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Resumo

Introducéo: A perda dentaria tem um impacto significativo na fungdo mastigatdria, na
estética e na qualidade de vida dos pacientes. Os implantes dentarios representam
atualmente a terapéutica de elei¢do para a reabilitacdo oral, com elevadas taxas de
previsibilidade a longo prazo. A andlise das taxas de sobrevivéncia e de sucesso ¢
fundamental ndo s6 para validar os protocolos clinicos, mas também para aferir a eficacia

da formagao académica em implantologia.

Objetivo: Avaliar a taxa de sobrevivéncia e a taxa de sucesso dos implantes colocados
na 1.* e 2.* edi¢des da Pos-Graduagdo em Implantologia (PGI) da Egas Moniz School of
Health & Science.

Materiais e métodos: Estudo retrospetivo e observacional realizado no Campus
Universitario Egas Moniz School of Health & Science. Incluiram-se pacientes com
registos clinicos completos, radiografias pods-operatdrias. Avaliaram-se taxas de
sobrevivéncia e sucesso segundo a classificacdo ICOI Pisa Implant Quality of Health

(2007), recorrendo a andlise estatistica descritiva e inferencial.

Resultados: Foram analisados 223 implantes, dos quais apenas 7 falharam,
correspondendo a uma taxa de sobrevivéncia de 96,9%. A taxa de sucesso (estadio I) foi
de 84,8%, enquanto 11,7% se encontraram em estadio II (satisfatorio), 0,4% em estadio
[T (comprometido) e 3,1% em estadio IV (falha). As falhas foram mais frequentes na
maxila posterior, regido de menor densidade 6ssea. Fatores como diabetes controlada,
alergia a penicilina, regeneracdo Ossea ou torque de insercdo nao demonstraram

associacdo estatisticamente significativa com insucesso implantar.

Conclusdes: Os resultados confirmam que os implantes colocados no contexto
académico da PGI apresentam elevadas taxas de sobrevivéncia e sucesso, comparaveis as
reportadas na literatura. Destaca-se a importancia do planeamento cirurgico em areas de
menor densidade Ossea, como a maxila posterior, bem como a experiéncia clinica
adquirida durante a formagao. Estes dados refor¢am a previsibilidade da implantologia
como solucdo reabilitadora e validam a eficacia do ensino pratico especializado em

ambiente universitario.






Abstract

Introduction: Tooth loss has a significant impact on masticatory function, patients
appearance and their overall quality of life. Dental implants are currently considered the
treatment of choice for oral rehabilitation, with high long-term predictability rates. The
analysis of survival and success rates is essential not only to validate clinical protocols

but also to assess the effectiveness of academic training in implantology.

Objective: To evaluate the survival and success rates of implants placed during the Ist
and 2nd editions of the Postgraduate Program in Implantology (PGI) at Egas Moniz
School of Health & Science.

Materials and Methods: A retrospective and observational study was conducted at the
Egas Moniz School of Health & Science. Patients with complete records and
postoperative radiographs. Survival and success rates were assessed using the ICOI Pisa

Implant Quality of Health classification (2007) with descriptive and inferential analysis.

Results: A total of 223 implants were analyzed, of which only 7 failed, corresponding to
a survival rate of 96.9%. The success rate (stage I) was 84.8%, while 11.7% were
classified as stage II (satisfactory), 0.4% as stage III (compromised), and 3.1% as stage
IV (failure). Failures were more frequent in the posterior maxilla, an area of lower bone
density. Factors such as controlled diabetes, penicillin allergy, bone regeneration
procedures, or insertion torque showed no statistically significant association with

implant failure.

Conclusions: The results confirm that implants placed within the academic context of the
PGI achieved high survival and success rates, comparable to those reported in the
literature. The importance of careful surgical planning in areas of low bone density, such
as the posterior maxilla, as well as the clinical experience gained during training, is
highlighted. These findings reinforce the predictability of implantology as a rehabilitative
solution and validate the effectiveness of specialized hands-on education in a university

setting.
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Introdugado

I. Introducao

1. Implantes dentarios

A auséncia parcial ou total de dentes constitui uma condicao de relevincia na
saude oral e ndo estd estritamente associada ao envelhecimento. A etiologia da perda
dentéria ¢ multifatorial, envolvendo processos patologicos como carie dentaria e doenga
periodontal, assim como maloclusdes, reabsor¢ao 0ssea e diminui¢do da densidade dssea.
Adicionalmente, fatores sistémicos, como doengas cronicas e traumatismos
dentoalveolares também podem contribuir para este quadro. A presenca ou auséncia
destas estruturas desempenha um papel fundamental na qualidade de vida dos individuos
(Palima et al., 2023).

Atualmente, os implantes dentarios representam uma solucdo essencial e
amplamente reconhecida na medicina dentaria para a reposi¢do de dentes perdidos em
diferentes contextos clinicos (Smeets et al., 2014).

Um implante dentario ¢ uma estrutura metalica, normalmente em titdnio, com
formato de parafuso, que € colocada cirurgicamente no osso maxilar ou mandibular para
substituir dentes em falta. A sua principal fungdo ¢ garantir suporte e estabilidade a
préteses dentarias, fixas ou removiveis, permitindo recuperar a estética e a funcionalidade

da denticao (Gupta et al., 2023).

1.1. Introducgao historica da implantologia

As civilizagdes do Antigo Egito e da América do Sul desenvolveram métodos
rudimentares para substituir dentes perdidos, recorrendo a implantes feitos de dentes de
animais ou marfim esculpido. No entanto, a durabilidade e funcionalidade desses
implantes eram questionaveis, sendo que falhavam precocemente. Na Europa, no século
XVII, comegaram a surgir tentativas de substituicdo de raizes dentarias com diferentes
materiais, incluindo metais como ouro e chumbo. Esses dispositivos eram inseridos em
alvéolos dentarios apds extragdes, mas apresentavam uma elevada taxa de insucesso,
limitando a sua eficdcia como solu¢do a longo prazo (Block, 2018).

Ao longo do ultimo século, os implantes passaram por avangos significativos

(Block, 2018). No entanto, um dos principais precursores da implantologia moderna foi
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o Professor Per-Ingvar Brdnemark, da Universidade de Gotemburgo, na Suécia. Durante
a década de 1960, num estudo experimental, verificou-se que o tecido dsseo apresentava
uma ancoragem solida a superficie de implantes de titanio inseridos em tibias de coelhos.
Com base nesta observacao, identificou-se a biocompatibilidade e a capacidade de ligagao
estavel entre o0 0sso e o titdnio como propriedades bioldgicas fundamentais deste material.

A constatagdo conduziu ao desenvolvimento de um dispositivo de fixagao Ossea,
que foi testado em diversas regides anatomicas. Em todas as areas implantadas, o
dispositivo demonstrou estabilidade e integra¢do 6ssea eficaz. Inicialmente, esta fixacao
foi projetada para implantagdo no osso temporal, com a finalidade de suportar proteses
auditivas no contexto da cirurgia maxilo-facial. Subsequentemente, o conceito foi
ampliado para investigacdes em modelos animais e humanos, viabilizando a substitui¢ao
da raiz dentéria ausente e proporcionando uma base estrutural para a reabilitacdo protética
oral (Guillaume, 2016).

Desta forma, foi introduzido posteriormente o conceito de osteointegragdo, termo
que se tornou amplamente aceite e que ainda hoje ¢ utilizado (Buser et al., 2017). Ao
longo do tempo, o desenho inicial do implante proposto por Branemark foi sujeito a
diversas alteragdes introduzidas por outros investigadores. Essas modificacdes
contribuiram para a ampla variedade de macrogeometrias e materiais atualmente
utilizados na fabricacdo de implantes (Guillaume, 2016).

No final da década de 1960, o Professor André Schroeder, da Universidade de
Berna (Suiga), iniciou estudos sobre a integracdo tecidual de diferentes materiais
implantaveis. A sua equipa foi pioneira na documentac¢ao do contacto direto entre o 0sso
e os implantes de titanio, utilizando sec¢des histoldgicas nao descalcificadas. Poucos anos
depois, foi também o primeiro a descrever as reagdes dos tecidos moles aos implantes de
titinio. Tanto Schroeder como Branemark lideraram equipas de investigacdo
responsaveis por inumeros estudos pré-clinicos e clinicos, contribuindo para a

consolidagdo da base cientifica da implantologia moderna (Buser et al., 2017).

1.2. Protocolo Original de Branemark

O protocolo original de Branemark adotava uma abordagem em duas fases
cirargicas (Brénemark et al., 1999). Com o intuito de potenciar a osteointegragdo, apos a
osteotomia e colocagdo dos implantes, a sutura dos tecidos moles era efetuada de forma

a permitir o encerramento da ferida operatdria por primeira intengdo, minimizando o risco
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de carga transmucosa (Adell, 1981). Desta forma, os implantes permaneciam submersos
durante o periodo de osteointegracdo, garantindo a regeneracao completa e a adaptagdo
Ossea antes de receberem carga funcional (Branemark et al., 1999).

Na etapa inicial do procedimento, os implantes sdo inseridos no tecido 6sseo,
mantendo a temperatura abaixo de 43°C e utilizando uma rotacdo entre 800 ¢ 1300 rpm.
Durante todo o processo, ¢ essencial a irrigagdo continua com solugdo salina estéril para
preservar a osteointegragdo. Caso esse arrefecimento nao seja adequado, o calor
excessivo pode causar a desnaturacdo de proteinas e levar a necrose do 0sso. Apds a
insercao, os implantes permanecem no local por um periodo de 4 a 6 meses, permitindo
a cicatrizagdo Ossea e a respetiva osteointegracao (Adell, 1981).

Na etapa seguinte, apos o periodo de osteointegragao, os implantes sdo expostos
a cavidade oral e devidamente preparados para suportar a fixagdo das coroas ou proteses
que serdo acopladas sobre eles (Branemark et al., 1999).

Para otimizar os principios bioldgicos e tornar a cirurgia menos invasiva, diversas
técnicas foram desenvolvidas ao longo da década de 90, incluindo a colocagdo de
implantes em cristas alveolares com cicatrizagdo parcial ou diretamente em alvéolos logo

apos a extragao dentaria (Nir-Hadar et al., 1998).

1.3 Protocolo em uma fase cirurgica

Um dos principais objetivos da colocacdo de implantes € preservar o tecido peri-
implantar a longo prazo, uma vez que a sua estabilidade ¢ crucial para o sucesso do
implante dentario. Assim, o protocolo em uma Unica etapa, com implantes ndo submersos,
comegou a ser desenvolvido no inicio da década de 1970 (Esposito et al., 2009).

A abordagem cirurgica em uma etapa apresenta como principal beneficio a
redugdo do tempo total de tratamento, sem a necessidade de uma segunda cirurgia para
exposicao dos implantes. Neste protocolo, o pilar de cicatrizagdo ¢ instalado no dia da
cirurgia de colocagdo do implante, permitindo a sutura dos tecidos ao seu redor,
eliminando por isso a necessidade de uma segunda intervencgao cirurgica (Gheisari et al.,

2017; Esposito et al., 2009).

