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Resumo

Hoje em dia a Implantologia ¢ considerada a melhor opcdo de tratamento
reabilitador em Medicina Dentaria. Antes destes, as reabilitacdoes era realizadas através de
proteses do tipo removiveis ou fixas, suportada por dentes e mucosas. Método mais
conservador, sem que haja recurso ao suporte mucoso ou dentario, sem a necessidade de
realizar qualquer desgaste dos dentes adjacentes, quando comparado por exemplo com
outros tipos de reabilitacao fixa.

Em 1952, Per-Ingvar Branemark descobre a osteointegragao apos a tentativa de tirar
uma peca de titanio colocada numa tibia. A osteointegragdo do implante ¢ um processo
onde se estabelece uma conexdo sélida e funcional entre o osso vital e a superficie do
implante o qual para além de outros factores fica submetido a uma carga oclusal.

Mas esta terapia necessita de respeitar alguns procedimentos antes da sua colocagao,
tais como uma boa historia clinica e anamnese do doente, onde se avaliardo os fatores de
risco, a realizagdo de exames complementares de diagnostico (ortopantomografia, TAC,
radiografias periapicais), de forma a avaliar as condi¢cdes anatomicas e estruturais para se
proceder a colocacdo de implantes. Um dos factores que pode comprometer o sucesso dos
implantes ¢ uma periodontite ndo controlada.

O tabaco ¢ um produto proveniente da secagem de folhas de plantas do género
Nicotiana tabaco. O fumo do tabaco apresenta na sua constitui¢do cerca de 4000
substancias capazes de prejudicar os tecidos humanos. E segundo muitos autores a
exposicao do tecido peri-implantar aos constituintes do tabaco pode contribuir para o
insucesso da reabilitacdo de implantes em fumadores.

Os implantes com uma superficie rugosa podem favorecer o prognostico das
reabilitacdes implantosuportadas em pacientes fumadores. Contudo, sdo essenciais mais
estudos para determinar qual o tratamento de superficie e quais as dimensdes mais
adequadas para os implantes colocados neste tipo de pacientes.

Concluimos que pacientes fumadores tém um maior risco de insucesso na colocag¢do
de implantes. Ja4 que o sucesso dos implantes depende da osteintegragdo e os elementos

nocivos do tabaco afetam o processo normal da osteintegragao,

Palavras-chave: Implantologia; Fatores de risco; Tabagismo; Tabaco; Insucesso.






Abstract

Implantology is currently considered the best rehabilitative treatment in dentistry.
Before implants , rehabilitations were performed using removable or fixed prostheses ,
tooth supported or complete dentures .

Being the most conservative way of restoring missing teeth, without any adjacent
teeth wear, when compared to other types of fixed rehabilitation.

In 1952, Per-Ingvar Brianemark discovers osteointegration after attempting to
remove a titanium piece placed on a tibia , procces that exict a functional and solid
connection betwenn vital bone and the implat surface , among other factors implants had
occlusal forces .

This kind of treatment needs to have some requirements that need to be clearify
before implant placement : Clinical history and anamnesis of the patient, Risk factor
assessment, Complementary diagnostic exams (orthopantomography, CT scan, periapical
radiographs): evaluation of available bone thickness and height for implants; determination
of the distance of the nobles structures that should be avoided and not injured during the

surgery, among others

Tobacco is a product derived from dry leaves of plants from the genus Nicotiana
tobacco. Tobacco smoke has in its constitution about 4000 substances capable of damaging
human tissues.

Exposure of peri-implant tissue to tobacco constituents can contributed to the failure

of implant supported rehabilitation in smokers.
Rought surface implants can achive a better outcome in implants supported
rehabilitation in smoker patients. Mores studies are need in order to choose the best implant

surface ant the best implant desing for smokers patients

Keywords: Implantology; Risk factors; Smoking; Tobacco; Failing .
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Introducdo

I. INTRODUCAO

1.1.  Histéria da implantologia

No passado recente a implantologia oral passou de um tratamento experimental a
um tratamento previsivel e ¢ utilizado diariamente por Médicos Dentistas na reabilitacdo de
espagos edéntulos. Isto deveu-se a confirmagdo da capacidade dos implantes de titanio

conseguirem integrar-se diretamente ao osso alveolar (Buser, Sennerby, De Bruyn, 2017).

O objetivo da implantologia em pacientes parcialmente ou totalmente desdentados ¢
o reabilitar através da insercio e manuseamento de estruturas orais autdgenas ou

aloplésticas, e alcangar a satude oral, a fungao, a estética e a fala (Misch, 2017).

1.2. Processo de osteointegracio

O Professor sueco Per Ingvar Branemark foi quem criou e desenvolveu esta
Técnica, nos anos sessenta realizou os primeiros estudos pré-clinicos, definindo o processo

de osteointegracao que ¢ aceite hoje em dia (Buser et al., 2017).

A osteointegragdo define-se como o processo no qual se produz uma so6lida unido
entre 0 0sso vivo e a superficie de um implante submetido a uma carga oclusal (Branemark
P. L et al, 1969). Atualmente, um implante ¢ considerado osteointegrado quando ndo existe
nenhum tipo de mobilidade relativa progressiva entre o implante e o osso onde se encontra
em contacto direto. Através de estudos histoldgicos conseguiu-se observar que a falta local
e sistémica de resposta biologica do tecido a superficie do implante pode ser um indicativo
de contacto direto com o 0sso. Posto isto, 0 que se pensava que ser uma resposta bioldgica
vantajosa, na verdade ¢ a falta de resposta por parte dos tecidos circundantes (Mavrogenis

et al., 2009).
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Papel do tabaco e da higiene oral sobre a saude das reabilitagoes implanto-suportadas

Parithimarkalaignan et al, (2013), dizem que é um processo bioldgico e
compreende trés fases (incorporacdo por formacdo de tecido dsseo, adaptacdo de massa
Ossea a carga através da deposicao de osso lamelar paralelamente e a adaptacao da estrutura
Ossea a carga, sendo esta ultima fase a de regeneragdao dssea em torno do implante). No
processo de osteointegracdo, como ocorre na regeneracao o0ssea para defeitos por fratura, a
cicatrizacdo Ossea ¢ ativada por qualquer lesdo da matriz dssea pré-existente. Quando
exposta ao fluido extra-celular, proteinas nao colagénicas e fatores de crescimento sdo

libertados e ativam a regeneracao 0ssea.

Foi realizado um estudo histologico e histomorfométrico em maxilas de porcos pelo
Dr. Gahlert em 2009. Nesse estudo foi avaliada a osteointegracdo em materiais de titdnio
(Ti) e da zirconia (Zr), assim em animais que foram submetidos a certas condigdes de
ambiente experimental, foram colocados implantes tanto de Ti como de Zr. Estes animais
foram avaliados as 4, 8 e 12 semanas, chegando-se a conclusdo de que ndo existiram
diferengas relevantes entre os dois tipos de implantes utilizados. Contudo, devido ao
numero limitado da amostra, os materiais estudados ndo demostraram entre si diferencas

estatisticamente significativas, tanto do ponto de vista histologico e histomorfométrico.

Pensa-se que os implantes de Zr tém uma caracteristica primaria, iniciando e
mantendo a osteointegracdo, ja que ¢ um material que nao tem efeitos toxicos para os
tecidos 0sseos e que pode promover uma ligagdo fisica do 0sso ao implante e que este pode
crescer a superficie do implante (Ahmad, A., et al, 2012). Hempel et al. (2009), ao comparar
os implantes de Zr com os de Ti, afirmaram que o Zr pode promover uma forte adesdo,
proliferagdo e diferenciacdo significativa semelhante a dos osteoblastos. Também
observaram que a topografia da superficie do Zr tinha menos efeitos contraproducentes para

a biologia dos osteoblastos.

Para o sucesso de uma boa osteointegracao, ¢ necessario que se dé a aposicao Ossea
a qual toma lugar em diferentes tipos de superficie e depende da rugosidade desta. Segundo
Apratin, et al. (2015) existem estudos que demostram que uma superficie de um implante de

Ti revestida com Zr favorece a aposicao 0ssea.
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Introducdo

Foi observado que a aposicdo Ossea nao s6 ¢ favorecida pelo tipo de superficie do
implante, como também foi demonstrado que depende da rugosidade do mesmo, podendo
chegar a ser vantajoso na medida em que estimula a aceleracdo da aposi¢ao do 0sso ao
implante. Deste modo ¢ possivel considerar que uma superficie lisa se pode tornar uma

desvantagem aquando da osteointegragdo (Ozkurt Z, et al., 2011).

1.2.1. Fatores que influenciam a osteointegrac¢ao

Davarpanah, M., et al. (2013) postularam que o tratamento da superficie dos
implantes tem como objetivo criar rugosidades e tornd-la bioativa para melhorar a
osteoconducdo em osso esponjoso, € descrevem ainda que a forma mais comum de
implante continua a ser o parafuso, pois as roscas permitem uma melhoria na estabilidade
inicial e na distribuicao das forcas através do osso circundante. Elias, N. (2013), afirmou
que o implante em forma de parafuso proporciona uma area de contacto maior entre o
implante € o o0sso, € aumenta a estabilidade primaria ao distribuir melhor as forgas,
reduzindo o stress na interface entre o 0sso e o implante e na 4rea cervical. O mesmo ainda
afirma que as forcas de compressdo obtidas com implantes cénicos aumentam a
estabilidade primdria e que o tamanho do implante € proporcional a resisténcia para a sua

remocao.

