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RESUMO

A proposta deste estudo foi avaliar, retrospectivamente, o sucesso dos implantes
e a influéncia de fatores locais e sist€micos na osseointegracio e perda dssea ao
redor de implantes orais em pacientes que apresentam implantes em func¢do por
1 a 8 anos. Foram selecionados 193 pacientes (753 implantes) que apresentavam
implantes cilindricos, conex@o do tipo hexdgono externo (Conexdo, Sdao Paulo,
Brasil) com radiografias mensurdveis, informagdes dos prontudrios preenchidas
adequadamente e proteses provisorias ou definitivas por 1 ano, no minimo.
Implantes que se apresentavam osseointegrados sustentando e mantendo a
funcdo das respectivas préteses foram considerados como sucesso. Considerou-
se o restante como perda. Os implantes considerados como sucesso foram
divididos em relacdo a quantidade de perda dssea: < 2 mm; e > 2 mm. Foram
coletadas informagdes em relag@o a sexo, idade, escolaridade e saude geral do
paciente antes e apds a instalacdo dos implantes. Em relacdo aos implantes,
coletaram-se informacdes quanto a suas caracteristicas, localizagdo, momento
da perda, tempo de instalacdo da prétese e tipo de prétese. Do total, 722
implantes (95,9%) obtiveram sucesso e 31 implantes (4,1%) foram perdidos,
sendo 27 removidos na cirurgia de reabertura e 4 apds a ativagdo da prétese.
Observa-se que o fumo estd associado a um aumento na taxa de perda dos
implantes na razdo de 2,9 (p < 0,05) antes da instalagdo dos implantes. Houve
diferenca estatistica na taxa de falhas dos implantes com plataforma estreita —
18,9% (p < 0,001). Dos implantes considerados com sucesso, 507 implantes
apresentaram perda éssea < 2 mm (70,2%) e 215 implantes — em 67 pacientes
(34,77%) — apresentaram perda 6ssea > 2 mm (29,8%). Houve diferenca
estatistica na avaliacdo da perda dssea no tempo de fung@o do implante, tipo de
prétese, comprimento dos implantes e fumo antes do procedimento cirtrgico.
Conclui-se que implantes cilindricos e conexdo tipo hexdgono externo
apresentam excelentes taxas de sucesso e podem ser indicados em larga escala.
Implantes com plataforma estreita sdo contra-indicados para reposi¢do dentes
posteriores. Dentre os fatores sist€émicos, apenas o fumo dificulta a obtengdo
e/ou manuten¢do da osseointegracdo. Além disso, o maior periodo em func¢io
do implante, implantes que suportam préteses parciais e totais, implantes < 10
mm e o fumo sdo fatores relacionados & maior perda dssea peri-implantar.

Palavras-chave: Implantes orais. Doencas sistémicas. Osseointegracdo. Perda
Ossea.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate retrospectively the success of oral
implants and the influence of local and systemic factors on osseointegration and
bone loss around implants in patients with oral implants in function for 1-8
years. Were selected 193 patients (753 implants) who had cylindrical implants,
with external hexagonal connection (Conexdo, Sdo Paulo, Brazil), measurable
radiographs, medical records properly completed and provisional or final
prosthesis for at least 1 year. Osseointegrated implants that presented
themselves sustaining and maintaining the function of their prostheses and who
met the inclusion criteria were considered as success. The remainder was
considered as a loss. The implants were considered successfully divided over
the amount of bone loss: <2 mm, and > 2 mm. Information was collected
regarding sex, age, education and general health of the patient before and after
the installation of implants. In relation to the implants were collected
information regarding their characteristics, location, time of loss, period of
installation of prosthesis and type of prosthesis. Of the total, 722 implants
(95.9%) were successful, and 31 implants (4.1%) were lost, 27 removed at
second stage surgery and 4 after activation of the prosthesis. It is observed that
smoking is associated with an increased implants loss in the ratio of 2.9 (p
<0.05) before the installation of the implants. There was statistical difference in
failure rate of implants with narrow platform - 18.9% (p <0.001). The implants
considered successful, 507 implants showed bone loss <2 mm (70.2%) and 215
implants - in 67 patients (34.7%) - showed bone loss > 2 mm (29.8%). There
was statistical difference in the evaluation of bone loss at the time of implant
function, type of prosthesis, size of implants and smoking before surgery. It is
concluded that cylindrical implants with external connection shown excellent
success rates and can be displayed on a large scale. Narrow platform implants
are contraindicated for replacement posterior teeth. Among the systemic factors
only smoking hinders the achievement or maintenance of osseointegration.
Moreover, the longest period in function of the implant, implants that support
partial and full dentures, implants < 10 mm and smoking are factors associated
with greater bone loss around implant.

