista, do protético e da comunicacdo entre eles. Estudos realizados com
pacientes tratados por alunos, i.e., profissionais que ainda se encontram na fase
inicial da curva de aprendizado, tendem a apresentar maior significancia do tipo de

prétese empregado (LINDH et al., 1998).
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7 CONCLUSAO

As TCSs encontradas para os implantes cuneiformes angulados foram de
95,2% aos cinco anos e 92,1% aos dez anos consistindo em uma alternativa efetiva
para as situacdes onde estao indicados.

A andlise estatistica apontou o didmetro, o angulo e a localizagdo dos
implantes como fatores de risco para a perda dos implantes, mas devido as
caracteristicas dos resultados e aos aspectos clinicos, somente a localizacio foi

considerada uma influéncia significativa na sobrevivéncia.
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Ficha N¢
Paciente:
Data de Nascimento: /[ / sexo:[ M []JF
Habito de fumar: Presenca de Patologia: Historia Previa de Enfermedade Periodontal
[_] N3o Fuma [ ] N3o (Diagnosticada Clinico/Radiograficamente):
[]@a-10 cig /dia) ] Imunossupressao [ ] N3o
[](11-20 cig/dia) [] Diabetes []sim
[] (+ de 20 cig/dia) ] Menopausa
[] Hipertensao
[] outro:
IMPLANTE ESTUDADO:
Sistema: Diametro: Comprimento: Angulado:
[] Bioform® []3,3mm [ ] 9mm [ ]Frontal 25° [ ]Lateral 25°
] Tipo Branemark L] 4mm [] 11 mm [ JFrontal 35° [ JLateral 40°
[ ]outro: []5mm [] 13mm [ JFrontal 45° [ ]Lateral 55°
|:| 6,2 mm |:| 14 mm
[ ] outro: mm [] 15mm Outro:
[] 17 mm
|:| Outro: mm
Data da Instalagao do Implante !/ / Tipo de Carga:
Data da instalagdo do pilar !/ [] Imediata(até 6semanas)
Data da Restauracdo Definitiva !/ / ] Mediata(6 semanas a 3 meses)
Data do 12 acompanhamento/control / / [] Tardia (Depois de 3 meses)
Data do 22 acompanhamento/control !/ /
Tipo de Prétese: Tipo de Prétese Protocolo: | Medicagdo Pré, tran
[] Coroa Individual [] Barra-clipe e pés-operatoria
[] Prétese Fixa Parafusada ] O’ring [] Clorexidina
[ ] Monobloco ] Por magnetos [ ] Antibiéticos
[] Prétese Fixa Cimentada com Implantes [] outro: [] Analgésicos
] Protocolo suportado por Implantes [] outro:
|:| Outro:
Procedimentos Reconstrutivos: Remocao ou perda do implante:
[ ] Membrana absorvivel Data: / /
[ ] Membrana ndo absorvivel
] Elevacdo Interna ou Lateral do Seio Maxilar Motivo:
] Enxerto de Osso Autdlogo ] Doenca Periimplantar
] Colocagdo de Substitutos Osseos [ ] Fratura
] Expansores ou distratores de Cristas Osseas [ ] Traumética
[ ]oB ] Idiopética
[] outro: [ ] outra:

Anexo 2: Ficha de coleta de dados