Gheisari e seus colaboradores observaram que nao houve perda ¢ssea marginal

significativa na crista 6ssea ao redor de implantes instalados por meio de cirurgia em uma
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ou duas etapas. Assim, com o objetivo de reduzir o tempo de tratamento e proporcionar
um resultado estético e funcional mais rapido, atendendo as expectativas e ao conforto do
paciente, a abordagem em uma etapa pode ser considerada uma alternativa vidvel pelos

cirurgides(Gheisari et al., 2017).

1.4 Colocacao imediata versus colocacio diferida de implantes

Em 2003, o International Team for Implantology (ITT) propds uma classificagao
para determinar o momento adequado para a colocagdo de implantes apos a extragao
dentaria, com base nas mudangas observadas na crista alveolar a nivel morfolédgico,
histologico e dimensional (Hammerle et al., 2004).

Desta forma, estabeleceu-se:

e Tipo 1 - Colocagdo imediata: colocagdo de implantes em alvéolos poés-
extracionais, sem que ocorra qualquer fase prévia de cicatrizagao.

e Tipo 2 - Colocagdo precoce: colocagao do implante 4 a 8 semanas apds a extracao,
onde houve regeneragdo dos tecidos moles, mas sem cicatrizagao significativa do
alvéolo.

e Tipo 3 - Colocagdo precoce com cicatrizagdo parcial do tecido 6sseo: colocacio
apos 12 a 16 semanas apoOs a extracdo, com o tecido Osseo ja parcialmente
cicatrizado.

e Tipo 4 - Colocagdo tardia: colocacdo apds 6 meses, sendo que o implante ¢é

colocado numa zona edéntula completamente cicatrizada (Chen & Buser, 2014).

A colocagdo imediata de implantes em alvéolos pos-extracionais, em casos
criteriosamente selecionados, tem sido associada a uma redugao do custo, do nimero total
de cirurgias e do tempo total de tratamento (Pefarrocha et al., 2004), favorecendo a
obtencao precoce de resultados estéticos € uma maior satisfagao do paciente (Al Khateeb
et al., 2024).

A taxa de sobrevivéncia dos implantes imediatos e dos implantes diferidos tem
demonstrado ser semelhante (Al Khateeb et al., 2024). No entanto, a colocagdo de
implantes imediatos na regido anterior ¢ considerada uma abordagem clinica de maior
risco, devido a potencial imprevisibilidade das alteragcdes que ocorrem nos tecidos peri-

implantares, em particular no osso alveolar. Assim, se ndo houver uma criteriosa selegao
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do caso, os resultados estéticos podem ser significativamente comprometidos, sobretudo
pelo potencial de reabsor¢ao dssea e consequente alteragdo do contorno e da morfologia

dos tecidos moles adjacentes (Cabello et al., 2013).

1.5 Estrutura dos Implantes dentarios

Os implantes dentdrios sdo dispositivos protéticos, geralmente na forma de
parafusos, projetados para funcionar como raizes artificiais. Estes s3o cirurgicamente
inseridos no osso maxilar ou mandibular e integram-se ao tecido ¢sseo através de um
processo denominado osteointegragdo. O principal objetivo € substituir dentes perdidos,
podendo os implantes suportar coroas, que replicam a anatomia dos dentes naturais, ou
préteses dentdrias parciais ou totais, fixas ou removiveis (Gupta et al., 2023;Hasan et al.,
2022).

A estrutura superficial dos implantes dentdrios desempenha um papel essencial na
obtencdo de uma boa estabilidade biomecanica entre o osso e o implante (Luke Yeo,
2022).

O implante apresenta caracteristicas que melhoram a sua estabilidade, como uma
maior rugosidade e 4rea de contacto. A partir da sua colocagdo, desencadeia-se uma série
de eventos bioldgicos. Inicialmente, ocorre a osteoconducdo, com a atragcdo e migracao
de células osteogénicas para a superficie do implante. Em seguida, desenvolve-se uma
matriz mineralizada na interface, que mais tarde passa por processos de remodelacdo e
maturacdo Ossea. Essa sequéncia ¢ modulada por diversos fatores, entre eles o tipo de
material e acabamento superficial do implante, a qualidade e densidade do osso recetor,
o formato macroestrutural do implante e as forgas funcionais que sobre ele incidem
(Misch, 2011).

Entre os diferentes materiais utilizados na producao dos implantes dentarios, o
titdnio destaca-se como o metal de uso mais comum. Este pode ser encontrado tanto na
sua forma pura (titanio comercialmente puro - Ticp), como constituinte de liga metalica.
A liga metalica mais utilizada na atualidade (titAnio-6-aluminio-4-vanadio) (Ti-6Al-4V)
¢ composta por 90% de titanio, 6% de aluminio e 4% de vanadio (Scarano & Piattelli,
2005).

O titanio destaca-se como um dos metais mais abundantes e foi descoberto por William

Gregory em 1791. A sua superficie, ao entrar em contacto com o ar, forma imediatamente
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uma camada estavel de 6xido de titdnio (TiO2). Subsequentemente, essa camada promove
a formagao de grupos funcionais hidroxilo e hidroxido que, ao entrar em contacto com a
mucosa, confere-lhe propriedades fundamentais, nomeadamente elevada resisténcia a
corrosdo, elevada biocompatibilidade e favorecem significativamente o processo de
osteointegracdo caracteristicas determinantes para o sucesso dos implantes. Para além
disto, o titanio ¢ compativel com a tomografia computorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM) (Silva et al., 2022).

Atualmente, os implantes dentdrios fabricados em titanio tém-se revelado
altamente eficazes a longo prazo, sendo considerados a abordagem de referéncia para a
substituicdo de dentes perdidos e para o suporte de proteses dentarias (Wehner et al.,
2020). Apesar de o titanio ainda ser considerado como o “gold standard”, alternativas
como os implantes de zirconia tém suscitado interesse, uma vez que apresentam uma boa

osteointegracdo e um risco potencialmente menor de peri-implantite (Kohal et al., 2013).

1.5.1 Macrogeometria

A escolha do implante pode desempenhar um papel crucial na determinagao dos
resultados clinicos e influenciar fatores como a osteointegracao, a estabilidade e o sucesso
a longo prazo (Reis-Neta et al., 2024).

Esta escolha depende de varios fatores, como por exemplo, a qualidade e a quantidade do
0sso remanescente, bem como o estado de saude geral do paciente (Heimes et al., 2023).

A interacdo destes elementos define a estabilidade implantar, assegurando um
micromovimento minimo apos a cirurgia de coloca¢do do implante (Reis-Neta et al.,
2024).

O design do implante ¢ fundamental para alcancar a estabilidade primaria e
secundaria, essenciais para uma osteointegracdo bem-sucedida e para o sucesso do
implante a longo prazo. Os diversos designs dos implantes podem influenciar a
estabilidade do implante, nomeadamente o diametro € o comprimento do implante, o
design da rosca, a rugosidade da superficie e a forma do implante (Heimes et al., 2023).

A principal funcdo do design do implante ¢ dissipar e distribuir as forgas
biomecanicas a que a restauragdo protética fica submetida, sendo os mais comuns

cilindricos, conicos e hibridos (Kreve et al., 2024)
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A geometria conica dos implantes proporciona uma estabilidade primaria ideal,
favorecendo uma expansdo controlada em cristas Osseas estreitas e contribuindo para a
redugdo do stress na interface osso-implante. Do ponto de vista clinico, estudos relatam
que os implantes de configuragdo conica apresentam maior estabilidade em regides com
baixa densidade dssea ou em alvéolos pos-extragao (Reis-Neta et al., 2024).

Em suma, os implantes conicos sdo adequados para protocolos de colocagdo
imediata de implantes e para a regido anterior, pois apresentam mais espiras ¢ melhor
distribuicao de carga e ainda menor risco de fenestragao 6ssea quando a espessura do 0sso
vestibular ¢ fina. Por outro lado, foi referido que os implantes cilindricos geram forgas de
cisalhamento e exibem uma distribui¢do de stress mais uniforme do que os implantes
conicos, e tais caracteristicas podem justificar as elevadas taxas de sucesso destes
implantes (Reis-Neta et al., 2024).

A estabilidade primaria de implantes cénicos e cilindricos foi avaliada
clinicamente com base no torque de inser¢do em varios tipos de osso. Desta forma, foi
relatado que os implantes conicos atingiram um torque de inser¢do médio de 29,5 Ncm
em osso tipo III, enquanto os implantes cilindricos apresentaram um torque médio de 16,9
Necm. Apesar de ndo ser consensual na literatura, o torque de inser¢do e a estabilidade
primaria tém sido considerados proporcionais, sendo que um torque de inser¢dao mais
elevado  corresponde normalmente a uma maior estabilidade primaria.
Consequentemente, foi relatado que os implantes conicos oferecem uma melhor
estabilidade primaria, destacando-se uma possivel ligacao entre o design do implante, as
caracteristicas do osso e a estabilidade primdria alcangada (Reis-Neta et al., 2024).

As caracteristicas mecanicas das conexdes dos implantes tém sido amplamente
estudadas, especialmente no que se refere ao seu desempenho sob carga oclusal. As
diferentes formas dessas conexdes influenciam diretamente a maneira como as forgas sao
distribuidas, o que pode aumentar o risco de sobrecarga no osso ao redor do implante e
favorecer o surgimento de complica¢des técnicas. A conexdo entre o implante e o pilar
deve ser considerada uma area estratégica para o sucesso a longo prazo da reabilitagdo.

Os sistemas de implantes diferenciam-se pela morfologia do implante e pela
geometria da interface entre o implante e o pilar. Basicamente, podemos distinguir 2 tipos
de conexdes: conexdes externas e conexdes internas. As conexdes externas geralmente
apresentam um hexagono externo padrao na plataforma do implante. Ao longo dos anos,
foram introduzidos implantes com um tipo de conexdo diferente da conexdo hexagonal

externa, com o objetivo de reduzir as complicagdes biomecanicas e biologicas que
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conduzem a perda dssea marginal, melhorar a transferéncia da carga oclusal para o osso
e o implante, e minimizar o microgap na interface entre o implante e o pilar, de forma a
reduzir a coloniza¢do bacteriana. Assim, existem também as conexdes internas, que
englobam uma variedade de morfologias (hexdgono interno, octdgono interno, fube in
tube, cone morse ou conexao conica, entre outras). Considera-se entdo que a conexao
conica pode minimizar esse microgap e a infiltragdo na interface implante-pilar,
contribuindo assim para a reducdo ou atraso da colonizagao bacteriana. No entanto,
mesmo esta morfologia ndo ¢ capaz de assegurar uma selagem completamente eficaz da
interface (Caricasulo et al., 2018).

O conceito de platform switching, que utiliza pilares mais estreitos do que a
plataforma do implante, tem sido usado para reduzir a perda 6ssea marginal (MBL),
estando associado a uma menor remodelagdo 6ssea em torno dos implantes dentarios.
Assim, as ligagdes de pilares com platform switching podem ser consideradas uma melhor

alternativa as ligagdes de pilares com platform matching (Tomar et al., 2025).