Key words: Oral implants. Systemic diseases. Osseointegration. Bone loss.
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1 INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, tem sido amplo o uso de implantes
osseointegrados na substituicdo de elementos dentais perdidos. O
sucesso dos implantes dentdrios estimulou a identificacdo dos fatores
associados a suas falhas (ADEEL et al., 1981; BUSER et al., 1997,
FERRIGNO et al., 2002; LAMBRECHT et al., 2003).

Segundo a Academia Europeia de Periodontia, um implante é
considerado perdido quando apresenta mobilidade, infeccdo persistente
e/ou dor, ou é removido por alguma outra causa (ALBREKTSSON,
ISIDOR, 1994). As falhas dos implantes orais podem ocorrer logo apds
sua instalacfio ou posteriormente a osseointegracdo. As falhas precoces
ocorrem, principalmente, por falta de estabilidade primdria, acarretando
a formacdo de um tecido fibroso entre o osso e o implante. J4 as falhas
tardias se caracterizam pela perda da osseointegracdo, resultado de
sobrecarga, infec¢do ou da associacdo das duas (ALSAADI et al., 2008).

O implante é considerado como sucesso quando ndo apresenta
mobilidade, infeccdo persistente e/ou dor. Em relacdo a perda éssea, os
implantes de sucesso devem apresentar uma perda 6ssea < 1,5 mm no
primeiro ano em funcdo e de cerca de 0,2 mm nos anos subsequentes.
Caso o implante esteja em fun¢do, mas ndo preencha algum critério de
sucesso, deve ser considerado como sobrevivente (ALBREKTSSON;
ZARB, 1993; ALBREKTSSON; ISIDOR, 1994).

No entanto, o acompanhamento radiogrifico das alteragcdes
Osseas deve ser analisado com cautela, ji4 que o padrdo de perda déssea
varia entre individuos (FRANSSON et al., 2010). Desse modo, tanto
remodelacdo Ossea — apds a exposicdo do implante ao meio oral —
quanto perda dssea tardia devem ser compreendidas na avaliacdo do
sucesso dos implantes (ALBREKTSSON et al., 1986; LEKHOLM et al.,
1999; SMITH; ZARB, 1989).

Apds a segunda fase cirdrgica e o contato do implante com o
meio oral, ocorre perda éssea ao redor da plataforma dos implantes orais
— saucerizacdo —, que pode estar associada: a) a trauma cirdrgico pelo
descolamento do peridsteo, redu¢do da crista Gssea e necrose dssea
devido a um superaquecimento; b) forca excessiva aplicada a crista
dssea na insercao dos implantes; c) sobrecarga oclusal devido a uma
relacdo da mandibula desfavordvel e a extensdes de cantiléveres; d)
reabsor¢do fisiologica do rebordo residual; e e) inflamagdo dos tecidos
moles induzida pela placa bacteriana (ADELL et al., 1981).

Contudo, a teoria mais aceita, atribuida a saucerizagdo, esta
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relacionada a formacdo da distincia bioldgica peri-implantar
(BERGLUNDH et al., 1991; HERMANN et al., 1997; JANSEN et al.,
1997; QUIRYNEN; VAN STEENBERGHE, 1993; SANZ et al., 1991).
Esta se forma por meio da reabsor¢cdo dssea, para acomodar as estruturas
do tecido mole, tendo uma extensdo vertical de aproximadamente 1,5
mm a 2 mm, em direcdo apical (BERGLUNDH et al., 1991;
HERMANN et al., 1997; JANSEN et al., 1997, QUIRYNEN; VAN
STEENBERGHE, 1993; SANZ et al., 1991). O prop6sito de tal evento é
proteger a zona de osseointegracdo de contaminantes do meio externo,
de manter o intimo contato do epitélio com a superficie do implante, de
neutralizar e transmitir o estresse funcional e de impedir a migragao para
apical do epitélio juncional (BERGLUNDH; LINDHE, 1996). Logo,
deve-se compreender que a perda éssea inicial é decorrente de um
fendmeno fisioldgico e que poderd ser agravada ao longo do tempo por
fatores locais e sistémicos do paciente.