Ja Apse, P. (2004) refere que a estabilidade primaria desempenha um papel crucial
para o éxito da osteointegragdo, e que tal ¢ obtida gracas ao tamanho do implante, ao
diametro, a textura da superficie e a configuracdo das roscas. S@o estes os principais fatores
para obtencao de estabilidade, destacando a importancia do desenho do implante para a sua
estabilidade em osso de baixa densidade. Joos, U. (2006) e Meyer, U. (2006) postularam
que a osteointegracdo depende maioritariamente da geometria do sistema de implante,
assim como do estado das células e da matriz 6ssea da superficie criada para o leito do
implante. Sobre o desenho observaram que parafusos de implantes de forma parabolica
permitem maior congruéncia entre o leito e a superficie do implante, e em funcdo imediata,
observou-se que a carga relacionada a trabeculado do osso na superficie do implante deve

ser reconhecida como responsavel pela imediata osteointegragdo. Chang, P. et al. (2010) diz

15



Papel do tabaco e da higiene oral sobre a saude das reabilitagoes implanto-suportadas

que para além do processo de osteointegracdo pode ser acelerado por alteracdes na
rugosidade da superficie do implante e pela libertacao local de fatores de crescimento, tais

como BMPs (Proteina Ossea Morfogénica).

1.2.2. Resposta dssea

Melcher AH. et al, (1971), consideraram que quando se coloca um implante se esta
a causar um traumatismo no o0sso, € aonde se forma uma lamina dura e de osso modificado
que se pode designar osso perimplantar. Quanto menor for a lesdo e o envolvimento

vascular, mais préximo do implante se da a formagao deste calo.

Estes mesmos autores descreveram que quando existe uma lesdo do peridsseo, o
calo forma-se no local mais proximo onde ndo ocorreu nenhum traumatismo. A agressao
peri-implantar do tecido conjuntivo pode ocorrer em locais de osteogénese prejudicado e de
destruicdo peridssea generalizada. O coagulo de sangue que resulta da perfuragdo contém
citoquinas ¢ fatores de crescimento mas quando acontece uma destrui¢ao do peridsseo, €
minima a possibilidade de existirem células osteogénicas, por isso ¢ importante limitar ao

minimo a lesdo dessa estrutura.

A remodelacdo que ocorre na interface osso-implante ¢ de uma grande importancia
para a sustentabilidade do implante. Sempre se perde | mm de osso cortical ao redor do colo
do implante devido a tumefac¢do e a circulagdo paralela ser deficiente. Porém, este osso

inviavel vai auxiliar no periodo de cicatrizag¢do, sendo substituido por 0sso vivo.

O tecido Osseo recém-formado contacta com a superficie do implante dando
resultado a osteointegragdo. Vinte e quatro horas depois da colocagdo do implante inicia-se
a migracdo de células osteogénicas ativas e mesenquimatosas para a superficie do implante.
A matriz formada em redor do implante ¢ uma matriz ndo colagénica, que vai regular a
adesdo celular e vai estabelecer ligacdo com os minerais. Esta matriz ¢ tecido 6sseo pouco
mineralizado e a deposi¢do continua de calcio e fosforo levam a integracdo do implante

com o tecido adjacente (Charcanovic et al, 2015).
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Antigamente, pensava-se que a resisténcia total do osso que suporta um implante s6
era alcancada apds 12 meses do processo de mineralizagdo secundéria que ocorre, porém,
estudos recentes demonstram que a remodelagdo ¢ uma resposta dependente do osso

adjacente a um implante (Frost H.M., 1983).

1.3. Osso alveolar

O osso alveolar € o osso que suporta e rodeia os dentes, formado por uma matriz
organica e particulas inorganicas, onde as células existentes regulam a sua estabilidade.
Apresenta varias fungdes: prote¢do de estruturas sensiveis as forcas externas, atua como
reservatorio de minerais e células que vao participar na homeostasia sistémica, e resisténcia

a carga (Lindhe et al, 2015; Misch., 2007).

1.3.1. Constituicido

Este osso ¢ constituido por tecido conectivo especializado. A sua matriz organica
representa 30-35% do seu peso total e ¢ formada por colagénio tipo 1 e proteinas nao
colagénicas, glicoproteinas, hidratos de carbono, lipidos e proteoglicanos. Os seus
principais componentes inorganicos sao o calcio e o fosfato, hidratados, na forma de
cristais de hidroxiapatite. Quanto a sua composicao celular, existem diferentes células no
tecido 6sseo: células percursoras de osteogénese, osteoclastos, osteoblastos, ostedcitos e

elementos hematopoiéticos da medula 6ssea (Lindhe et Lang, 2015).

A hidroxiapatite ¢ um mineral e um material biologico, cuja férmula é:
Ca’(P0*)*(OH), e como se pode ver, nela encontramos a presenca de fosfato de calcio

cristalino.

17



Papel do tabaco e da higiene oral sobre a saude das reabilitagoes implanto-suportadas

1.3.2. Tipos de osso

Macroscopicamente pode-se classificar o 0sso, em osso cortical € 0sso esponjoso

(Misch, 2007).

E, quanto a sua densidade, ele classifica-se em quatro grupos (figura 1), segundo

Lekholm, Zarb, Albrektsson., (1985).

Figura 1 — Grupos de Densidade Ossea. (adaptado de (Lindhe et Lang, 2015).

O tipo 1 define-se como osso cortical espesso e homogéneo, o tipo 2 como camada
espessa de osso cortical em redor do osso esponjoso denso, o tipo 3 € uma camada leve de
osso cortical que envolve um osso esponjoso denso € o tipo 4 € 0SSO €sponjoso Poroso

pouco denso (Juodzbalys et Kubilius., 2013).

Uma classificagdo exata do osso quanto a sua localizagdo e densidade ¢ dificil de
conseguir, embora esteja descrito na literatura que o osso mandibular ¢ mais denso que o
osso da maxilla e, que em ambos, de anterior para posterior, a densidade Ossea vai

diminuindo (Misch, 2007).
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1.3.3. Dinamica

O osso ¢ constantemente remodelado, ndo s6 durante a fase de crescimento do
esqueleto, como consoante as necessidades mecanicas ou metabolicas, tendo a capacidade

de ajustar as suas propriedades mecanicas (Lerner L.M., 2006).

Este mecanismo de adaptacdo compreende uma fase de reabsor¢ao 6ssea na qual o
0sso ¢ reabsorvido pelos osteoclastos, € uma fase de formacao de osso onde o novo 0sso ¢

depositado pelos osteoblastos. Este processo denomina-se regeneragao 6ssea (Raisz, 2005).

A fase de reabsorcdo dura entre trés a quatro semanas, enquanto a fase de
regeneragdo prolonga-se por trés a quatro meses (figura 2). O processo inicia-se com a
indugdo das citoquinas inflamatorias que sdo produzidas pelos osteocitos lesados. Estas
citoquinas (PGE-2, IL-1) captam, os linfécitos T e estimulam a producdo de Receptor
Activator of Nuclear Factor Kappa-B Ligand (RANKL), isto ¢é, tanto pelas células
imunitarias como pelas células de revestimento e osteoblastos. No entanto as células da
linha osteocléastica, que provém também da corrente sanguinea, entram a frente de
remodelagdo (atraidas pelo acesso cirurgico realizado) e comecam a elaborar os recetores
RANK. O RANKL ao ligar-se ao seu recetor especifico inicia a maturacdo e ativacio dos
osteoclastos que a sua vez iniciam a fase de reabsorcdo. Apos a fase de reabsor¢dao
comecgam a libertar-se fatores de crescimento (devido da atividade dos osteoclastos), e estes
sdo responsaveis pela diferenciagdo e proliferacdo dos pre-osteoblastos (que migram das
zonas perivasculares). Neste processo parecem, também, estar envolvidas as células de
revestimento O0sseo adjacentes aos locais de reabsorcdo sendo imprescindivel, ainda, a
presenca de osteoclastos, funcionantes ou nao.

Entretanto os pré-osteoblastos vao produzindo osteoprotegerina (OPG), com grande
afinidade para o RANKL, quando estes se ligam déa-se a desactivacdo dos osteoclastos,
pondo termo a fase de reabsorcao (Roberts, W.E., 2006).

Entre estas duas fases, encontra-se a fase reversa ou de reversdao, durante a qual o defeito
provocado pela reabsor¢do ¢ coberto por células mononucleares e morfologicamente

inativas (Mccauley et Nohutcu., 2002).
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Figura 2 - Ciclo da regeneracio Ossea (adaptado de Lindhe et Lang,( 2015).