1.5.2 Microgeometria

Desde os estudos iniciais conduzidos por Branemark, os implantes com
superficies maquinadas passaram por diversas modificagdes nas suas superficies. O que
antes eram superficies lisas evoluiu para texturas moderadamente rugosas, como ¢
utilizado nos dias de hoje. A superficie do implante mais rugosa tem um papel fulcral na
aceleragdo do processo de cicatrizacdo 0ssea, contribuindo para uma maior estabilidade
primaria do implante. No entanto, essa alteracdo na rugosidade influencia diretamente a
forma como o organismo responde ao implante, pois as superficies mais rugosas tendem
a favorecer a colonizagao bacteriana. (Albrektsson & Wennerberg, 2019).

De entre varias técnicas de tratamento de superficie, destaca-se o jateamento da
superficie dos implantes. O tratamento por jateamento visa conferir maior rugosidade a
superficie do implante, caracteristica que tem demonstrado promover ndo sé a sua
estabilidade, como o crescimento e a diferencia¢do dos osteoblastos (Szmukler-Moncler
et al., 2004). No entanto, segundo alguns estudos, o referido tratamento nao resultou em
diferencas estatisticamente significativas (Misch, 2011).

Outra opg¢ao utilizada ¢ a pulverizagdo da superficie dos implantes com plasma.

Nesta técnica os implantes sdo preparados com um spray de metal fundido sobre uma

20



Introdugado

superficie de titdnio, originando uma morfologia superficial caracterizada por
irregularidades como poros, fissuras e depressdes de geometria variada. Esta modificacio
topografica resulta num aumento substancial da area de superficie, nomeadamente entre
6 a 10 vezes, promovendo a osteointegracao através do crescimento dsseo no interior da
camada porosa, o que contribui para uma fixa¢do primaria mais eficaz por via de
ancoragem mecanica (Scarano & Piattelli, 2005).

Para além do tratamento por plasma, ¢ possivel recorrer a acidos para modificar a
superficie, permitindo a sua alteragdo sem deixar residuos e contribuindo para um
controlo mais eficaz da perda de material metalico. As superficies modificadas por
processos de subtracdo sdo obtidas através da remocgao controlada de material, geralmente
por via quimica. Este tratamento ¢ realizado através da imersao em solugdes acidas, como
acido sulfurico (H2S0.), acido nitrico (HNQO3), acido cloridrico (HCI) e acido fluoridrico
(HF), aplicadas em diferentes combinag¢des. Variaveis como a rugosidade inicial da
superficie, a composicdo da solucdo 4cida, a temperatura e o tempo de exposicdo
influenciam significativamente o resultado do processo. Estudos indicam que implantes
submetidos a este tipo de ataque acido apresentam maior resisténcia a forca necessaria
para a sua remogao (torque reverso) em comparagao com implantes com superficie apenas
maquinada (Scarano & Piattelli, 2005).

Ao analisar implantes com superficies previamente tratadas por jato abrasivo
seguido de ataque acido, os investigadores verificaram que estes apresentavam um nivel
mais elevado de osteointegragdo. Este tipo de preparagcdo favoreceu um contacto 6sseo
mais rdpido e eficaz, demonstrando também propriedades osteocondutoras superiores e
uma maior aptidao para estimular a proliferagdo celular, em comparagdo com implantes
tratados por pulverizagdo com plasma (Galli et al., 2005).

Por fim, uma outra forma de tratamento das superficies dos implantes sdo as
superficies anodizadas. Estas superficies sdo geradas por meio de um processo
eletroquimico, no qual uma corrente elétrica ¢ aplicada a um substrato de titanio imerso
numa solugao eletrolitica, promovendo a formacgao controlada de uma camada de 6xido
na sua superficie. A superficie resultante exibe microporos de didmetro variavel e
demonstra auséncia de citotoxicidade. Além disso, apresenta um desempenho superior
em termos de adesdo celular e prolifera¢do, quando comparada as superficies maquinadas
(Scarano & Piattelli, 2005).

De qualquer forma, embora os estudos sobre o tratamento de superficie de

implantes ainda estejam em constante desenvolvimento, ¢ da responsabilidade do
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profissional selecionar as op¢des mais solidas cientificamente e bem documentadas

(Misch, 2011).

1.6 Tecido 0sseo

1.6.1 Definicao

O tecido 6sseo constitui uma estrutura biologicamente ativa, caracterizada pela
sua capacidade continua de crescimento, remodelacao e manutencao funcional ao longo
da vida do organismo. O crescimento 6sseo implica a formagdo de novo tecido Osseo,
ocorrendo em paralelo com a reabsor¢ao parcial do tecido previamente existente
(Montanari, 2016). Esta remodelagdo corresponde a um processo fisioldgico continuo que
promove a renovagao de regides especificas do tecido dsseo, assegurando a manutengao
da sua integridade estrutural, eficdcia funcional e previne fendémenos de degradacdo

tecidular (Judas et al., 2012).

1.6.2 Constituicao

O tecido 6sseo ¢ formado por dois tipos principais: o 0sso cortical € 0 0sso
esponjoso. O osso cortical, também conhecido como osso compacto, constitui a parte
externa do osso conferindo-lhe rigidez, resisténcia mecanica e prote¢do. J4 o 0sso
esponjoso, ou trabecular, localiza-se no interior e tem uma estrutura mais porosa, sendo
o local onde se encontra a medula 6ssea, essencial para a producao de células do sangue
(Lerner etal., 2019). As trabéculas distribuem-se em forma de uma malha tridimensional,
orientando-se de acordo com as linhas de tens@o mecanica. Esta arquitetura especifica
permite ao 0sso esponjoso uma elevada capacidade de resisténcia as cargas a que esta
sujeito (Judas et al., 2012).

O tecido 0Osseo ¢ constituido, predominantemente, por uma matriz mineral
inorganica, que representa cerca de 70% da sua composi¢do total. Os restantes 30%
distribuem-se entre uma componente organica (aproximadamente 20%) e agua (cerca de
10%). Na componente organica do tecido 0sseo, colagénio do tipo I destaca-se como a
principal proteina estrutural, representando cerca de 90% da sua composi¢ao (Nakamura,

2007).
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O tecido 0sseo passa por um processo continuo de remodelacdo, realizado por
uma interagdo coordenada entre diferentes tipos de células. Os osteoclastos (Oc) sao
responsdveis pela reabsor¢do do osso, enquanto os osteoblastos (Ob) promovem a
formagdo de nova matriz 6ssea. Ja os ostedcitos (Ot) desempenham o papel de sensores
mecanicos, regulando e direcionando a remodelacao 6ssea. Esse mecanismo ¢ regulado
tanto por fatores locais, como as citoquinas e fatores de crescimento, quanto por
influéncias sistémicas, como por exemplo calcitonina e estrogénios, garantindo o
equilibrio e a manutengdo da estrutura 6ssea. Quando a reabsor¢do do 0sso ocorre em
maior proporc¢ao do que a sua formacao, pode surgir um enfraquecimento do tecido 6sseo,

contribuindo para o aparecimento de doengas como a osteoporose (Florencio-Silva et al.,
2015).

1.6.3 Tipos o6sseos- classificacio (qualidade 6ssea)

Tal como acontece com os dentes naturais, os implantes estdo sujeitos a forcas
mastigatorias de variadas intensidades. A forma como essas forgas se distribuem depende
de como as cargas sao transferidas para a interface osso-implante. Deste modo, tanto o
tipo como a densidade dssea influenciam a capacidade de suportar esses esforcos,
tornando a qualidade do osso um dos principais critérios na implantologia dentaria (Aydin
& Bulut, 2017).

Para facilitar a comunicagdo entre profissionais sobre as diferentes densidades
Osseas, Misch definiu quatro categorias (D1, D2, D3 e D4), com base em densidades
Osseas macroscopicas crescentes, localizadas nas zonas edéntulas da maxila e da
mandibula (Wadhwani et al., 2021).

A densidade do osso pode ser avaliada por diferentes métodos, como a percegao
tatil no momento da cirurgia, a analise da localizagao anatdmica ou através de exames
radiograficos, como o CBCT (Wadhwani et al., 2021).

De acordo com a Figura 1, o osso do tipo D1 ¢ composto predominantemente por
osso cortical denso. No caso do osso tipo D2, a crista apresenta osso cortical que varia
entre denso e poroso, enquanto o interior ¢ formado por osso trabecular de estrutura mais
densa. O osso tipo D3 caracteriza-se por uma crista cortical porosa mais fina e por 0sso
trabecular de estrutura mais fina na regido adjacente ao implante. O osso tipo D4

apresenta pouca ou nenhuma cortical crestal, sendo a maior parte do volume 6sseo
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circundante constituida por osso trabecular fino. Por fim, o osso muito macio, com
mineralizacdo incompleta e amplos espagos intertrabeculares, pode ser classificado como

tipo D5 (Wadhwani et al., 2021).

DI D2 D3 D4

Figura 1 - Classificacdo 6ssea de Mish (2008). (Imagem Original)

Na maxila posterior, encontra-se habitualmente osso mais esponjoso, osso D4,
caracterizado por apresentar qualidade inferior as restantes areas da cavidade oral,
comprometendo a estabilidade do implante nessa regido. Em contrapartida, o tecido 6sseo
mais compacto situa-se por norma na por¢ao anterior da mandibula, seguindo-se a regiao
anterior da maxila e a zona posterior da mandibula. Desta forma, a densidade 6ssea D2 ¢
a mais comum na mandibula. A regido posterior da maxila, em contrapartida, apresenta
sempre a menor densidade Ossea. Desta forma, a densidade do osso revela-se um fator
crucial para o sucesso dos implantes dentarios (Misch, 2005).

A Tabela le a Figura 2 ilustram de maneira mais clara os locais onde ¢ mais

comum encontrar as diferentes densidades O0sseas.
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Tabela 1- Classificacdo de Mish das diferentes densidades osseas e localizag@o anatomica tipica, adaptado
de Eadhwani et al., 2021

Cortical denso Mandibula anterior
D1

Cortical poroso e trabecular  Mandibula anterior
D2 grosso Mandibula posteiror
Maxila anterior
Cortical poroso e trabecular  Maxila anterior

D3 fino Maxila posterior
Mandibula posterior
Trabecular fino Maxila posterior
D4 Maxila anterior

D1

Figura 2- Densidades 6sseas de acordo com a localizagdo anatdmica tipica. (Imagem Original)

1.7 Modelacao e remodelacio dssea

O tecido 6sseo encontra-se em permanente adaptagdo, garantindo a manutengao
do tamanho, da forma e da estrutura esquelética. No entanto, o desenvolvimento e a
manutengdo do osso dependem de dois processos fundamentais. Ao longo da vida, o
tecido 6sseo ¢ submetido a modelagao e remodelagdo, permitindo-lhe crescer ou mudar

de forma (Katsimbri, 2017).
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A modelagdo 6ssea consiste nas alteragdes de forma e dimensdo do osso em
resposta a estimulos fisioldgicos ou a forcas mecanicas exercidas sobre o esqueleto
(Katsimbri, 2017).

Durante a remodelacdo dssea, o tecido dsseo antigo € removido e substituido por
matriz 0ssea, que posteriormente se mineraliza para dar origem a novo osso (Katsimbri,
2017).