A perda 6ssea tardia se caracteriza pela perda gradual do osso
marginal apds a osseointegracdo. Diferentes niveis de perda dssea t€m
sido relatados como aceitdveis. De acordo com Albrektsson e Isidor
(1994), uma perda 6ssea de 0,2 mm anualmente, apds o primeiro ano,
pode ser considerada como um fator de sucesso, e uma perda dssea < 2,4
mm seria aceitdvel durante os primeiros 5 anos em funcdo. Para
Wennstrom e Palmer (1999), entretanto, uma menor quantidade de
perda dssea (2 mm) seria tolerada entre a instalacdo e um periodo de 5
anos. Outros autores (FRANSSON et al., 2005) utilizaram um limite
para perda Gssea progressiva na posi¢do da terceira rosca ou apical a ela
(cerca de 3 mm apicalmente a juncdo pilar/plataforma do implante),
apds 5 a 20 anos na funcdo. Nesse contexto, € importante avaliar a taxa
de progressdo da perda éssea marginal e o comprimento do implante,
para que este permaneca em funcio durante a vida do paciente.

O insucesso dos implantes orais no estd relacionado ao sexo ou a
idade, embora as condi¢des médicas, associadas com o aumento da
idade, possam exigir modificagdes no plano de tratamento (KUROL;
ODMAN, 1996; SUGERMAN; BARBER, 2002). Portanto, deve-se
considerar a presenca de doengas cronicas e o uso de medicagdes por
longos periodos (BORNSTEIN; CIONCA; MOMBELLLI, 2009), ja que,
quanto maior o tempo em func¢do do implante, menor € a taxa de sucesso
(ARTZI; CARMELI; KOZLOVSKY, 2006).

Alguns fatores sist€émicos — doencgas sist€émicas e algumas
medicacdes para o tratamento ou controle dessas enfermidades —
comprometem o {ntimo contato do implante com o tecido ¢sseo, antes
de sua exposi¢do ao meio oral (BORNSTEIN; CIONCA; MOMBELLLI,
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2009; MOMBELLI; GIONCA, 2006; MOY et al, 2005). A
identificacdo e a ac¢do de fatores locais, relacionados as caracteristicas e
a localizagdo do implante, e alteracdes sistémicas geram muitas dividas
a respeito da longevidade dos implantes. Essa dificuldade motivou o
desenvolvimento de uma série de estudos que buscaram identificar quais
os fatores locais e sistémicos que desregulam a resposta do hospedeiro e
favorecem a perda da osseointegracdo (ALSAADI et al., 2007; ARTZI;
CARMELIL;, KOZLOVSKY, 2006; BORNSTEIN; CIONCA;
MOMBELLIL 2009; LINDQUIST; CARLSSON; JEMT, 1996;
MOMBELLI; GIONCA, 2006; MOY et al., 2005).

O fumo apresenta forte associa¢do tanto com a severidade da
doenga periodontal quanto com a perda Ossea peri-implantar
(ESPOSITO et al., 1998; MACGREGOR, 1992; SANCHEZ-PEREZ;
MOYA-VILLAESCUSA; CAFFESSE, 2007). Em um cigarro estdo
presentes mais de 4.000 toxinas. Estas incluem monoéxido de carbono,
substincias toxicas (radicais oxidantes), sustancias cancerigenas
(nitrosaminas) e substincias psicoativas como a nicotina, que ¢é
considerada a substincia farmacologicamente mais ativa no cigarro e
passivel de ser absorvida pela mucosa oral (TONETTI, 1998).