1.4. Sobrevivéncia vs sucesso implantar

De maneira a facilitar a comunicagao entre profissionais da area, ha que estabelecer
a diferenca entre os significados de “sobrevivéncia” e “sucesso” na reabilitagdo com
implantes. Estes termos sdo frequentemente utilizados em estudos, embora ainda haja

davidas sobre a terminologia a aplicar (Moraschini et al, 2015).

A sobrevivéncia ¢ definida como o implante estar no local, em boca, durante o
periodo de observagdo, sem avaliar as suas condi¢des (Lang, Pun, Lau, Li, Wong, 2012;

Pjetursson, Bra, Lang, et Zwahlen, 2007).

Para se falar em sucesso ha um conjunto de condi¢des que tém de ser cumpridas,
tais como a auséncia de mobilidade e de sintomatologia dolorosa, assim como este deve
estar funcional e com os requisitos estéticos alcangados (Lang et al., 2012; Pjetursson et al.,

2007).

1.4.1. Ciritérios de sucesso dos implantes

Ao longo dos ultimos anos, os critérios para obter sucesso de um implante foram
sendo alterados, ndo se considerando apenas a auséncia de mobilidade e de

radiotransparéncia peri-implantar. Karthik e Thangaswamy (2013) realizaram uma revisao
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de critérios de sucesso utilizados, do passado aos dias de hoje, incluindo; mobilidade
(qualquer implante que se apresente movel ndo pode ser incluido no grupo de sucesso),
radiotransparéncia peri-implantar (implantes com imagens radiotransparentes ao seu redor
nao podem ser considerados como sucesso), perda de osso marginal, inferior a 0.2mm por
ano ap6s o primeiro ano em boca; e dor ausente, assim como desconforto ou inflamagao - a
espessura da gengiva aderida deve ser de pelo menos 2 mm, caso contrario o implante falha
(Bouri, Bissada, et Al-zzahrani, 2008; Clementini, Morlupi, Agrestini, et Ottria, 2011;
Karthik et Thangaswamy, 2013).

1.4.2. Critérios de insucesso dos implantes

E mais facil descrever o insucesso de um implante do que o sucesso deste. Os
fatores de insucesso e da necessidade de explantar o implante sdo quando estamos perante
uma mobilidade horizontal superior a 1 mm ou qualquer movimento vertical clinico
observado com forgas inferiores a 500 g, a perda rapida e progressiva de tecido dsseo,
apesar da reducdo das tensdes e do tratamento peri-implante, ou a dor a percussao ou

durante a funcdo. Neste caso o implante tem insucesso.

Um implante mével pode ndo ter mais necessidade de tratamento que um dente
natural, enquanto que um implante com uma bolsa gengival de mais de 5 mm pode ser
estavel e ndo requerer tratamento, tal j4 nao acontece em dentes naturais. Mas a decisdo
final em colocar um implante deve basear-se de que esse paciente tem a necessidade de

receber tratamento odontologico continuo.

Mas um implante dentario unitdrio com uma mobilidade de 0,5 mm tem menos
risco que o implante de uma proétese fixa de 12 pegas com uma mobilidade de 0,5 mm. (Ten

Bruggenkate C, et al, 1990).
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1.5.  Fatores de risco em implantologia

Segundo Askary et al, (1999), os factores de risco sdo classificados em factores de
risco de ordem geral, planeamento e biomecanicos. Os sistémicos estdo associados com a
higiene oral, problemas associados com a quantidade e qualidade de tecido periodontal e
presenca de habitos nocivos (fumar, consumo de alcool ou com a presenga de algumas
doengas sistémicas). Os riscos biomecanicos abrangem problemas biologicos (sangramento,
hiperplasia gengival, exudado purulento, bolsas profundas e reabsor¢cdo oOssea). E
problemas mecanicos (fraturas dos parafusos, fraturas de implantes e materiais de
revestimento). Contudo alguns autores comtemplam os casos de fraturas de parafusos de
prétese como complicagdes e ndo fracassos, uma vez que tem condi¢do de poderem ser

reversivéis na maioria dos casos.
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DESENVOLVIMENTO
2.1. Tabaco

Needleman em 2016 afirmou que o tabaco estd relacionado com uma série de

problemas de satde, tais como o cancro, patologias pulmonares e cardiovasculares.

O fumo do tabaco abrange mais de 4000 substancias toxicas e ¢ possivelmente o
fator de risco melhor estudado e estd establecido que pode ser modificavel. A sua relacao
com as doencas periodontais esta bem estudada, estudos que vem ja desde o século passado

(Genco et al, 2013)

O tabagismo esta relacionado com uma diminui¢do da hemorragia gengival, e esta
demonstrado de que o tabagismo ndo diminui a quantidade de placa, isto diz-nos que os
pacientes fumadores padecem menos hemorragia gengival do que os pacientes ndo

fumadores, mesmo os que tem indices de placa mais baixos. (Bergstrom et Bostrom, 2001).

Van Dyke et Dave, (2006) sugeriram que o fumo produz alteracdes nos calibres
sanguineos dos tecidos periodontais. Isto ¢ causa do efeito da nicotina sobre os mesmos.
Uma hemorragia gengival menor corresponde a uma falha da resposta imune, por isso se
explica a perda de inser¢do dos tecidos e a perda de osso alveolar. As taxas de sucesso da
eficicia no tratamento da doenga periodontal sdo um impacto desfavoravel com o
tabagismo, em especial nos casos de procedimentos regenerativos, enxertos € colocacao de

implantes.

Deste modo ¢ comum que um paciente fumador possa apresentar maior formagao de
placa bacteriana, menor resposta imunitdria, logo, maior nimero de bolsas periodontais
maior profundidade de sondagem, recessdes gengivais, perda de osso alveolar com

envolvimento de furcas e menor hemorragia gengival a sondagem (Needleman., 2016).
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2.1.1. Influéncia do fumo do tabaco nos tecidos perimplantares

Bain et al, (1993) tentaram correlacionar o fumo com a faléncia de implantes. Para
isso, analisaram 2194 implantes colocados em 540 pacientes durante um periodo de 6 anos,
e verificaram que a taxa de insucesso global foi de 5,92%. Entretanto, quando os pacientes
foram subdivididos em fumadores e ndo fumadores, os autores verificaram uma
percentagem significativamente maior de fracassos em pacientes fumadores (11,28%)
comparando com nao fumadores (4,76%). A comparacdo entre fumadores e ndo fumadores
revelou diferencas de risco significativamente maiores em todas as areas da cavidade oral, a

excegdo da regido posterior da mandibula.

Com base nesses resultados, os autores propuseram o seguinte protocolo: o paciente
abandona o cigarro uma semana antes da cirurgia, ¢ mantém abstinéncias do tabaco durante
dois meses ap6s a colocacdo do implante. Desta forma a cicatrizacdo Ossea sera

beneficiada, auxiliando a osteointegracao.

2.2. Formacio do biofilme em dentes e implantes

A associagdo das bactérias nos biofilmes ndo € aleatoria, na medida em que ha
associagdes concretas entre espécies bacterianas. Socransky e os seus colaboradores (1998)
examinaram mais de 13.000 amostras de placa subgengival proveniente de 185 adultos e
identificaram seis grupos de espécies bacterianas associadas, que incluiam colonizadores

Iniciais, tais como Streptococcos orais, intermédios e tardios (Socransky et al. 1998).

Os implantes, colocados nas ultimas décadas como pilares para prétese fixas ou
removiveis, com a finalidade de repor dentes perdidos (Berglundh et al. 2002), ndo estdo
livres de problemas a curto e longo prazo, especialmente os que estdo relacionados com a
acumulacdo de biofilmes bacterianos nas suas superficies. Apesar de estarem esterilizados
antes da colocacgdo, e dos cuidados de assépsia cirargicos, os implantes sao susceptiveis de
serem colonizados por microorganismos durante a fase cirargica (Costerton et al. 2005).

Por outro lado a colonizacdo bacteriana € possivel, e acontece em qualque lugar exposto do
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implante, especialmente nas superficies rugosas das roscas expostas, por isso ¢ indesejavel

que tal aconteca dentro da cavidade oral (Serino et al. 2009).

A formagdo de biofilme ao redor dos implantes parece ser critica para o
desenvolvimento de doengas perimplantares e estas podem levar ao insucesso, apesar da
biocompatibilidade das superficies dos implantes (Renvert et al. 2008). Embora hoje em dia
a substituicdo de dentes por implantes se realize com sucesso, € com uma elevada
percentagem de sobrevivéncia do implante (Violant et al. 2014), descrevem-se

frequentemente complicagdes técnicas e bioldgicas (Quirynen et al. 2002)

A formacdo e maturacdo do biofilme na superficie dos implantes estd relacionada
com a etiologia das doengas periimplantares, assim como o biofilme subgengival esta
asssociado a gengivite e periodontite (Quirynen et al. 2002) As doengas periimplantares
definem-se como um processo inflamatorio que pode ser, fundamentalmente, de dois tipos:
Mucosite periimplantar, onde existe uma lesdo inflamatéria que se limita & mucosa
circundante sem perda 6ssea, com presenca de hemorragia a sondagem e profundidade de
sondagem igual ou superior a 4 mm (Renvert et al. 2007); e Periimplantite, na qual h4 perda

progressiva do osso de suporte (Ferreira et al. 2006).