Para a formagao de novo tecido dsseo € essencial assegurar a angiogénese € manter
um equilibrio entre os osteoclastos, que estdo encarregues de eliminar osso antigo, € os
osteoblastos, que sintetizam o tecido 6sseo novo, células estas provenientes da medula
Ossea (Sculean et al., 2019)

O processo de remodelagao a volta do implante ¢ bastante importante para a
estabilidade e sobrevivéncia do mesmo. Apos a fase inflamatodria inicial que se segue a
colocagao do implante, os osteoclastos iniciam a reabsor¢ao Ossea peri-implantar, seguida
de formacgdo dssea para atingir a osteointegracdo. Depois da obtencdo convencional da
osteointegracdo, os osteoclastos continuam a participar na remodelacdo dssea € 0 0SS0
imaturo recentemente formado a volta dos implantes ¢ substituido por osso lamelar.
Contudo, a atividade osteocléstica excessiva provoca falha da osteointegracdo e

diminui¢do da estabilidade do implante (Omi & Mishina, 2022).

1.8 Reabsorcio Ossea: Classificacio

O desenvolvimento do osso alveolar estd diretamente ligado ao crescimento e a
manutengdo dos dentes deciduos e permanentes ao longo da vida. Em 1922, Misch
analisou os efeitos do edentulismo total, destacando a diminuicdo do volume 6sseo
remanescente. Apos a extragdo de um dente, verifica-se uma perda de cerca de 25 % da
largura 6ssea no primeiro ano. Como o osso trabecular deixa de receber os estimulos das
forcas mastigatorias transmitidas pelo dente, ocorre atrofia, resultando na redugdo da sua
densidade (Pietrokovski, 1975).

O género, o perfil hormonal, o ritmo metabolico, as parafungdes e proteses mal
ajustadas influenciam a remodelagao do rebordo alveolar, resultando na sua reabsorgao
apos a perda dentaria (Misch, 2011).

Em 1963, Atwood dividiu o processo de reabsor¢cdo dssea na regido anterior da

mandibula em seis fases distintas. A fase I inclui o dente, o alvéolo e o osso basal. As
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fases II e III correspondem ao rebordo residual nas etapas iniciais apds a perda dentaria.
Por fim, as fases IV a VI descrevem a redugdo progressiva do volume 6sseo remanescente
nessa area (Misch, 2011).

Nos pacientes totalmente edéntulos, a diminuicao ossea aliada a atrofia muscular
compromete a harmonia facial, provocando alteragdes permanentes no formato do rosto.
Essa reabsor¢ao dssea afeta ndo so o alvéolo dentario, mas também o osso basal da maxila
e da mandibula. A reposicao da fungdo mastigatoria por meio de implantes e proteses
suportadas por implantes revela-se uma solugdo eficaz para atenuar os impactos da perda

dentaria (Misch, 2011).

1.9 Estabilidade primaria, osteointegracio e fibrointegrac¢io

Na década de 1950, o Professor Per-Ingvar Branemark introduziu o conceito de
osteointegracao, ao estudar in vivo os mecanismos de vascularizagdo e cicatrizacdo 0ssea.
Para tal, recorreu a implantacdo de camaras 6ticas de titdnio na tibia de coelhos, com o
proposito de monitorizar, em tempo real, a circulacdo sanguinea e o processo de
regeneragdo tecidular. Concluidos os ensaios, verificou-se que as estruturas em titanio se
encontravam firmemente ancoradas ao o0sso, tornando-se praticamente impossivel a sua
remocao. Este resultado pioneiro evidenciou a elevada afinidade biolégica do titanio e
justificou a sua subsequente aplicagdo em procedimentos cirdrgicos ortopédicos,
inaugurando uma nova abordagem a ancoragem protética e a reparacdo Ossea
(Branemark, 1983).

O termo osteointegracdo refere-se ao processo pelo qual dispositivos de titanio,
embora nao vitais, se incorporam estruturalmente ao tecido dsseo vivo, ou seja, uma
integracdo mecanica e funcional do implante com os tecidos de suporte. Este processo
dindmico de fixagdo mecanica e biologica na interface osso-implante elimina
micromovimentos e aplica a carga adequada para promover a remodelagdo dssea, garantir
estabilidade e favorecer a adaptagao funcional (Sharma et al., 2024).

Convém destacar também que, do ponto de vista histologico, na osteointegragao nao
se observa qualquer camada de tecido fibroso ou conjuntivo interposta entre o 0sso € a
superficie do implante (Mouraret et al., 2014).

O sucesso da osteointegracao depende da estabilidade primaria do implante durante a

sua colocagdo, a qual ¢ determinada nao so pela geometria do implante e pelo protocolo
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cirurgico, mas também pela densidade e pelo volume do tecido dsseo. Nos ltimos anos,
tem-se defendido a perfuragdo subdimensionada para alcangar um torque de inser¢do
suficiente, sobretudo em regides dos maxilares em que o osso alveolar apresenta menor
densidade. Com esta subpreparagao da osteotomia, a broca final tem um didmetro inferior
ao do implante, o que permite a compressao lateral do osso durante a sua colocagao, para
que este possa atingir uma maior estabilidade primaria. Tobassum et al. comprovaram
experimentalmente a eficacia deste método (Pandey et al., 2022).

No entanto, osteointegracao distingue-se do conceito de fibrointegragao. Esta tltima
ocorre quando a unido entre o 0sso ¢ o implante falha e ¢ substituida por tecido fibroso.
A presenga de um tecido conjuntivo peri-implantar em torno do colo do implante ¢é
essencial para criar um selamento bioldgico na mucosa e favorecer a osteointegracao. No
entanto, uma proliferacdo excessiva do tecido fibroso pode desencadear peri-implantite e
comprometer a estabilidade do implante (Guillem-Marti et al., 2013).

Para concluir, a estabilidade primaria do implante tem-se revelado um fator positivo
para o resultado clinico e para o sucesso da osteointegragao. Contudo, a estabilidade
primaria ¢ influenciada por diversos fatores, incluindo o design macroscopico do
implante, a técnica cirargica, bem como a qualidade e quantidade de osso local em

contacto com o implante (Huang et al., 2023).

1.10 Sobrevivéncia e taxa de sucesso

O conceito de “taxa de sucesso” dos implantes ¢ um assunto que gera alguma
controvérsia entre varios autores, ja que ndo had um consenso claro quanto a sua definigao.
Grande parte dos clinicos recorrem a taxa de sobrevivéncia como principal critério, isto
¢, verificar apenas se o implante permanece funcional e sem mobilidade na cavidade oral
ou se foi removido. Contudo, este critério ndo tem em considerag¢ao a saude dos tecidos
periimplantares, nomeadamente o grau de perda dssea associada ou sinais patoldgicos
como supuracao ou dor (Misch et al., 2008).

Muitas vezes, os estudos que existem sobre a colocacdo dos implantes ndo
reconhecem o caracter multidimensional e complexo que advém da introducao de um
corpo estranho no organismo e a expectativa que este se mantenha ao longo da vida do
paciente. Para aferir o sucesso dos implantes, ¢ necessario ter em conta um conjunto de

fatores que dependem entre si. Albrektsson et al definiram entdo que o sucesso de
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qualquer procedimento com implantes depende da inter-relagdo de varios parametros

(Albrektsson et al., 1986):

Grau de biocompatibilidade do material que constitui o implante;

Caracteristicas macroscopicas e microscopicas da superficie do implante;
Condigdes do leito implantar, avaliadas em termos de satide (auséncia de infegao)
e qualidade morfologica do osso;

Meétodo cirtrgico adotado;

Periodo de cicatrizagdo, que deve decorrer sem interferéncias;

Planeamento protético e fase de carga a longo prazo. Isto concilia consideracdes
de design, materiais utilizados, localizagdo dos implantes e carga antecipada,

juntamente com aspetos higiénicos e estéticos.

O desafio que se coloca ao clinico € que estes varios fatores devem ser controlados

quase simultaneamente, se se pretender um desfecho previsivelmente bem-sucedido

(Albrektsson et al., 1986).

Para chegar a um consenso sobre o conceito de taxa de sucesso para os clinicos, em

2007, realizou se uma conferéncia no Congresso Internacional de Implantologistas Orais

(ICOI), em Pisa, Italia, onde foi decidido um método padronizado para aferir a taxa de

sucesso dos implantes. Este sistema permite ao médico dentista avaliar o implante

segundo alguns critérios especificos, como se pode observar na seguinte tabela: (Tabela

2)
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Tabela 2- Grupos de escala da qualidade do implante e condi¢des clinicas, classificagdo ICOI Pisa Implant Quality of
Health (ICOI Consensus Conference 2007).

Grupos de escala da Condigoes clinicas
qualidade do implante

a) Auséncia de dor ou sensibilidade durante a
funcao

Estadio I (Sucesso) b) 0 mobilidade
c¢) Perda 6ssea radiografica <2 mm desde a
cirurgia inicial
d) Sem histdrico de exsudato

a) Sem dor na funcao

Estadio II (Satisfatorio) b) 0 mobilidade
c) Perda dssea radiografica de 2—4 mm
d) Sem histoérico de exsudato

a) Pode haver sensibilidade durante a fungao
b) Sem mobilidade
Estadio III (Comprometido) c¢) Perda 6ssea radiografica > 4 mm (menos de
1/2 do corpo do implante)
d) Profundidade de sondagem > 7 mm
¢) Pode haver historico de exsudato
Qualquer um dos seguintes:
a) Dor durante a fungao
Estadio IV (Falha) b) Mobilidade
c¢) Perda 6ssea radiografica > 1/2 do comprimento
do implante
d) Exsudato nao controlado
e) Implante ndo estd mais em boca

O Estadio I corresponde ao sucesso do implante em condi¢des de satide otimas.
Os implantes deste grupo cumprem todas as condigdes ideais. Nao ha dor nem
sensibilidade durante a fun¢do mastigatdria, ndo apresentam qualquer mobilidade e a
perda Ossea radiografica desde a cirurgia inicial € inferior a 2 mm. Além disso, ndo existe
historial de exsudados peri-implantares. Estes critérios identificam implantes em perfeita
estabilidade e saude tecidular. A expectativa de sucesso para estes implantes situa-se entre
muito favoravel e excelente (Misch et al., 2008).

No Estadio II, os implantes estdo em sobrevivéncia satisfatoria. Aqui os implantes
permanecem funcionais, sem mobilidade e ndo causam dor ao paciente, mas evidenciam
uma perda oOssea ligeiramente superior (entre 2 ¢ 4 mm). Também ndo ha registo de
exsudados. Apesar de poderem apresentar um historial de pequenas complicagdes ou
potencial para as vir a ter, a condi¢do geral mantém-se satisfatoria e o prognostico situa-se

entre bom e muito bom, em funcao da estabilidade do osso crestal (Misch et al., 2008).

30



Introdugado

Os implantes classificados no Estadio III sdo considerados funcionais, ainda
dentro da categoria “sobrevivéncia”, embora revelem sinais de peri-implantite de grau
leve a moderado e um estado de saude oral comprometido. Caracterizam-se pela auséncia
de dor durante a fun¢do mastigatéria, sem mobilidade vertical ou horizontal inicial.
Observa-se uma perda dssea crestal superior a 4 mm, embora inferior a 50% em torno do
implante.