Os resultados desfavoraveis dos implantes em pacientes fumantes
se devem as alteracdes do sistema imunoldgico e da cicatrizacio.
Observa-se que o tabaco proporciona efeitos citotéxicos na funcio dos
fibroblastos (adesdo e proliferacdo), interfere na quimiotaxia e na
fagocitose nos neutrdfilos, e influencia negativamente os linfécitos na
producdo de imunoglobulinas (RAULIN, 1988). Além disso, relatou-se
que o fumo aumenta a viscosidade sanguinea e os niveis de carboxi-
hemoglobina, fibrinogénio e hemoglobina, o que resulta em uma
alteracdo na integridade e no remodelamento do tecido conjuntivo e,
assim, prejudica a cicatrizago e a resposta do hospedeiro diante de uma
agressdo (BAIN; MOY, 1993).

O consumo de 4lcool estd relacionado a uma alimentagdo
inadequada ou a uma deficiéncia de vitaminas, que pode levar a uma ma
resposta dos tecidos peri-implantares. Estudo com uma amostra de 514
implantes, 185 pacientes, demonstrou que a associagdo entre o dlcool e o
tabaco acarreta maior perda éssea, quando comparado com pacientes
fumantes (GALINDO-MORENO, 2005).

O aumento do risco de desenvolvimento de periodontite e de peri-
implantite em pacientes diabéticos tem sido considerado por muitos
autores (FIORELLINI; NEVINS, 2000; GROSSI; ZAMBON; HO;
1994; MEALEY; OATES, 2006). O diabetes mellitus favorece um
quadro hiperglicémico pela resisténcia a insulina, diminui¢do da
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secrecdo de insulina ou aumento da producgéo de glicose no figado. Essa
condi¢@o provoca alteracdes no sistema imunoldgico — funcdes alteradas
de linfécitos e neutrdfilos, quimiotaxia e fagocitose. Assim, o resultado
€ o aumento da suscetibilidade a infeccdo tanto no periodonto como nos
tecidos peri-implantares, devido aos problemas na cicatrizagdo
(FIORELLINI et al, 1999; SOSKOLNE; KLINGER, 2001;
SOUTHERLAND; TAYLOR; MOSS, 2006).

A terapia para reposicao de estrégeno estd associada a diminui¢do
do risco de doenca isquémica do coracdo e acidente vascular
cerebral. Em mulheres na pdés-menopausa, que ndo fazem reposicio
hormonal, observou-se que nao hd aumento de perdas de implantes.
Entretanto, houve uma menor taxa de sucesso em pacientes que fizeram
reposicdo hormonal quando comparados a pacientes sauddveis (MOY et
al., 2005). Em relacdo ao controle dos hormdnios da tireoide, ndo ha
evidéncia que altere as taxas de sucesso dos implantes orais (ALSAADI,
2008).

A osteoporose é uma doenca sistémica progressiva caracterizada
por baixa massa 6ssea e por deteriora¢do do tecido dsseo. A prevaléncia
de osteoporose aumenta com a idade, principalmente apés a menopausa,
e pode causar perda 6ssea ao redor dos implantes (MINSK; POLSON,
1998). Embora ndo haja estudos que demonstrem uma associa¢do entre
a falha do implante e o estado da osteoporose, esta tem sido sugerida
como um fator de risco na falha dos implantes (BECKER, 2000).

As taxas de sucesso de implantes em pacientes com doengas
cardiovasculares sdo escassas. Em estudo retrospectivo com um total de
246 pacientes que receberam implantes dentdrios, trés grupos foram
separadamente analisados em relacdo a perda precoce dos implantes:
grupo I, pacientes com problemas cardiovasculares (39 pacientes);
grupo II, os individuos sauddveis (98 pacientes); e grupo III, outras
doengas sist€micas (109 pacientes). As taxas de falhas entre os pacientes
variaram entre 12,2% e 13,8% nos trés grupos, e as diferencas nio
foram estatisticamente significativas (KHADIVI; ANDERSONIJ;
ZARB, 1999).