O biofilme na superficie dos implantes ¢ semelhante ao que se forma sob as
superficies dentarias, porém, algumas caracteristicas do mesmo podem ver-se alteradas pelo
desenho macro e microscopico das superficies dos implantes (Lang et al. 2011; Sanchez et
al. 2014). Estudos in vivo realizados por autores como Rimondini et al. (1997), Scarano et
al. (2003), Keller et al. (1998) e estudos in vitro, realizados por autores como Sanchez et
al. (2014), Drake et al. (1999), Mabboux et al. (2004) sobre a influéncia das caracteristicas
da superficie dos implantes dentdrios na formacdo do biofilme, mostraram que parametros
como a rugosidade da superficie, a energia livre superficial, a molhabilidade e o0 modo de
esterilizacdo dos implantes, sdo fatores que afetam significativamente a formacao do
biofilme e a distribuicdo tridimensional do mesmo, mostrando diferencas, entre outras, na
sua espessura, formagao da matriz de polissacaridos extracelular assim como a organizacao

das células bacterianas (Sanchez et al. 2014).

Estudos recentes que avaliaram a presenca de biofilmes sobre pilares de implantes,
com superficies diferentes no que toca a composi¢dao e rugosidade, mostram que existe
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correlacdo entre a rugosidade da superficie e a biomassa vidvel no biofilme (Hahnel et al.

2015).

2.3. Superficie dos Implantes

Dois tipos de superficies estdo relacionadas com a resposta dos tecidos ao redor dos
implantes, a superficie ao redor do osso, a forma ou topografia, seja rugosa ou lisa, ¢ a
outra superficie faz referéncia as propiedades quimicas (Szmukler-Moncler S, Salama H,

Reingewirtz Y, et al., 1998)
As superficies lisas obtém-se através de:

. Electropolimento (Electropolished). A superficie do implante ¢ tratada
electroquimicamente por imersdo num banho electrolitico através do qual passa uma

corrente eléctrica.

. Maquinado (Machined or turned): A superficie sofre um processo de torneado
mecanico que macroscopicamente vai polir e alisar a superficie (Cordioli G, Majzoub Z,

Piatrelli A, scarano A. 2000).
As superficies rugosas obtém-se através de:
Adigao de materiais

. Técnica Spray Plasma-titanio, (Titantum Plasma Spray, (TPS). Neste método
utiliza- se um gas nobre constituido por 10es, electroes e plasma, que sdo comprimidos a
alta temperatura e langados a uma velocidade de 3.000 nv/seg. Através deste método obtem

uma rugosidade aproximandamente 15 nm.

Exclusdo de materiais

o Técnica de jacteado com areia. Nesta técnica a superficie do implante ¢
bombardeada com jato de ar e agentes abrasivos, areia, com uma pressdo controlada,

aumentando desta forma a superficie de contacto. (Piatelli A, et al. 1996)
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. Técnica de condicionamento acido e jateamento, (Acid etching and blasting). Nesta
técnica, a superficie do implante ¢ bombardeada com particulas grossas entre 250-500 nm.
Ap0s este processo, condiciona-se com 4cido cloridrico e acido sulftrico. Este tipo de
tratamento da superficie parece ser onde se produzem melhores resultados de

osteointegragao (Buser D, et al. 1998).

. Técnica de condicionamento acido, (Acid etching). Neste processo utilizam-se
solugdes acidas para tratar as superficies dos implantes através de erosdes quimicas.
Segundo Albrektsson (2004), poderiamo-nos focar as superficies dos implantes na sua

qualidade, caracteristica ou propiedades.
Relativamente a superficies bioactivas, hoje em dia, existem dois tipos de implantes:

1. Implantes com fosfato de calcio. Baseia-se a sua actividade na capacidade de formar
apatite impulsionando a funcdo celular para conseguir formar uma interface entre o 0sso € o
carbonato de calcio. (Jansen J. A, et al. 2003)
2. Implantes com fluor. Os resultados obtidos com este tipo de superficie demostram
uma boa adesao do osso na interface em comparagao com os controlos, demostrando uma
reacdo bioativa destes implantes (Ellingsen JE. 2003).

Apoés esta revisdo, a conclusdo de que as superficies moderadamente rugosas
comparadas com as superficies mais lisas, possuem vantagens clinicas, e que as superficies

de implantes bioativas parecem serem o futuro (Jokstad A et al, 2003)

24. Classificacao dos pilares Protéticos:

. Pela sua conexao:

Conexao externa ou Hexiagono Externo: A figura geométrica do hexagono encontra-se
por cima da plataforma do implante e ¢ por isso que os pilares assentam sobre os implantes.

Apresentam 6 posi¢des de encaixe (Pedrola F. 2008).
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Conexio interna ou Hexagono Interno: Os pilares assentam dentro da depressdo
hexagonal do implante. Tal como o anterior também apresentam 6 posi¢des, o que da

possibilidade de variacao a cada 60°.

Cone Morse (CM): Dois elementos efetuam uma acdo que deriva do contacto intimo com
friccdo, quando um componente conico “macho” ¢ colocado numa “fémea” também conica

a convergéncia do cone ¢ de 11° (Sartori IM, et al. 2010).

Syn Octa: Criado pela ITI®(International Team for Implantology) e desenvolvido pela
Strauman®. E uma conexdo que combina um octdgono interno com morse taper (unido de

dois cones por fricgao).

° Pela sua retencao a protese:

Aparafusado: Utiliza-se um parafuso para fixar a protese ao implante.
Cimentado: A sua fixacdo ao implante ¢ feita a base do cimento.

Temos ainda os pilares para retentor (attachment) que emprega um sistema de retencdo para

reter uma protese removivel (Misch C. 2007).

° Pela sua relacao axial com o corpo do implante:

Rectos: Pilares com uma angulagdo de 0° em relagdo ao eixo axial do implante, s6 variando

a altura gengival.

Angulados: Utilizam-se nos casos em que € necessario uma correcao da angulagdo, onde os

parafusos de acesso se encontram numa posi¢ao desfavoravel (Di Gazoti P, et al. 2008).

° Pelo seu material de confeccao:

Metélicos: O Titdnio ¢ o mais tradicional em implantologia devido as suas
excelentes propriedades bioldgicas e mecénicas (Stilker RA, et al. 2008). Muitos estudos
clinicos mostram uma excelente sobrevivéncia nas restauracdes suportadas por pilares de
titanio. Existem também outros tipos de ligas metalicas utilizada para a confecgdo de
pilares, tais como as de Cobalto-Cromo (Cr-Co), Ouro (Au), Niquel-Cromo (Ni-Cr)
(Andersson B, et. al 1995). E um material dictil, o que real¢a a sua tolerdncia para

pequenos defeitos (Sailer L, et al. 2009).
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Plésticos: Elaborados através de um polimero plastico de cor semelhante ao dente.

O seu tempo de permanéncia em boca ¢ até 180 dias.

Ceramicos: Estes pilares foram criados em resposta aos inconvenientes que 0s
pilares metdlicos podiam ocasionar tais como; a visualizagdo da terminagdo do pilar nivel
gengival, a mudanca da cor da gengiva pela translucidez do metal nos bidtipos periodontais
finos ou a visualizagdo do pilar pela retracdo gengival. Existem diversos estudos que
destacam as suas numerosas vantagens: Jung et al. (2008) demostraram que este tipo de
pilares ndo produziam mudangas da cor na mucosa peri-implantaria em comparagdo com o0s
pilares metalicos. Scarano et al. (2004) observaram que a adesdo bacteriana ¢ menor na
superficie de pilares ceramicos. Zembic et al. (2008) efetuaram um estudo clinico de 3 anos
observando que os pilares de zirconia e titAnio mostravam os mesmos resultados biolégicos

e de sobrevivéncia.

Tablal. Comparacidn de las caracteristicas del 6xido de drcono y dxido de

alimina. i
Caracteristicas Oxido de alimina Oxidode zirconio
Resistencia ala flexidn 4204670 MPa 900-1345 MPa
Resistencia ala fractura 3,84 5 MN/m 9-10 MN/m
Propiedades radioldgicas Radiohicido Radiopaco
Biocompatibilidad Biocompatible Biocompatible
Modulo de elasticidad 380 Gpa 200 Gpa
Color Wita A 3.7 Blanco

(mejor transparencia)
Densidad 3,94 gricm3 6 gricm3

Tabela 1 — Comparagdo das caracteristicas dos pilares de Titanio e Zirconia (Zembic et al.,
2009)

. Pelo seu tipo de elaboracio

1. Pilares Pré-fabricados:

Nao modificaveis: Sao pilares ndo modificaveis que sdo fabricados em empresas que
industrializam os implantes, que tratam de cobrir as diferentes possibilidades na

reconstru¢do das coroas.
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Modificaveis: Estes pilares diferenciam-se dos standard pela possibilidade de modificar-se
a sua sec¢do (didmetro e forma) no trajeto transmucoso o que ajuda a atingir um perfil de
emergéncia adequado.