Verifica-se ainda um aumento da profundidade de sondagem face aos valores
iniciais, podendo atingir até metade do comprimento do implante, muitas vezes associado
a sangramento durante a sondagem. Em alguns casos, podem ocorrer episdédios de
exsudado, com duragdo superior a duas semanas. O prognostico varia entre favoravel e
reservado, dependendo da eficdcia com que se consigam corrigir cirurgicamente os
tecidos moles e duros e controlar os fatores de stress que contribuam para a progressao
da patologia (Misch et al., 2008)

Por fim, o Estadio I'V refere-se a situacdes de falha clinica ou total do implante. A
explantacdo ¢ indicada sempre que se verifique alguma das seguintes condi¢cdes (Misch
et al., 2008):

e Presenca de dor a palpagdo, percussao ou durante a mastigagao;
e Mobilidade do implante, seja ela horizontal ou vertical;

e Perda 0ssea continua e sem controlo;

e Presenca persistente de exsudado sem resposta ao tratamento;

e Reabsorcdo dssea superior a 50% ao redor do implante.

Além disso, incluem-se neste grupo os implantes que, apesar de terem sido colocados
cirurgicamente, nunca chegaram a ser reabilitados (frequentemente designados como
sleepers). Quer o implante ainda permaneca na boca ou ja tenha sido removido, ¢ sempre
registado como uma falha para efeitos estatisticos. Também se inserem nesta categoria os
casos em que o implante foi perdido por exfoliagdo ou extraido por via cirurgica (Misch
et al., 2008).

Os critérios de sucesso definidos por Albrektsson (Albrektsson et al., 1986) foram
posteriormente ampliados por Smith e Zarb, que afirmaram: “Para ser considerado um
sucesso, o implante deve permitir a coloca¢do de uma restauragcdo com aparéncia
estética adequada.” No entanto, até a data, ndo existiam critérios objetivos que

definissem claramente o que se entende por “estética adequada”. Sabe-se que a percecao
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estética ¢ subjetiva e pode variar significativamente de acordo com o observador e a sua
area de especializacdo. Foi apenas nas Declaracoes de Consenso e Procedimentos
Clinicos Recomendados em Relacdo a Estética em Implantologia (2004) que se propds,
pela primeira vez, a avaliagdo clinica objetiva dos resultados estéticos. Para isso,
desenvolveu-se um sistema de pontuag¢ao padronizado, focado na avaliagao dos tecidos
moles peri-implantares, o que permite avaliar de forma comparavel restauragdes unitarias
suportadas por implantes, bem como os resultados estéticos obtidos através de diferentes
protocolos cirtrgicos e protéticos.

Assim surgiu o Pink Esthetic Score (PES), um indice baseado nas seguintes variaveis
(ver Tabela 3): papila mesial, papila distal, nivel do tecido mole, contorno do tecido mole,
cor e textura do tecido mole e, por fim, deficiéncia do processo alveolar (Fiirhauser et al.,
2005).

Cada variavel ¢ pontuada de 0 a 2, sendo 2 a melhor avaliagao e 0 a pior. As papilas
mesial e distal sdo analisadas quanto a presenca: completa, incompleta ou ausente. As
outras variaveis sdo comparadas a um dente de referéncia, ou seja, o correspondente na
regido anterior ou um dente vizinho na regido de pré-molares. A pontuagdo maxima, que
representa uma correspondéncia perfeita entre os tecidos peri-implantares e o dente de
referéncia, ¢ de 14 pontos (Fiirhauser et al., 2005). A seguinte tabela (Tabela 3) descreve

as variaveis que estdo presentes na classificacao do PES.
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Variaveis 0 1 2

Papila mesial Ausente Incompleta Completa
Papila distal Ausente Incompleta Completa
Nivel da margem do tecido mole ~ Grande Pequena Sem

(de acordo com o dente de discrepancia  discrepancia 1-2  discrepancia
referéncia) >2mm mm <lmm
Contorno do tecido mole (natural, Nao natural Razoavelmente Natural

de acordo com o dente de natural

referéncia)

Processo alveolar (deficiéncia) Obvia Leve Nenhuma

Cor do tecido mole (em relacdo ao Diferenca Diferenca Sem diferenca
dente de referéncia) obvia moderada

Textura do tecido mole (em Diferenca Diferenca Sem diferenca
relacdo ao dente de referéncia) obvia moderada

1.10.1. Perda 6ssea marginal

A avaliagdo do sucesso dos implantes frequentemente considera o nivel dsseo ao
redor do implante como um indicador crucial, j& que a perda de osso pode comprometer
tanto as papilas interdentdrias quanto o contorno da gengiva. Como critério clinico,
admite-se uma perda 6ssea marginal (MBL) maxima de 1,5 mm no primeiro ano apos a
colocagao do implante, seguida de uma taxa anual de até¢ 0,2 mm. Essa alteracdo pode
estar relacionada com a remodelacdo 6ssea que ocorre ao redor do implante. Diversos
fatores podem contribuir para a reabsor¢do 6ssea marginal nesse contexto, incluindo o
qudo invasivo foi o procedimento cirtirgico, for¢as excessivas aplicadas, caracteristicas
da posic¢ao e do tamanho do implante, presen¢a de microrganismos na interface implante-
pilar, questdes relacionadas com os tecidos moles e com o espago bioldgico, inflamagao
ao redor do implante, micromovimentos, manuseamento repetido dos componentes

protéticos, geometria do colar do implante e processos infeciosos (Tomar et al., 2025).
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1.10.2 Falha dos implantes

A falha dos implantes pode decorrer de fatores locais ou sistémicos, influenciando
negativamente o seu sucesso. Essas falhas podem ocorrer em dois momentos distintos:
precocemente, antes da aplicagdo de carga funcional, ou tardiamente, apds o implante
estar em fun¢do. Quando o insucesso se manifesta de forma precoce, geralmente esta
associado a causas biologicas, sendo comum a presenga de inflamagdo nos tecidos
implantares (De Angelis et al., 2017).

Os fatores de risco para falhas cirurgicas de implantes podem ser divididos em
duas categorias. A primeira estd relacionada com a técnica cirurgica, experiéncia do
cirurgido, o tipo e local do implante, o tempo de espera entre a extracdo dentdria e a
colocacdao do implante, e entre a colocacdo do implante e a sua carga. A segunda diz
respeito as caracteristicas do paciente, como diabetes ndo controlada, consumo de alcool,
tabagismo, entre outros (Takamiya et al., 2014).

Com os progressos na investigacao sobre os materiais empregados e na evolucao
das técnicas cirirgicas, os principais riscos estdo mais ligados as caracteristicas
individuais dos pacientes (Chen et al., 2013).

O consumo de tabaco tem vindo a ser apontado como um dos fatores que mais
comprometem o sucesso dos implantes dentarios, sobretudo pela sua influéncia negativa
na cicatrizagdo dos tecidos peri-implantares. A presenca de substancias nocivas do cigarro
na cavidade oral, particularmente na zona de contacto entre o 0sso ¢ o implante, podera
justificar a maior incidéncia de falhas observada em pacientes fumadores. A nicotina,
com a sua acao vasoconstritora e capacidade de alterar o fluxo sanguineo, interfere na
nutricdo e oxigena¢ao dos tecidos, prejudicando a regeneragdo 6ssea. Para além disso, o
tabagismo estd ligado ao aumento de espécies reativas de oxigénio e a redugdo de
vitaminas antioxidantes, fatores que favorecem a reabsor¢do Ossea e dificultam a
osteointegracdo. Ainda que represente um risco acrescido, o habito de fumar ndo
constitui, por si s6, uma contraindicacdo absoluta a coloca¢do de implantes, sendo
essencial uma avaliacdo criteriosa em cada caso (Takamiya et al., 2014).

A diabetes mellitus constitui atualmente um dos maiores desafios de satde publica
a nivel global. A Diabetes Tipo 1, de ocorréncia menos frequente, resulta de uma
disfungdo do sistema imunitario que leva a destruicdo das células B do pancreas,
responsaveis pela producio de insulina. Esta forma da doencga est4 associada a reducgao

da densidade mineral 6ssea e a um risco acrescido de fraturas. J& a Diabetes Tipo 2, mais
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prevalente, surge devido a alteragdes no metabolismo da insulina, sendo influenciada por
fatores como excesso de peso, falta de atividade fisica e predisposi¢do genética. A sua
incidéncia tende a aumentar com o avangar da idade (Luiz Brunetti-Montenegro &
Marchini, 2013).

A diabetes, especialmente quando ndo estd devidamente controlada, pode
comprometer os mecanismos de cicatriza¢do dos tecidos orais, representando assim um
fator de risco adicional para o insucesso dos implantes dentarios(Chen et al., 2013).

A osteoporose também ¢é reconhecida como um fator de risco, uma vez que pode
causar atrofia da crista alveolar e reduzir a densidade mineral dssea, comprometendo
assim tanto a qualidade quanto a quantidade de osso nos locais destinados a colocagdo de
implantes (Chen et al., 2013).

Glauser e seus colaboradores demonstraram que os implantes dentarios
apresentam maior risco de falha em pacientes com bruxismo, quando comparados aqueles
sem parafungdes. O aumento na taxa de falhas em bruxdémanos ¢ atribuido a carga
funcional excessiva e descontrolada exercida sobre os implantes, provocando
micromovimentos além do limite critico e, consequentemente, levando a formagdo de
encapsulamento fibroso em vez da osteointegracao adequada (Dutta et al., 2020).

A peri-implantite ¢ uma condigdo inflamatoria progressiva que afeta os tecidos ao
redor de um implante osteointegrado, levando a perda do osso de suporte e a potencial
falha do implante. E caracterizada por hemorragia, supuracio, aumento da profundidade
de sondagem e perda Ossea visivel radiograficamente. Esse processo inflamatorio ¢ mais
intenso, profundo e répido ao redor do implante dentdrio em comparagdo com a
inflamacdo ao redor do dente natural adjacente. No entanto, a periodontite ndo ¢
considerada uma contra-indicacao absoluta para a colocacdo de um implante, desde que
seja devidamente controlada (Dutta et al., 2020).

E importante promover maior compreensio e atengio por parte dos profissionais
da area da implantologia quanto aos possiveis fatores de risco associados a falha de
implantes. Para garantir melhores resultados clinicos, ¢ essencial realizar avaliagdes
periddicas das competéncias tedricas e praticas, contribuindo para o aperfeigoamento

continuo na pratica implantolégica (Dutta et al., 2020).
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I1. Metodologia

1. Materiais e métodos

1.1 Caracterizac¢ao do estudo

Este ¢ um estudo observacional retrospetivo, realizado no Campus Universitario
Egas Moniz School of Health & Science, Quinta da Granja, Monte da Caparica, 2829 —
511 Caparica, Portugal.

Esta investigacao foi feita través da analise dos processos em suporte de papel dos
pacientes que foram intervencionados durante a 1° e 2° Edigdes da Pos-Graduagao em

Implantologia (PGI) da Egas Moniz School of Health & Science.