2. Pilares individuais confeccionados em laboratorio: Sao aqueles onde o técnico de
laboratorio, mediante um cilindro de pléstico que vai ser fundido, pode criar um pilar.
Podem ser colados (todo o cilindro ¢ de plastico calcinavel) ou sobrecolados (a margem do

cilindro é de uma interface de metal).

3. Pilares maquinados: Sdo pilares personalizados confeccionados com a tecnologia

CAD-CAM em Titanio ou Zirconia (Christensen GJ. 2008).

2.5. Efeitos do tabaco ao nivel da cavidade oral

O habito tabagico tem muitos efeitos negativos sobre a cavidade oral. A sua relagdo
com o cancro bucal é obviamente o efeito nocivo mais grave a ser considerado uma vez
que a taxa de sobrevivéncia relativa do cancro oral em 5 anos ¢ de 50%. Porém, a sua
importancia parece focar-se mais na periodontite, porque esta doenca afeta uma
percentagem significativa da populagcdo. Além disso, nos ultimos anos, dada a alta
prevaléncia de problemas peri-implantares, tem-se dado relevancia para a relagdo do tabaco

com a sobrevivéncia de implantes dentéarios (Bates C, et al., 2003).

2.5.1. Cicatrizacao dos tecidos moles

A cicatrizagdo tardia apds curetagem ou alisamentos radiculares para reduzir a
profundidade de bolsas periodontais foi evidente em varios estudos com pacientes
fumadores aos quais se adiciona a reducgdo da resposta inflamatéria. Isto ¢ explicado pelo
desequilibrio entre a producdo de proteases e os seus inibidores, bem como a redu¢do da
capacidade de adesdo dos fibroblastos do ligamento periodontal a superficie radicular

(Johnson G. et al., 2013).

A melhoria da resposta de reparacao tisular ¢ evidente apos a avaliagdo de pacientes
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ex-fumadores que respondem com cicatrizagdo mais rapida e menores efeitos infamatorios

em procedimentos cirurgicos em boca (Carranza et al., 2000).

Jones e Triplett (1992), e Bain (2003), observaram uma relagdo entre os pacientes
fumadores e a presenca de complicagdes na cicatrizagdo poOs cirtrgica, tais como
deiscéncias e aparecimento de infec¢des. A nicotina, o mondxido de carbono e o cianeto de
hidrogénio sdo factores de risco para o surgimento destas complicagdes (Vasconcelos et al.,

2004; Sverut et al., 2008).

Segundo Vanconcelos et al. (2004), e Sanchéz-Perez et al. (2007), o monoxido de
carbono, falado anteriormente como um dos fatores de risco, inibe a ligagdo do oxigénio
aos eritrocitos, e como consequéncia reduz a quantidade de oxigénio transportado para os

tecidos gengivais e 0sseos.

Jacobi et al. em 2002, realizaram um estudo in vitro que demostrou que a nicotina
isolada ndo inibe a cicatrizagdo. Gotfredsen et al. (2009) afirmam que a nicotina deve estar
presente numa concentracdo doze vezes superior a do extracto de tabaco para conseguir

induzir uma reducdo equivalente na sintese de colagénio.

Num estudo de Balshe et al. (2008) observaram que em cerca de 80% dos pacientes
fumadores ativos estes apresentavam atrasos na cicatrizagao, pode-se entdo dizer que os
habitos tabagicos comprometem a cicatrizacdo intra-oral na colocagdo de implantes (Jones

et al., 2008).

A absor¢do local da nicotina através da mucosa oral tem um impacto citotéxico nos
fibroblastos gengivais (Baig et al., 2007), interferindo com a cicatrizagdo na doenga
periodontal, pelo que devemos ter este aspeto em atengcdo nos primeiros estadios de
cicatrizacdo do leito implantar (Bain et al., 1993; Sanchez-Perez et al., 2007), pois estas
alteracdes sdo de extrema relevancia nos procedimentos relacionados com a colocagdo de
implantes, em que uma correta cicatrizagdo ¢ essencial para o seu sucesso (Levin et al,

2005).
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2.5.2. Periodonto

O habito tabagico atende aos requisitos para ser considerado um fator de risco, pois
existe relacdo plausivel entre a sua presenca ¢ o desenvolvimento da doenga periodontal
(Beck, J.D., 1994), sendo que um dos fatores mais significativos para o desenvolvimento e

progresdo da doenga periodontal ¢ o habito de fumar (Salum et al, 2007).

Haesman et al. (2006) e Strietzal et al. (2007), chegam mesmo a afirmar que o
tabaco ¢ um dos factores de risco mais significativo no deselvolviemnto e na propagacao da
doenga periodontal cronica, e segundo Haesman et al. (2006), cerca do 40 % dos casos da

doenca periodontal podem ser atribuidos aos habitos tabagicos.

O tabaco estd associado ao aumento de placa bacterina, a formacdo de bolsas
periodontais ¢ a perda das pecas dentarias, secundarios a vasoconstri¢do, produzida pela
nicotina, a qual ao diminuir as respostas inflamatdrias locais da gengiva, tornam este tecido

mais espesso e menos vascularizado (Garza M., 2013).

A presenca da lesdo no periodonto estd relacionada com a dose do consumo de
tabaco. A deterioracdo nas regides molares ¢ maior que nas outras areas da boca, ao igual
que a recessdao gengival, a perda de inser¢dao e a mobilidade dentaria, sdo maiores em

fumadores que em nao fumadores (Carraro J., 2013).

O tabaco, ao afetar as fungdes normais do periodonto, € ao provocar vasoconstricao,
evita a protecdo de tecidos moles, reduzindo a migracao celular de defesa para os tecidos
lesionados, limitando as a¢des fagociticas dos neutréfilos e a secrecao dos monocitos, bem
como de polimorfonucleares que reduzem a sua quimitaxia, a producdo de inibi¢do da
protease, além de gerar superdxido e perdxido de hidrogénio o que promove a destruicao
tecidular. Por sua vez, os linfocitos reduzem a sua capacidade proliferativa com diminuigao

da inmunoglobulina G2 (IgG2) (Carranza., 2006).

Paralelamente, o tabaco ao estimular a destrui¢ao da agdo citotdxica produzida pela
combustdo antes da mudanga da temperatura da boca a partir do uso do cigarro, afeta os

fibroblastos e a resposta vascular, sendo pois a forma como a nicotina atua negativamente e
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diretamente sobre as células periodontais (Johnson G. et al., 2013).

O tabaco também aumenta a prevaléncia de espécies pertencentes aos complexos
laranja e vermelho, que sdo as mais patogénicas (Socransky et al., 2001), assim como dos
patogénios putativos Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola e Tannerella

forsythensis, descritos por Haesman et al. (2006), e Bergstrom et al. (2004).

Um estudo in vitro de células expostas a nicotina demostrou haver uma redugdo no
seu crescimento, no conteudo proteico, alteragdes nas membranas € a sua vacuolizagao

(Henemyre et al., 2003).

Pode entdo concluir-se, que os pacientes fumadores e com doenga periodontal tem
maior prevaléncia para desencadear uma destruicao periodontal severa, haver uma resposta
menos favordvel aos tratamentos cirdrgicos e ndo-cirirgicos € uma maior possibilidade de

reincidéncia de periodontite ( Luzzi et al, 2007).

2.5.3. Osteointegracio dos implantes dentarios

De acordo com Zarb e Albrektsson (1991), a osteointegracao ¢ o processo no qual
as c¢lulas 6sseas da mandibula aderem completamente a superficie do titanio. Este processo
poderia ser traduzido como a fixacdo do implante no osso maxilar. Uma vez que a

osteointegragdo ocorreu, ja podemos dizer que o implante esta firmemente unido ao osso.

Segundo Yamano et al. (2010), o sucesso do implante estd relacionado com o
sistema de cicatriza¢do e na possibilidade de modificagdo do osso alveolar para conseguir
consolidar o implante no osso. Este mesmo autor, num estudo em 2010, introduziu
implantes de Titanio nos fémures de ratos, e verificou que a nicotina impide a expresdo dos

genes relacionados com a formagao ossea.

Existe uma grande variedade de fatores que alteram a cicatrizagdo dos implantes e
pode levar inclusivamente a perda deste, causado pela formagao de tecido fibroso entre o

osso e a superficie do implante.
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Schwartz-Arad et al, (2002), encontraram uma prevaléncia de mais 2% de fracasos
em pacientes fumadores, mas observaram ainda que apesar das complicagdes serem
superiores em fumadores, ndo existiam diferencgas estisticamente significativas entre os

pacientes nao fumadores e ex-fumadores.

César-Neto et al. (2003) observaram em ratos que devido ao efeito da inalagdo de
fumo produzido pelos cigarros este provocou negativamente o BIC e a densidade dssea ao
redor dos implantes. Afirmando que a nicotina tinha alterado desfavoralvelmente o osso
entre as trabéculas 0sseas na zona correspondente ao compartimento medular da tibia dos

ratos, mas que este efeito afetava parcialmente no sucesso dos implantes.