1.2 Objetivos do estudo

Este estudo teve como objetivo primdrio avaliar a taxa de sobrevivéncia dos
implantes colocados na 1* e 2* Edi¢des da PGI. A avaliacdo dessa taxa foi realizada com
base na permanéncia funcional dos implantes na cavidade oral, ou se estes foram
explantado/ndo permaneceram em boca.

Comos objetivo secundarios, foi avaliada a taxa de sucesso, através da
classificagdo ICOI Pisa Implant Quality of Health (ICOI Consensus Conference 2007).

Além disso, foram comparadas as radiografias peri-apicais pds-operatorias apos a
insercdo dos implantes com as radiografias da ltima consulta de follow-up, de forma a
avaliar a perda 6ssea marginal ao redor dos implantes.

Procedeu-se ainda a caracterizagdo da amostra de todos os implantes instalados e a

identificacao de possiveis causas de insucesso implantar.

1.3 Selecio da amostra

A recolha de dados decorreu entre janeiro e margo de 2025. As duas edig¢des da
PGI, que decorreram entre maio de 2021 e fevereiro de 2023, envolveram um total de 112
pacientes, dos quais 78 receberam mais de um implante, perfazendo um total de 300

implantes analisados.
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1.4 Critérios de inclusao e de exclusao

Critérios de inclusdo:
- Pacientes que tenham realizado cirurgia para colocagao de implantes da PGI Egas Moniz
School of Health & Science;
- Pacientes que tenham no seu processo o registo clinico e radiografico do dia da cirurgia
e com um follow-up de pelo menos 6 meses apds reabilitacao;

Critérios de exclusdo:
- Pacientes com menos de 6 meses de follow-up apos reabilitacdo dos implantes;

-Pacientes sem raio x pés-operatorio aquando da reabilitagdo do implante;

1.5 Tratamento de dados

Todos os registos clinicos estavam em suporte de papel: os processos foram
sistematicamente examinados e deles extrairam-se as variaveis de interesse, entre as
quais: localizagdo dos implantes por quadrante, marca do implante, torque de inser¢do,
perda 6ssea radiografica, medicacdo prescrita e problemas de saude dos pacientes em
questdo. As informagdes obtidas foram organizadas num ficheiro de calculo eletronico
(Microsoft Excel), no qual cada coluna correspondia a uma variavel.

Para a andlise estatistica, utilizaram-se testes paramétricos e ndo paramétricos
adequados a distribui¢do dos dados e a natureza das varidveis. Os resultados foram
tabulados de forma a facilitar a observacao de padrdes de sucesso e insucesso implantar,
bem como a comparagdo entre as duas edicdes da PGI.

Este protocolo de investigacio foi aprovado pela Comissido de Etica Egas Moniz
School of Health & Science com o parecer n°1539 (VIIL. Anexo I) e todos os pacientes

assinaram termo de consentimento informado aquando da triagem clinica prévia ao

procedimento bem como o consentimento informado da PGI.
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II1. Resultados

1. Caracterizacao qualitativa da amostra

No decorrer da recolha de dados, entre janeiro e margo de 2025, procedeu-se a analise
de 300 implantes colocados em 112 doentes, dos quais 42 do sexo masculino e 70 do sexo
feminino, com intervalo de idades entre 24 ¢ 78 anos. Estes foram submetidos a
procedimento cirtirgico de colocacdo de implantes e respetiva reabilitagdo na Pos-
Graduagdo em Implantologia da Egas Moniz School of Health & Science, sendo que
foram colocados 180 implantes na 1* Edi¢dao da PGI e 120 implantes na 2* Edi¢ao da PGI,
como podemos observar na Tabela 4. Apds aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo,

este estudo teve como amostra final 223 implantes incluidos.

Tabela 4-Ntumero de implantes colocados na 1% e 2* Edigéo.

Seguidamente, no que respeita a distribui¢do anatdmica, verificou-se que 53,3%
dos implantes (n=160) foram colocados na mandibula e 46,7% (n=140) implantes na

maxila, como se pode observar na Tabela 5.

Tabela 5- Distribuigdo anatomica dos implantes colocados

No ambito da andlise da distribui¢do anatdmica por quadrantes, procedeu-se a
divisdo dos implantes em quatro regides especificas da cavidade oral, permitindo uma
avaliagdo detalhada da sua localizacdo. Verificou-se que 21,3 % dos implantes foram
posicionados no 1.° quadrante (n= 64). No 2.° quadrante observou-se uma incidéncia

ligeiramente superior, com 25,0 % dos implantes (n=75), revelando uma distribuicdo
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relativamente equilibrada entre os sectores superiores. Relativamente aos setores
inferiores, o 3.° quadrante apresentou 25,3 % dos implantes (n=76), enquanto o 4.°
quadrante registou o valor mais elevado, com 28,3 % dos implantes (n=85). A Tabela 6
sintetiza estes resultados, facilitando a visualizagdo comparativa e a interpretagao clinica

dos padrdes de distribui¢dao observados.

Tabela 6- Distribuigdo do numero de implantes colocados pelos quadrantes

Quadrante (Q Frequéncia (n Percentagem (%

A maioria dos implantes, 90,7% (n=272), foi posicionada em regides posteriores,

sendo apenas 9,3% em zonas anteriores (n=28), como se pode observar na Tabela 7.

Tabela 7- Distrubuig¢do do niimero de implantes colocados pelas regides anterior e posterior.

Frequéncia (n)

Anterior

Posterior
Total

2. Numero de fases cirurgicas

Quanto as fases cirargicas, apenas 20,3 % (n=61) dos implantes foram submetidos a
segunda fase cirtrgica, enquanto 79,7 % (n=239) foram deixados expostos com pilar de

cicatrizagdo durante o periodo de osteointegracdo (Tabela 8).

Tabela 8- Analise descritiva dos implantes em fun¢do do nimero de fases cirtirgicas.

2? fase cirargica
Sim

Nao
Total
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3. Marca dos implantes

Nas duas edigdes da PGI, a distribuicdo das marcas de implantes foi a seguinte: 65,3%
dos implantes Camlog Screw Line (n=196) ; 15,3% Camlog Progressive Line (n=46);
5,7% Camlog Screw Line Promote Plus (n=17); 4% IDI ID Cam ST (n=12); 3,3%
Conelog Screw Line (n=10); 2,7% dos implantes sem registo de marca (n=8); 2,7%
Conelog Progressive Line (n=8); 0,7% BioHorizons Tapered Internal (n=2); e 0,3% Intra-

Lock (n=1). (Tabela 9). Todos os implantes colocados (n=300) foram de conexao interna.

Tabela 9-Distribui¢do do nimero de implantes colocados pelas marcas utilizadas.

Marca do implante Frequéncia (n) Percentagem (%)
Sem registo
Camlog (Screw Line)
Camlog (Screw Line Promote Plus)
Camlog (Progressive Line)

2,7%
65,3%
5,7%
15,3%
3,3%
2,7%
4,0%
0,3%
0,7%
100%

196
17

Conelog (Screw Line)
Conelog (Progressive Line)
IDI (ID Cam ST)

Intralock

BioHorizons Tapered Internal
Total

W N[ = [ = —_
8 \S) (e} fo)

4. Patologias médicas associadas

Foram também avaliadas vdarias varidveis clinicas potencialmente relevantes,
nomeadamente a presenca de diabetes mellitus (n=14; Tabela 10), e hipertensao arterial

(HTA) (n=34; Tabela 11).

Tabela 10-Analise da frequéncia dos implantes colocados em pacientes com diabetes.

Diabetes Frequéncia (n) Percentagem (%)
Sim 4,7%
Ndo 95,3%
Total 100%

Tabela 11-Analise da frequéncia dos implantes colocados em pacientes com HTA.

HTA Frequéncia (n) Percentagem (%)
11,3%

88,7%
100%
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5. Medicacao prescrita

Tabela 12-Analise da frequéncia dos implantes colocados em pacientes alérgicos a penicilina.

Alergia a penicilina Frequéncia (n) Percentagem (%)
Sim
Nao

Dez pacientes revelaram alergia a penicilina (Tabela 12). Relativamente a

N .

medicagdo prescrita, ndo houve registo de medicacdo relativamente a 144 implantes
colocados. Apenas 103 foram medicados com antibiotico, sendo que 22,3%, foram
medicados com amoxicilina (n=67), 9,3% com amoxicilina + dcido clavulanico (n=28),
1,7% com azitromicina (n=5), 0,7% com claritromicina (n=2), ¢ 0,3% com clindamicina

(n=1), como se pode observar na Tabela 13.

Tabela 13-Analise da frequéncia dos implantes colocados e da medicagdo descrita.

Antibidtico enci Percentagem (%

Claritromicina

Clindamicina

6. Torque de insercao

Uma das variaveis avaliadas foi o torque aplicado durante a inser¢do do implante. A
média observada foi de 38,48 Ncm, com valores variando entre um minimo de 8 Ncm e

um méaximo de 80 Ncm. (Tabela 14)

Tabela 14-Analise do torque utilizado na colocag@o dos implantes.

rque (Ncm)

Média
Minimo

Maximo

!
Q
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7. Taxa de sobrevivéncia e taxa de sucesso

Ap0s a aplicacdo dos critérios de inclusdo e de exclusdo escolhidos, de uma amostra
total de 300 implantes, apenas foram incluidos no estudo 223 implantes, tendo sido
excluidos 77 implantes nomeadamente por auséncia de radiografia final.

O primeiro objetivo do estudo foi entdo avaliar a taxa de sobrevivéncia dos implantes
incluidos (n=223). Dos 223 implantes, apenas 7 implantes falharam, o que corresponde a

uma taxa de sobrevivéncia de 96,86% como se apresenta na Tabela 15.

Tabela 15-Analise da taxa de sobrevivéncia dos implantes.

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Total de implantes
Implantes falhados

Taxa de sobrevivéncia

O segundo objetivo passou pela avaliagdo da taxa de sucesso de acordo com a
classificagdo /COI Pisa Implant Quality of Health (ICOI Consensus Conference 2007).
A distribui¢do dos 223 implantes foi a seguinte:

- Estadio 1 (sucesso): 84,8% (n=189);
- Estadio 2 (Satisfatorio): 11,7% (n= 26 implantes)
- Estadio 3 (Comprometido): 0,4% (n=1)
- Estadio 4 (Falha): 3,1% (n=7)
De acordo com a classificacdo apresentada e considerando os implantes incluidos

no estadio I, a taxa de sucesso foi de 84,8%. (Tabela 16)

Tabela 16-Analise da taxa de sucesso dos implantes.

Percentagem (%)

I (Sucesso)
II (Satisfatorio
IIT (Comprometido

IV (Falha
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8. Analise estatistica comparativa

Com base na distribui¢do dos implantes pelos quatro estadios, observou-se que os
implantes colocados no setor anterior (n=10) foram enquadrados no estadio I,
correspondente a sucesso. No que diz respeito aos implantes colocados no setor posterior,
84% (n=179) foram integrados no estadio I (sucesso), 12,2% (n=26) no estadio II
(satisfatorio); 0,5% (n=1) no estadio III (comprometido); e, por fim, 3,3% (n=7) no

estadio IV, que corresponde a falha do tratamento. (Tabela 17)

Tabela 17-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relagdo aos setores anterior e posterior.

Na Tabela 18, pode ser observada a distribuicdo dos implantes nos estadios

anteriormente mencionados, em fun¢do do quadrante em que foram colocados.

Tabela 18-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relag@o aos quadrantes.

A presenga de diabetes foi também considerada como uma varidvel de analise.
Entre os pacientes diagnosticados com esta condicdo, verificou-se que 85,7% (n=12) se
encontravam no estadio I (sucesso), enquanto 7,1% (n=1) estavam no estadio II
(satisfatorio) e outros 7,1% (n=1) no estadio IV (falha). A Tabela 19 apresenta a

distribuicao dos pacientes com e sem diabetes pelos quatro estadios avaliados.
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Tabela 19-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relagio a presenca de diabetes.

Diabetes I (Sucesso) II (Satisfatorio) 11T (Comprometido) IV (Falha)

Sim

Nao

No que se refere a realizagdo da segunda fase cirtrgica, esta foi efetuada em 58
implantes. Desses, 79,3% (n=46) encontram-se no estadio I, enquanto os restantes 20,7%
(n=12) estao no estadio II. Entre os 165 implantes que ndo foram submetidos a segunda
fase, observa-se que 86,7% (n=143) estdo no estadio I, 8,5% (n=14) no estadio II, 0,6%
(n=1) no estadio III e, por fim, 4,2% (n=7) no estadio IV. (Tabela 20)

Tabela 20-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relagdo a 2° fase cirtirgica.

2% fase cirurgica I (Sucesso II (Satisfatorio

Foi igualmente considerado o relato de alergia a penicilina entre os pacientes. Dos
que apresentavam esta condi¢do, 88,9% (n=8) encontravam-se no estadio I, enquanto
11,1% (n=1) estavam no estadio IV. A Tabela 21 apresenta a distribui¢do dos pacientes

com e sem alergia a penicilina pelos diferentes estadios.

Tabela 21-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relagdo a doentes alérgicos a penicilina.

Alérgico a penicilina 1 (Sucesso) II (Satisfatorio

A realizacdo de procedimentos de regeneracdo Ossea (RO) foi outra varidvel
avaliada neste estudo. Entre os pacientes submetidos a este procedimento, 75% (n=27)
encontravam-se no estadio I, 19,4% (n=7) no estadio II, enquanto 2,8% (n=1) estavam no
estadio III e outros 2,8% (n=1) no estadio I'V. A tabela seguinte apresenta a distribuicao

dos pacientes que realizaram ou ndo regeneracao dssea pelos quatro estadios. (Tabela 22)
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Tabela 22-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relagio a regenerago Ossea.

RO I (Sucesso) II (Satisfatorio)  III (Comprometido) IV (Falha)

27
(75,0%) (19,4%) (2,8%) (2,8%)

A U S
(86,6% 10,2% (3,2%

Relativamente aos pacientes submetidos a cirurgia de elevagdo do seio maxilar,
44,4% (n=4) foram incluidos no estadio I, 33,3% (n=3) no estadio II, 11,1% (n=1) no
estadio III e, por fim, 11,1% (n=1) no estadio IV. A Tabela 23 apresenta a distribuicao

dos pacientes que realizaram ou nao este procedimento pelos diferentes estadios.

Tabela 23-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relagdo ao procedimento elevagdo de seio maxilar.

Elevagdo do I (Sucesso) II (Satisfatorio) Il (Comprometido) IV (Falha)
seio maxilar

44,4% 33,3% (11,1% (11,1%
R S L P
86,4% 10,7% 2,8%

Entre os pacientes fumadores, 78,6% (n=11) encontravam-se no estadio I; 14,3%

(n=2) no estadio Il e 7,1% (n=1) no estadio I'V. A tabela seguinte apresenta a distribuicao
dos fumadores ¢ nao fumadores pelos quatro estadios. (Tabela 24)

Tabela 24-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relagdo a fumadores.

Fumadores I (Sucesso) II (Satisfatorio) Il (Comprometido) IV (Falha)

N i T
(78,6%) (14,3%) (7,1%)

:
85,2%) 11,5% (0,5%) (2,9%

No que diz respeito a medicacdo prescrita, verificou-se que, relativamente a 124
dos implantes colocados, ndo houve registo no diario clinico. Entre os restantes casos, os
pacientes foram medicados com antibiotico associado a analgésico/anti-inflamatorio, ou

apenas com analgésico/anti-inflamatério. No primeiro grupo (com antibidtico), 81,6%
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(n=71) dos implantes encontravam-se no estadio I; 13,8% (n=12) no estadio II; 1,1%
(n=1) no estadio III e 3,4% (n=3) no estadio IV. J4 no segundo grupo (sem antibidtico),
100% (n=12) estavam classificados no estadio I. A Tabela 25 apresenta a distribuicdo dos

implantes pelos quatro estadios, de acordo com o tipo de medicacdo administrada.

Tabela 25-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relagdo a medicagao prescrita.

Durante a recolha dos dados, o torque de inser¢ao foi considerado uma variavel
relevante. Segundo os resultados estatisticos, a média de torque no estadio I (sucesso) foi
de 39,38 Ncm, com valores a variar entre um minimo de 10 Ncm € um maximo de 80
Ncm. No estadio II (satisfatorio), a média foi de 35,19 Ncem, mantendo-se os valores
minimos e maximos (10 Ncm e 80 Ncm, respetivamente). Quanto ao estadio IV, a média
foi ligeiramente inferior (34 Ncm), com um minimo de 20 Nem e um méximo de 50 Necm
(Tabela 26). O estadio III foi excluido desta andlise por ndo apresentar dados estatisticos

suficientes.

Tabela 26-Analise comparativa da sobrevivéncia dos implantes em relag@o ao torque.

9. Analise inferencial

Na analise estatistica, o unico teste aplicavel aos dados de torque foi o teste de
Kruskal-Wallis. A partir deste, foi possivel estabelecer duas hipdteses:
Hipotese nula (Ho): ndo existem diferencgas estatisticamente significativas nos valores de

torque de inser¢ao entre os diferentes estadios.
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Hipotese alternativa (H:): existem diferencas estatisticamente significativas nos valores
de torque de inser¢do entre pelo menos dois dos estadios avaliados.
Adotou-se um nivel de significancia de o= 0,05. Deste modo, a hipdtese nula foi rejeitada
se p<0,05.

Ap6s arealizagdo do teste de Kruskal-Wallis, obteve-se um valor de significancia
(p = 0,140), superior a 0,05. Assim, ndo se rejeita a hipdtese nula (Ho), concluindo-se que
nao existem diferencgas estatisticamente significativas nos valores de torque de inser¢cao

entre os grupos correspondentes aos diferentes estadios.
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IV. Discussao

Esta investigacdo, de cardcter retrospetivo e observacional, visou, através da
metodologia anteriormente descrita, fornecer dados sobre as taxas de sobrevivéncia e de
sucesso dos implantes colocados na 1? e 2* edi¢cao da PGI da Egas Moniz School of Health
& Science.

A avaliagdo da sobrevivéncia do implante geralmente esta associada a presenca
clinica do implante e a sua capacidade de funcionar de forma eficaz na cavidade oral
(Tobias et al., 2025).

No presente estudo, a taxa de sobrevivéncia dos implantes colocados foi de
96,86% e a taxa de sucesso foi de 84,8%, em concordancia com diversos estudos
anteriores. Jain et al. (2024) conduziram um estudo envolvendo 128 pacientes, no qual a
taxa de sobrevivéncia foi de 91,4%, com 117 implantes mantidos em funcdo e na cavidade
oral apos a colocagdo (Jain et al., 2024). Adell et al. (1981), num dos primeiros estudos
long-term, relataram taxas de sobrevivéncia superiores a 90% ao fim de cinco anos de
seguimento, estabelecendo as bases da osteointegracao moderna (Howe et al., 2019).

Investigacdes realizadas posteriormente vieram corroborar estas margens de
sobrevivéncia. Em particular, Pjetursson et al. 2012 evidenciaram, com base numa
revisdo sistemdtica, que as proteses dentdrias fixas suportadas por implantes
apresentavam uma taxa de sobrevivéncia de 95,6% ao fim de cinco anos e de 93,1% apos
dez anos de acompanhamento clinico(Pjetursson et al., 2012). Mais tarde, Zembic et al.
em 2014, relataram 97,2% de taxa de sobrevivéncia aos cinco anos € 95,2% aos dez
(Zembic et al., 2014).

Relativamente a outro estudo, os dados do banco clinico Maccabi Dent, que
contempla uma ampla populacdo de pacientes, indicaram uma elevada taxa de
sobrevivéncia dos implantes. Assim, em 2022, foi realizado um estudo no qual foram
colocados 158 824 implantes, tendo sido verificada uma taxa de sobrevivéncia de
97,79%. Estes resultados estdo de acordo com a literatura, que geralmente aponta
desfechos favoraveis para implantes dentarios, especialmente quando ha uma selegao
criteriosa dos pacientes e a utilizacdo de técnicas cirurgicas adequadas. Contudo, uma
analise mais aprofundada dos padrdes de falha revelou tendéncias relevantes: a falha dos
implantes foi mais elevada no primeiro ano ap6s a colocag¢ao dos implantes (Tobias et al.,

2025). Estes resultados reforgam as conclusdes do presente estudo, tendo em conta que a
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falha dos 7 implantes ocorreu de maneira precoce, ou seja, nos estagios iniciais apos a
sua colocagao.

Relativamente a localizagdo anatomica, os implantes colocados no setor anterior
apresentaram uma taxa de sucesso de 100%, e no setor posterior de 84,0%. No entanto,
esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa devido ao numero reduzido de
implantes colocados na regido anterior e ao curto periodo de acompanhamento.

No entanto, no presente estudo, a maioria dos implantes foi posicionada em
regides posteriores, enquanto apenas 9,3 % foram colocados em zonas anteriores. Esse
padrao reflete, em parte, a maior complexidade das areas estéticas, ou seja, a regido
anterior ¢ clinicamente mais exigente. A tabua Ossea vestibular dos dentes antero-
superiores ¢ frequentemente muito fina e sofre remodelagdo pos-extragao (Huynh-Ba et
al., 2010)Para além disto, na regido anterior, a preservacdo da arquitetura Ossea e
gengival, o posicionamento tridimensional preciso, bem como o tratamento delicado dos
tecidos moles sdo fundamentais para alcangar um resultado estético satisfatorio (Buser &
Martin, 2004)

Relativamente a localizag¢ao por quadrante dos implantes que falharam, verificou-
se que um falhou no 1.° quadrante, cinco no 2.° quadrante € um no 4.° quadrante, sendo
que todas as falhas ocorreram em setores posteriores. Assim, pode concluir-se que a
maioria das falhas ocorreu na maxila, apesar de se tratar de uma amostra estatisticamente
reduzida. Este resultado esta em concordancia com os resultados reportados em diversos
estudos. Um estudo publicado no Journal of the Korean Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons em 2020 analisou 21 trabalhos, abrangendo mais de 78,230
implantes, e identificou uma taxa de falha superior nos implantes instalados na maxila
(3,14%) em comparacao com os implantes colocados na mandibula (1,96%). Segundo os
autores, essa essa diferenca deve-se essencialmente a menor densidade dssea e a cortical
mais fina da maxila (Fouda, 2020).