Num estudo efetuado por Balatsouka e et al, (2005), estes autores afirmam que a
nicotina ndo € unica responsavel no processo de cicatrizagao ossea depois da colocagao dos
implantes, no seu estudo realizado com coelhos expostos a nicotina e um grupo de controlo,
estes autores ndo conseguiram diferencas consideraveis a curto prazo (duas a quatro
semanas) nas medigdes histomorfométricas da cicatrizacdo 0ssea e da osteointegragdo. O
primeiro fator medido foi o contacto osso-implante (BIC), que representa a fracdo de osso
mineralizado em contacto direto com a superficie do implante. Apos isso, foi medida a
densidade 6ssea em torno do implante (BD-1) e ainda a densidade d6ssea no centro do leito

0sseo.

Estes resultados podera dever-se ao fato de que os animais tinham sido expostos a
um baixo nivel de nicotina, insuficiente para provocar efeitos sobre a cicatrizagdo 0ssea,
entdo os mesmos autores (Balatsouka et al.,2005), decidiram repetir com doses mais
elevadas de nicotina (6yg/kg/min contra 3yg/kg/min) no entanto apesar do aumento da dose
para o dobro, a osteointegracdo ndo se alterava nem causava riscos a permanéncia do
implante. Os resultados foram obtidos através da frequéncia da resonancia (RFA) e do teste

do torque inverso (RMT).

Ja anteriormente Nociti et al, (2002), ao injectarem subcutaneamente nicotina em
coelhos, durante 42 dias e nao detetaram diferengas na dimensdo da BIC nem da BD-i,
quando comparadas com as de grupos de controlo. Temos entdo os autores a chegarem a

conclusdo de que a nicotina pode ndo ser o componente do tabaco mais perjudicial para a
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cicatrizagdo Ossea, ¢ que os efeitos nefastos para o éxito de implantes em pacientes
fumadores pode estar relacionado com o tabaco, mas ai por outros componentes do mesmo

(Gotfredsen et al., 2009).

2.5.4. Tecido d6sseo peri-implantar

Em 2000, Hultin et al, apontaram que a perda 6ssea marginal em implantes estava
relacionada com fatores associados aos pacientes, a resposta inflamatdria, mas também

aos seus habitos tabagicos.

Lindquist J. et al. em 1997 apresentaram um estudo realizado ao longo de 10 anos,
em que avaliaram proteses sobre implantes mandibulares, e repararam que a perda dssea
marginal nos implantes foi maior em pacientes fumadores do que em ndo fumadores e
ainda indicaram que esta perda estava relacionada com o niimero de cigarros fumados. Por
outro lado fumadores com uma ma higiene oral eram os que apresentaram piores resultados
Temos entdo autores a afirmar que o tabaco ¢ a causa mais relevante para a perda ossea
peri-implantar (Bain, 2003), e que agravam a taxa de perda Ossea peri-implantar,
essencialmente a mesial e a distal do implante (Haas et al., 1996; Levin et al., 2005; Nitzan

et al., 2005; DeLuca et al., 2006; Vervaeke et al., 2012).

Outros estudos mostraram que a maxila ¢ mais susceptivel a perda Ossea peri-
implantar do que a mandibula e que os fumadores que fumam mais de 10 cigarros por dia

tém uma maior perda dssea marginal do que os outros fumadores (Levin et al., 2005)

A maioria dos estudos in vivo refere-se a observacdes na fase que se segue a
aplicacdo de carga nos implantes. Antes desta fase o efeito do tabaco esta pior

documentado, como ¢ o caso de Delucca et al., (2006).
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2.5.5. Tecidos moles peri-implantes

O tabaco ¢ um fator de susceptibilidade importante no desenvolvimento de peri-
implantite (Pereira et al., 2010). A peri-implantite relaciona-se com a formagao de bolsas
profundas na mucosa proxima aos implantes, inflamagao dos tecidos peri-implantares e um
incremento da reabsor¢ao 6ssea em redor do implante. Quando esta patologia ndo ¢ tratada,
pode evoluir para a perda do implante (Sham et al., 2003). A exibicao local dos tecidos
peri-implantares aos componentes do tabaco ¢ um fator importante para a maior incidéncia

de fracasos encontrada em pacientes fumadores (Haas et al., 1996; Pereira et al., 2010).

Os problemas inflamatorias peri-implantares dos tecidos moles associadas aos
habitos tabagicos determinam um aumento do risco de insucesso em pacientes que
desenvolvem complicagdes nos tecidos moles peri-implantares (Strietzel et al., 2007).
Quando existe uma relacdo entre o estado da mucosa peri-implantar, o nivel 6sseo peri-
implantar e o progndstico do implante, ¢ porque existe uma peri-implantite. Os pacientes
fumadores apresentam um pior indice gengival, uma maior profundidade de sondagem,
maior grau de inflamagdo na mucosa peri-implantar e, padecem de reabsor¢do do 0sso
marginal por mesial e por distal dos implantes. Isto quando comparados com os pacientes

nao fumadores (Lambert et al., 2000).

Pode-se esperar um aumento do risco de desenvolver inflamacdo peri-implantar,
pela acdo do tabaco a nivel dos tecidos peri-implantares, entre outras causas devido ao
efeito de vasoconstri¢cdo associado ao tabagismo ao nivel da circulagdo gengival (Sham et
al., 2003) e a reducdo da atividade da elastase dos neutréfilos nos fumadores, o que pode
resultar numa reduzida reacdo inflamatoria em pacientes fumadores. Estes efeitos moderam
a reacdo inflamatdria peri-implantar, enquanto que os biomarcadores como a piridinolina
ou a b-glucuronidase, que se encontram dilatados quando existe peri-implantite, detém a

perda anticipada de osso peri-implantar (Lambert et al., 2000).

Segundo Lambert et al, (2000), os tecidos peri-implantares que se encontram
exibidos ao fumo do tabaco estdo mais sujeitos aos danos irreversiveis do que os tecidos

que nao se encontram expostos. O tabagismo, depois da colocacdo dos implantes, causa
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uma diminuicdo na capacidade de adequacdo do osso e dos tecidos periodontais, em

qualquer estadio do tratamento.

Para uma detecdo anticipada das complicagdes associadas aos implantes, ¢
primordial que exista um controlo regular dos pacientes fumadores que estejam a ser

tratados em implantologia (Strietzel et al., 2007)

2.5.6. Sucesso dos implantes consoante varios fatores

Levin et al, (2005), chegaram a conclusdo de que os efeitos adversos do tabaco para
o sucesso dos implantes ¢ dificil de determinar apenas baseando-se na perda dos mesmos.
Fatores como o tipo de implante, os seus materiais e a sua localiza¢ao sdo importantes para
a quando a comparag¢do entre pacientes fumadores e pacientes ndo fumadores. Estes

permitem uma avaliagcao mais exata da taxa de sucesso dos implantes.

2.6. Prevencao (beneficios da cessacido tabagica)

Embora a maioria dos estudos enfocam os efeitos negativos do tabaco, sabemos que

os beneficios a saude oral sao multiplos:
A nivel oral:

. Parar de fumar diminui o risco de cancro oral. Segundo alguns estudos, entre 5 ¢ 10
anos depois de abandoner o habito do tabaco, os ex-fumadores tém practicamente 0 mesmo

risco de cancro oral do que uma pessoa ndo fumadora (Czyzykowski R, et al., 2016).

o Diminui a incidéncia de leucoplasia oral e até um ntimero significativo destas lesdes

desaparecerem apods a cessagao tabagica (Czyzykowski R, et al., 2016).

o Melhora o sentido do palato e do olfato, além da halitose.
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A nivel periodontal:

Os individuos que deixam de fumar t€ém menor risco de perda dentéaria e periodontite do

que fumadores ativos (Nitzan et al., 2005).

o A partir das 4 as 6 semans de deixar de fumar, a vascularizagdo da gengiva comeca
a recuperar-se. Ap6s um ano de parar de fumar, a gengiva volta a sua aparéncia e anatomia

normal. Isto supde:

1. Uma maior resposta inflamatéria gengival, o que facilita um diagnostico precoce de

doengas periodontais.

2. Melhora a resposta aos diferentes tratamentos periodontais, desaparecendo as

diferengas com o nao fumador quase de imediato.

3. Todos os riscos periodontais associados ao tabaco sdo progressivamente reduzidos,

melhorando a resposta imune.

4. Diminui o risco de cancro oral, melhora o sentido do gusto, o olfato e a halitose

(Christen A.G., 2001).

A nivel implatoldgico:

o Reduz o risco de falha do tratamento com implantes, bem como a aparéncia de

patologia peri-implante (Critchley J.A, et al., 2003).

Bolin et al., (1993), observaram que os pacientes fumadores apds deixarem de

fumar perderam 3,9% de osso marginal e os pacientes fumadores um 6%.

2.7. Em resumo o que se pode encontrar na bibliografia

A fim de medir o papel do fumo do Tabaco para o sucesso do implante recorre-

se ao método PICO.

38



Desenvolvimento

Primeiro procuramos nas diferentes bases de dados acessiveis (Pubmed,

Scielo) os artigos abrangendo este tema publicados entre 1993 e 2007.

Por “abrangendo este tema”, entendemos as publicagdes cujas palavras chave

ou elementos do titulo sdo comuns as palavras chave escolhidas para alcancar esta

revisdo. Palavras chave: Implantologia; Fatores de risco; Tabagismo; Tabaco;

Insucesso.

Onze publicacdes respondem aos critérios do nosso estudo e estdo resumidas a seguir.

Autor{es)

Ano de
publicagdo

Pratica Clinica / Objetivo

Resultado

Deluca et al.

2006

Sobrevivéncia de implantes (periodo de 10 anos)

Taxa de insucesso foi de 23,08%
nos doentes fumadores,
comparativamente com doentes
nao fumadores -13,33%

Bain and Moy

1993

Efeito do tabaco sobre os implantes

0Os fumadores  apresentam
11,28% de insucesso ao passo
que os ndo fumadores 4,76%

Lambert et al.

2000

Doentes com implantes (3 anos)

Os fumadores apresentavam um
risco 1,5 vezes superior de
insucesso comparativamente
com os ndo fumadores

Stefani et al.

2002

Efeito da nicotina no osso peri-implantar (estudo em animais)

A administragdo diaria de
0,93mg/kg de nicotina levou a
diminuigdo do contacto
existente entre 0sso e implante
42 dias apos a colocagdo do
implante

Cesar-Neto et
al.

2003

Impacto da nicotina e da inalagdo do fumo na osteocintegragdo do implante
(60 dias em animais)

A inalacdo do fumo do tabaco
teve um efeito negativo no
contacto osso-implante e na
quantidade de osso em redor do
mesmo

Schwartz-Arad
etal.

2002

Efeito do tabaco sobre os implantes, em fumadores moderados e severos

Aumento significativo na taxa de
perda de implantes conforme
aumentava o numero de anos
de habitos tabagicos

Levin et al.

2005

Efeito do tabaco sobre os implantes, em fumadores moderados, severos e
nao fumadores

Fumadores severos e
moderados, apresentavam uma
maior taxa de perda dssea
marginal do que o0s ndo
fumadores

Griuca et al.

2004

Efeito do tabaco sobre os implantes, em fumadores moderados, severos e
n3o fumadores

Implantes colocados em
fumadores severos
apresentaram uma perda de
contacto entre o osso e o
implante significativamente
maior do que os implantes de
fumadores
fumadores

leves ou de ndo

Sanchéz-Perez
etal.

2007

Efeito do tabaco sobre os implantes

Maior incidéncia de
complicagdes  conforme  se
aumentava o nlOmero de
cigarros fumados

Feloutzis et al.

2003

Efeito do tabaco sobre os implantes

Apresentam um risco
aumentado de perda dssea peri-
implantar

Kan et al.

1999

Doentes com implantes (fumadores / fi fumadores)

Mesmo numero de insucessos
nos dois grupos
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Pubmed e Scielo

- Publicac¢de de autores que ja publicaram

- Publicag¢des provinientes de jornais reconhecidos

Criterios de inclusdo

Em 1993, Bain, Moy, analisaram o efeito do Tabaco sobre os implantes e os
doentes fumadores apresentaram uma taxa de insucesso de 11,28%, ao passo que nos

doentes ndo fumadores ela foi 4,76%.

No entanto, em 1999, Kan et al., analisaram doentes com implantes tanto

fumadores como ndo fumadores e obtiveram a mesma taxa de insucesso nos dois

grupos.

Em 2000, Lambert et al., analisaram pacientes com implantes durante um
periodo de 3 anos e os doentes fumadores apresentavam um risco 1,5 vezes superior

de insucesso comparativamente com os pacientes nao fumadores.

Stefani et al., (2002), analisaram o efeito da nicotina no osso peri-implantar
num estudo em animais e observaram que a administra¢doo didria de 0,93mg/kg de
nicotina levou a diminui¢do do contacto existente entre osso ¢ implante 42 dias apds a

colocacao do implante.

Nesse mesmo ano, Schwartz-Arad et al., observaram o efeito do tabaco sobre
os implantes, em fumadores moderados e severos e obtiveram um aumento
significativo na taxa de perda de implantes conforme aumentava o nimero de anos de

habitos tabagicos.
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Em 2003, Cesar-Neto et al., analisaram o impacto da nicotina e da inalagcdo do
fumo na osteointegracdo do implante durante 60 dias em animais e observaram um

efeito negativo no contacto osso-implante e na qualidade do osso em redor do mesmo.

Na analise do efeito do tabaco sobre os implantes, em fumadores moderados,
severos ¢ nao fumadores verificou-se que os fumadores severos e moderados ,
apresentavam uma maior taxa de perda osso-implante significativamente maior do que

nos nao fumadores ou fumadores leves (Griuca et al., 2004).

Em 2005, Levin et al., analisaram o mesmo que Griuca et al., em 2004, ¢
mostraram que os fumadores severos e moderados apresentavam uma maior taxa de

perda 6ssea marginal que nos nao fumadores.

Em 2006, DeLuca et al., analisam a sobrevivéncia de implantes num periodo
de 10 anos, e a percentagem da taxa de insucesso foi superior (23,08%) nos doentes

fumadores comparativamente aos doentes ndo fumadores (13,33%).

Por altimo, em 2007, Sanchez-Perez et al., analisaram o efeito do tabaco sobre
os implantes, ¢ descobriram uma maior indidéncia de complicacdes conforme se

aumentava o nimero de cigarros fumados.

2.8. Doenca periimplantar

O termo periimplantite descreve a perda ossea ao redor de um implante. A perda
Ossea crestal precoce em torno de um implante ndo ¢ causada por bactérias. Na maioria dos
casos ha uma perda causada pelo esfor¢o sobre a conexao ao suporte da protese. Apds esta
perda, o sulco crevicular ¢ aumentado e as bactérias anaerdbicas podem-se, ai sim,

tornarem-se promotoras de uma perda Ossea continua.

Um exsudado ou abscesso associado a um implante indica uma exacerbacao da
doenca periimplantar e possivelmente uma perda oOssea acelerada. Tratamento com

antibidtico de largo espectro e de curta durag@o e aplicagdo topica agressiva de clorexidina
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(0,05%) sdo indicados além de um refor¢o nas instrugdes de higiene oral. Um exsudado que
persiste por mais de 1 e 2 semanas requer intervengdo cirurgica na area periimplantar

(Jepsen S et al.,1996)

2.9. Higienizacao dos implantes e protese implantosuportadas

Os implantes dentarios sdo a melhor op¢ao quando existe um edentulismo parcial ou
total, uma vez que ¢ a maneira mais semelhante de substituir dentes naturais e as
percentagens de sucesso a longo prazo sdo superiores a 70%. Contudo, ¢ importante saber
que uma das complicagdes dos implantes ¢ a doenga periimplantar, que corresponde a um
processo inflamatério nos tecidos que circundam os implantes osseointegrados, causado
pela presenga de um bioma em individuos suscetiveis. Dependendo da gravidade, essas
doengas periimplantares podem ser classificadas em trés tipos: mucosite (tecido mole em
redor do implante fica inflamado), periimplantite (destruicao 6ssea) e falha periimplantar

(Buitrago P.J etal. 2001).

Um dos fatores-chave para evitar que isso aconteca ¢ a boa higiene da protese que
estd apoiada sobre os implantes para evitar a acumulacdo de biofilme em torno dos

implantes.

2.10. Métodos de higienizacio pos-ciriurgico

Nas primeiras 24 horas apo6s a cirurgia € essencial ndo bochechar ou cuspir de forma

a manter o codgulo e ter boa cicatrizagdo. Quando as primeiras 24 horas tiverem passado:

. Mantenha a area da sutura muito limpa usando uma escova cirargica e durante os
primeiros 5 dias aplique o gel de clorexidina na area da ferida.
o Enxague por pelo menos 7 dias com colutdrios também com a mesma formulacdo

de clorexidina + CPC (Perio - Intervalo de auxilio 0,12 para o enxaguatério bucal).
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2.10.1. Manutencio durante a osteointegracao

Com escova suave ou média e uma pasta especifica e colutério para manter as

gengivas em bom estado (ATTARD et al., 2005).

2.10.2. Manutencio apos a carga dos implantes

o Na protese fixa a implantes, unitaria, ponte fixa e arcada completa tal como o
preconizado em dentes pilares naturais, € importante manter uma escovagem adequada e o
uso de fio dentario e escovas interproximais. E muito importante que a gengiva mantenha
uma aparéncia saudavel, sem inflama¢do, vermelhiddo ou sangramento. E aconselhavel
entdo, usar produtos especificos para manter a gengiva saudavel (ATTARD et al., 2005).

. Sobredentaduras: E importante manter a parte da protese e a area onde se da a
retengdo (barra, abutments...) muito limpa. A protese dentdria deve ser limpa com um tipo
especifico de escova para este tipo de protese, detergente ou pasta com pH neutro, € uma
vez por semana recomenda-se a utilizacdo de pastilhas de limpeza para a protese. A area do
palato e gengiva geralmente cobertas pela protese devem ser escovadas com uma escova e
bochechos contendo clorexidina a baixa concentracao (0,05), manter e controlar a margem
do periimplante limpa, ¢ essencial utilizar de uma escova de cabeca estreita e linear para
facilitar a eliminag@o do binario dentario (ATTARD et al., 2005).