Outro estudo de coorte de 6 anos, realizado em 2022, observou que, dos implantes
que falharam, 10 em 12 estavam na maxila, sendo a regido posterior a mais afetada. Isso
destaca a tendéncia consistente de maior falha na maxila do que na mandibula (Thiebot
et al., 2022).

A maxila apresenta, em compara¢do com a mandibula, uma densidade dssea
inferior e uma cortical mais fina, o que dificulta a obtengdo de estabilidade primaria
adequada dos implantes. Além disso, fatores relacionados com a qualidade e quantidade

Ossea dessa regido frequentemente exigem intervengdes adicionais, como enxertos 0sseos
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e elevacdo do seio maxilar, aumentando a complexidade cirargica. Como resultado, o
processo de osteointegracdo torna-se mais exigente e o risco de falhas é superior,
especialmente nas areas posteriores da maxila (Fouda, 2020).

Os fatores de risco sistémicos mantiveram-se em consonancia com as tendéncias
previamente observadas. A presenca de diabetes mellitus controlada ndao demonstrou
influéncia estatisticamente significativa sobre a sobrevivéncia e o sucesso dos implantes
colocados (85,7% vs. 84,9%). Um estudo publicado em 2024 analisou as taxas de sucesso
e de sobrevivéncia de implantes dentarios em pacientes com diabetes mellitus tipo 2
controlada, abrangendo quatro pesquisas. Os resultados obtidos estdo em consonancia
com evidéncias prévias, indicando que a diabetes, quando controlada (HbAlc < 8%), ndo
afeta de forma significativa a longevidade dos implantes. As taxas observadas foram de
96,1% e 97,3% ap6s um ano e variaram entre 87,3% e 96,1% ap6s cinco anos, valores
semelhantes aos encontrados em individuos nao diabéticos (James et al., 2024).

O resultado mais inesperado relacionou-se com o tabagismo. Contrariamente ao
que descrevem diversos estudos, nos quais fumadores apresentam risco acrescido para
falha e maior perda dssea marginal, neste estudo apenas 1 das 7 falhas ocorreu nos
fumadores (7,1% dos implantes em fumadores: 11 sucesso, 2 satisfatorio, 1 falha), pelo
que as restantes 6 falhas ocorreram em ndo fumadores. Isto ndo esta em alinhamento com
a literatura existente. Uma revisao realizada em 2022, que reuniu 292 estudos e mostrou
que os implantes colocados em fumadores apresentaram maior risco de falha em
comparacao com nao fumadores (Mustapha et al., 2022). Em 2024, uma revisao que
incluiu 32 estudos observacionais publicados entre 1994 e 2024 concluiu que o tabagismo
esta significativamente associado a falha precoce de implantes dentarios, especialmente
na maxila. Os autores indicam que a cessag¢do do tabagismo ¢ um fator essencial para
reduzir o risco desse tipo de falha (Fan et al., 2024).

Apesar dos resultados deste presente estudo ndo coincidirem com a literatura,
importa salientar alguns aspetos que podem contribuir para a sua justificacdo. A reduzida
dimensao do grupo de fumadores limita a robustez estatistica da amostra e, além disso,
ndo foi determinada a tipologia de fumador nem a duracdo da exposic¢ao ao tabaco, fatores
estes que podem influenciar significativamente o padrao de cicatrizacao dos tecidos e
outros parametros associados. Acresce ainda que os implantes foram avaliados numa
escala de tempo reduzida, ou seja, as eventuais falhas sdo consideradas precoces, estando
geralmente mais relacionadas com fatores técnicos ou locais, como a estabilidade

primaria e a gestdo dos tecidos circundantes, do que com os efeitos cumulativos do
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tabagismo. Um estudo realizado em 2008, que analisou as taxas de falha precoce de
implantes colocados em 650 pacientes, indicou que o uso de tabaco, isoladamente, nao
pode ser considerado um fator de risco determinante para tais falhas. Ainda assim, sao
necessarios estudos prospetivos para avaliar de forma mais precisa a associagdo entre o
habito de fumar e o risco de falhas precoces de implantes (Sverzut et al., 2008).

No ambito biométrico, o torque médio de insercdo foi compativel com valores
recomendados para estabilidade primaria adequada. Os valores médios foram de 39,38
Nem no estadio I (sucesso), 35,19 Nem no estadio II (satisfatorio) e 34,0 Nem no estadio
IV (falha). Com base nestes valores, conclui-se que, no presente estudo, o torque inicial
ndo teve influéncia significativa nem contribuiu para a falha precoce dos implantes.

De acordo com a literatura, o torque de inser¢ao corresponde a quantificagao da
forca de friccdo exercida sobre o implante a medida que este progride apicalmente,
através de um movimento rotacional ao longo do seu eixo. De uma forma geral, para
favorecer a osteointegragdo, recomenda-se um valor na faixa dos 2040 Ncm (valor
encontrado no presente estudo). Valores inferiores a 20 Ncm estdo associados a uma
menor taxa de sobrevivéncia dos implantes, enquanto valores acima deste limite
asseguram, em principio, estabilidade primdria adequada (Manfredini et al., 2025;
Darriba et al., 2023).

Por outro lado, torques de inser¢ao muito elevados (> 50 Ncm) podem gerar forgas
compressivas excessivas sobre o 0sso, com impacto negativo nos maxilares. Uma
sobrecarga mecanica excessiva pode induzir a isquemia e necrose Ossea devido a
alteragdes na circulagdo sanguinea, conduzindo, por sua vez, a perda dssea marginal e a
diminui¢do da osteointegracdo. A auséncia de osteointegracdo resulta, inevitavelmente,
na falha precoce do implante (Manfredini et al., 2025; Darriba et al., 2023).

Para além dos determinantes anatdmicos e sistémicos, a experiéncia do operador
¢ um fator reconhecido na previsibilidade dos implantes. Em contextos académicos e
formativos, como a PGI, existe naturalmente heterogeneidade de experiéncia entre
cirurgides, apesar da supervisdo. Assim, os resultados clinicos esperados, quer no
momento de colocagdo do implante, quer no protocolo de carga, dependem em larga
medida da experiéncia desse fator, mas também de varidveis objetivas como o desenho
macroscopico do implante, a técnica cirtrgica utilizada e a qualidade e quantidade de

osso local (Huang et al., 2023).
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V. Limitacoes do estudo

Este estudo apresenta varias limitagdes que importa considerar na interpretagao
dos resultados. Em primeiro lugar, o desenho retrospetivo e observacional implica
dependéncia de registos clinicos previamente existentes, com o risco inerente de
informacao incompleta ou heterogénea, nomeadamente na forma como foram registadas
complicagdes, medicacdo ou mesmo habitos de vida. Nao foi igualmente possivel
estratificar a experiéncia do cirurgido, variavel que pode influenciar particularmente os
desfechos em regides de maior exigéncia, como a maxila posterior.

Além disto, o periodo de seguimento curto centra a analise em falhas precoces,
ndo permitindo captar complicacdes tardias, como perda dssea marginal progressiva ou
peri-implantite. A dimensao reduzida de alguns subgrupos (por exemplo, fumadores,
alérgicos a penicilina, diferentes marcas/protocolos) limitou o poder estatistico para
detetar diferencas pequenas a moderadas, impedindo a formulagdo de conclusdes robustas
nessas analises.

Uma limitagdo metodologica relevante prende-se com a avaliacdo radiografica.
As radiografias disponiveis nao foram padronizadas e, em muitos casos, ndo foi utilizado
paralelizador. Consequentemente, terd havido variagdo na angulagdo, ampliacdo e
distor¢do, possivelmente com equipamentos e sensores distintos. Estas condi¢des
inviabilizaram a obtencao de medigdes comparaveis e fiaveis da perda 6ssea marginal ao
longo do tempo, aumentando o risco de erro de medigao.

Relativamente a taxa de sucesso, o critério clinico mais adequado seria a avaliagao
direta com base no Pink Esthetic Score (PES), complementado por avaliagdo tecidular e
parametros biologicos presenciais. Contudo, a sua aplicacdo exigiria a convocacdo de
todos os doentes para uma avaliacdo clinica padronizada, com registo fotografico
calibrado e sondagens controladas, o que se revelou logisticamente inviavel no ambito
deste projeto (tempo, custos, disponibilidade dos doentes). Perante esta limitacao, optou-
se por operacionalizar a taxa de sucesso com base nos dados existentes nos processos
clinicos, recorrendo a classificacao /COI Pisa Implant Quality of Health (ICOI Consensus
Conference 2007), calculada a partir de informagao clinica e administrativa disponivel.

Esta opcao permitiu uniformizar a analise, embora possa subestimar a componente
estética que o PES capta de forma mais precisa.

Estas limitagdes nao invalidam os resultados obtidos, mas exigem uma

interpretagdo cautelosa e prudéncia na sua generalizagdo, reforcando simultaneamente a
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importancia de definir estratégias concretas para o aperfeicoamento metodologico

estudos futuros.
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VI. Conclusao

Este estudo avaliou, em contexto real de pratica clinica e ensino, as taxas de
sobrevivéncia e de sucesso dos implantes colocados nas 1.* e 2.* edicdes da Pods-
Graduacdo em Implantologia da Egas Moniz School of Health & Science. Os resultados
demonstraram uma taxa de sobrevivéncia de 96,86% e de sucesso de 84,8%, resultados
estes que se alinham com a literatura e confirmam a eficacia dos protocolos cirurgicos da
PGI.

As falhas ocorreram precocemente e concentraram-se na maxila posterior, regiao
conhecida pela maior exigéncia biomecanica e técnica, reforcando a necessidade de um
planeamento rigoroso e de uma execucao cuidadosa em areas de menor densidade Ossea.

No que respeita aos fatores de risco, ndo se observou impacto evidente do
tabagismo nesta amostra, resultado este que deve ser interpretado com cautela devido ao
numero reduzido de fumadores e ao horizonte temporal limitado. A diabetes mellitus
controlada ndo comprometeu os desfechos iniciais, e o torque de inser¢do apresentou
valores compativeis com estabilidade primaria adequada, sem associagdo significativa
com falha precoce. Para além disto, ¢ importante destacar a importancia da experiéncia
do cirurgido e da curva de aprendizagem, sobretudo em cenarios de maior complexidade,
evidenciando a relevancia da supervisdo e da padronizagdo técnica num ambiente
formativo.

Entre os pontos fortes do estudo, salientam-se a natureza pragmatica ¢ a
padronizagdo protocolar num contexto académico, aspetos que aumentam a
aplicabilidade clinica dos resultados.

Em sintese, os dados obtidos validam a qualidade do percurso formativo da PGI e
constituem um alicerce solido para a melhoria continua da pratica clinica e da

investigacdo na area da implantologia.
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