. Protese Hibrida: nestes casos, o ideal € que o paciente use um irrigador oral que
contenha clorexidina enxaguar a boca com o desinfectante habitual (por exemplo Perio ¢
Aid ® 0,05) manutengdo e controlo apertado, escovar a area entre a borda da protese e as
gengivas com escovas suaves. Em éreas de dificil acesso sera aconselhavel a utilizacao de

uma escova com cabeg¢a pequena (ATTARD et al., 2005).

A osteointegragdo correta do implante ndo garante o seu sucesso a longo prazo, a
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manuten¢do da integridade e saude dos tecidos periimplantares ¢ necessaria se quisermos

aspirar a ele ( Grusovin M et al.,2010).

E dificil determinar a prevaléncia da periimplantite mas, pacientes com implantes
sofrem desta patologia de acordo com autores como Zitzmann UN., (2008) e Berglundh T.,
(2008). Monbelli., (2012) refere que a prevaléncia de perrimplantite aos 5-10 anos, ronda
os 10%.

As fibras coldgenas supracrestais no dente movem-se perpendicularmente e sdo
inseridas no cimento, enquanto no implante as mesmas fazem-no paralelamente a superficie
do implante, tanto longitudinal como circunferencialmente, mas ndo conseguem ser
inseridas nele. Além disso, o tecido conjuntivo da regido supracrestal dos implantes tem
mais fibras de colageneo, mas menos fibroblastos e a mucosa periimplataria ¢ menos
vascularizada que a gengiva em redor do dente. Essas diferencas tornam os tecidos peri-
implantares menos resistentes a acdo das bactérias e, para além disso, a peri-implantite

progride mais rapidamente (Berglundh T et al., 2011 ) (Figura 3).

Figura 3 - Periodontite versus periimplantite. (Imagen de Astra tech ®).
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Regra geral, os métodos de higiene oral e os instrumentos disponiveis para a mesma
sao muito semelhantes tanto para dentes como para implantes. Ao escolhé-los, devemos ter
em linha de conta a natureza metalica dos implantes e a maneira como os tecidos moles se
unem a estes, a localiza¢do, a angulagdo dos implantes, o comprimento, a posi¢ao dos
elementos transmucosos, o design da prétese, bem como outros fatores como os habitos do

paciente, a sua motivacao, a destreza manual e estado de saude bucal (Buitrago P. J., 2001).

2.10.3. Revelador de placa

O uso de revelador de placa ajuda a mostrar ao paciente as zonas onde se acumula a
placa bacteriana e a ensinar adecuadamente como a remover e controlar (figura 2). Pode
ser util para que o paciente se auto avaluie em casa coomo controlar a higiene dos seus

implantes.
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Fig. 9. Exploracion de los iejidos blandos alrededor de protesis
implantosoporiadas.

Figura 4 — Exploragdo dos tecidos moles ao redor de protese implant-suportada : (adaptado
de Buitrago.,2001)

2.10.4. Escovas dentarias

Com as escovas dentdrias sdo eliminadas as bactérias das faces expostas dos dentes

e proteses (vestibular, lingual e palatina e oclusal). Nao existem diferencas estatisticamente
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significativas entre a eficacia das escovas elétricas versus as manuais para a conservagao ou

recupera¢do da vitalidade dos tecidos moles (Grusovin M. et al., 2010).

Em geral, as proteses sobre implantes sdo "menos higiénicas" que as proteses em
dentes. Demasiadas vezes desenhos protéticos, como consequéncia da perda 6ssea maxilar,
a inclinagdo dos dentes vizinhos ou implantados incompatibilidade de tamanho de da coroa
(molares) implica grande dificuldade para aceder o area de implante-coroa-gengiva para

eliminar a placa.

Existem diferentes desenhos de escovas no mercado com cabecas menores, menos
filas de tufos, monoprenaveis, diferentes angulos do cabo, etc., que facilitam o acesso a

essas areas.

2.10.5. Escovilhao interproximal

O escovilhdo interproximal pode ser indicado para pacientes com dificuldade
em utilizar o fio dental. A utilizag¢ao de escovilhdes do tipo interproximais ou unitufos ¢
recomendada para pacientes que possuam espago suficiente para sua penetragao. Esses
escovilhdes sao pequenas e disponiveis em didmetros variaveis, com filamentos de nylon,
concebidos especialmente para limpeza entre os dentes e entre o pontico e os tecidos de
suporte. Este tipo de escova pode-se apresentar com uma porcao central revestida de
plastico ou nylon para que nao venha riscar a superficie do implante. O especialista devera

recomendar por escrito o tamanho e a forma mais indicada para o seu paciente (SISON et
al., 2013).

2.10.6. Fio dentario

A utilizacdo do fio dentario associado a escovagem manual, remove melhor a
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placa bacteriana do que a utilizagdo da escova isoladamente e os estudos indicam que as
escovas elétricas sdo mais efetivas na qualidade de higieniza¢do para alguns pacientes,

quando comparadas com a escova¢ao manual (COSTA et al., 2007).

2.10.7. Irrigadores

Embora o uso de clorexidina na forma de géis e colutérios seja recomendado,
apenas o seu uso com um irrigador se tem mostrado mais eficaz na reducao dos valores de

placa e sangramento marginal (Felo A. et al., 1997).

Os irrigadores ajudam a eliminar o biofilme depositado nos dentes, gengivas e
proteses gracas a aplicacdo direta de um jato pulsante de agua com colutdrio. Devido as
areas de acesso serem muito mais dificeis, a irrigagdo com agente antimicrobiano ¢
proposta como complemento a escovagem. Devido as caracteristicas da jungao da mucosa
ao implante, deve-se evitar o jato direto no sulco para evitar danificar a referida unido

(Grusovin M. et al., 2010).

Segundo Lyle (2013), o uso incorreto do irrigador e a redundancia de pressao com
que ¢ projetada a agua pode lesar os tecidos peri-implantares. Para impedir problemas, o
paciente deve ser informado corretamente pelo médico dentista, que por sua vez deve

conhecer o modo de utiliza¢do de cada um desses dispositivos.

2.10.8. Estimuladores

Os estimuladores sdo dispositivos que massajam o tecido que circunda os dentes e
as reabilitacdes protéticas suportadas por implantes, mantendo o tecido queratinizado
saudavel. Sendo, cada vez mais, utilizados em redor de reabilitagdes implanto-suportadas e
de locais onde se realizaram procedimentos regenerativos, estes dispositivos para além de
massajarem a mucosa peri-implantar também sdo responsaveis pela remog¢do de placa

bacteriana.
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3. CONCLUSOES

Os componentes do tabaco possuem a capacidade de causar alteragdes ao nivel da
perfusao dos tecidos, do sistema imunitario e do metabolismo 0Osseo, levando ao
desenvolvimento de lesdes das mucosas, tal como a estomatite nicotinica, ou de lesdes pre-

malignas ou malignas.

Sao varios os estudos que referem existir un risco aumentado da ocorréncia de
complicacdes apds a colocacdo de implantes em pacientes com hébitos tabagicos.
O sucesso dos implantes depende da osteointegracdo e os pacientes fumadores apresentam
um maior risco de complicagdes, ja que os autores sdo undnimes em afirmar que os

elementos nocivos do tabacoafetam ao proceso normal da osteointegragao.

Entre os efeitos negativos do tabagismo temos a diminui¢ao do aporte sanguineo ao
0ss0, as gengivas € as mucosa circundantes, o que vai alterar as caracteristicas dos tecidos
moles da boca, atrasar a cicatrizagao, facilitando o desenvolvimento de infe¢cdes na zona da
cirugia e diminuindo a capacidade de reparagdo das lesdes ao atuar sobre as diferentes

células envolvidas.

O tabaco atua também sobre as glandulas salivares, o que vai favorecer a
mineralizagdo da placa bacteriana e portanto, a formagao de tartaro nos dentes, pelo que os

pacientes fumadores apressentam maior indice de placa.

Os implantes com uma de superficie rugosa podem favorecer o progndstico das
reabilitagdes implantosuportadas em pacientes fumadores. Contudo, sdo essenciais mais
estudos para determinar qual o tratamento de superficie e quais as dimensdes mais

adequadas para os implantes colocados neste tipo de pacientes.

Embora o tabagismo seja um fator de risco para falha dos implantes, ndo ¢

considerado uma contra-indicagdo absoluta. Quando o tratamento do implante ¢ planeado, o
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historico de tabagismo deve ser obtido primeiro e incluir a duragdo, a intensidade (passado
e presente) e o status atual do tabagismo. Os fumadores candidatos a procedimentos
cirtrgicos relacionados a colocagdo de implante devem ser incentivados pelos clinicos a
deixarem de fumar, enfatizando que o tabagismo pode aumentar as complicacdes e reduzir
a taxa de sucesso desses procedimentos. O médico precisa decidir se deve ou nio iniciar o
tratamento com implantes em situagdes de alto risco, mas, uma vez decidido prosseguir, o

consentimento informado do paciente ¢ essencial antes de iniciar o tratamento.
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