Em relagd@o a pacientes que se submeteram a tratamento quimico
ou radioterdpico para tratamento de cincer, dois aspectos precisam ser
considerados: o efeito da doenca; e os efeitos de seu tratamento sobre 0s
tecidos. Pacientes reabilitados com implantes que sdo submetidos a
quimioterapia t€ém apresentado algumas complica¢des, como a perda da
osseointegracio (KARR; KRAMER; TOTH, 1992). Contudo, pode-se
observar que alguns implantes orais apresentaram excelentes resultados
antes e apds a quimioterapia (MCDONALD; POGREL; SHARMA,



21

1998; STEINER et al., 1995). A radioterapia pode resultar em
progressiva fibrose dos vasos sanguineos e dos tecidos moles, em
xerostomia, e mna reducdo da capacidade de cicatrizacdo
Ossea. Entretanto, a reabilitaco com implantes orais é importante na
reabilitacdo de pacientes submetidos a radioterapia, uma vez que a
hipossalivagao e as alteracdes anatdomicas podem dificultar a retengéo de
préteses removiveis e evitar a sobrecarga dos tecidos moles (VISCH et
al., 2002).

Ainda o empirismo na sele¢do do tipo de reabilitacdo protética
implantossuportada, geralmente baseada em conceitos de préteses
convencionais, também gera ddvida na sobrevida dos implantes, fato
que se justifica pela escassez de estudos longitudinais que investigam os
resultados clinicos e radiograficos das diferentes modalidades de
tratamento protético (BLANES et al., 2007; WOOD; VERMILYEA,
2004).

Pelos motivos expostos acima, faz-se necessdrio identificar os
fatores locais e sistémicos que influenciam a osseointegracio e a perda
Ossea ao redor dos implantes. Desse modo, o implante podera
permanecer em func¢do em condicdes Gtimas, enquanto considerdveis
perdas de tempo e de recursos poderdo ser evitadas com o aumento da
previsibilidade do tratamento. Sendo assim, o objetivo deste trabalho é
avaliar retrospectivamente a influéncia de fatores locais e sistémicos na
osseointegracdo e perda éssea ao redor de implantes orais em pacientes
que apresentam implantes em funcdo por 1 a 8§ anos.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar retrospectivamente o sucesso dos implantes e a
influéncia de fatores locais e sist€émicos na osseointegra¢do em pacientes
que apresentam implantes em funcdo por 1 a 8 anos. Materiais e
métodos: A partir de um total de 253 pacientes, contatados de maneira
aleatéria para as consultas de manutencdo dos implantes, foram
selecionados 193 pacientes que apresentavam 753 implantes cilindricos,
conexdo do tipo hexdgono externo (Conexdo, Sdo Paulo, Brasil).
Implantes que se apresentavam osseointegrados sustentando e mantendo
a funcdo das respectivas préteses foram considerados como sucesso. O
restante foi considerado como perda. Foram coletadas informagdes em
relacdo a sexo, idade, escolaridade e saide geral do paciente antes e
apds a instalacdo dos implantes. Os elementos relacionados a saide
foram: problemas cardiacos, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
hipertireoidismo/hipotireoidismo,  osteoporose, problemas renais,
etilismo, fumo, quimioterapia, radioterapia, menopausa € reposicao
hormonal. Em relagdo aos implantes, coletaram-se informagdes quanto a
suas caracteristicas, tempo de instalacdo, localizacio e momento da
perda. Resultados: Do total, 722 implantes (95,9%) obtiveram sucesso e
31 implantes (4,1%) foram perdidos, sendo 27 removidos na cirurgia de
reabertura e 4 apds a ativacio da prétese. Observa-se que o fumo estd
associado a um aumento na taxa de perda dos implantes na razio de 2,9
(p < 0,05) antes da instalagdo dos implantes. Houve diferenca estatistica
na taxa de falhas dos implantes com plataforma estreita — 18,9% (p <
0,001). Conclusdes: Implantes cilindricos com conexdo hexagonal
externa apresentam excelentes taxas de sucesso e podem ser indicados
em larga escala. Implantes com plataforma estreita sdo contra-indicados
para reposicdo dentes posteriores. E apenas o fumo se apresenta como
fator sisttmico que dificulta a obten¢do e/ou manutencio da
osseointegracio

Palavras-chave: implantes orais; doengas sistémicas; osseointegracao
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associagdo entre fatores locais e sist€émicos com a perda de implantes.
Principais resultados: O tamanho do implante ndo influenciou o
resultado da osseointegracdo. E os efeitos nocivos do fumo parecem
aumentar a incidéncia de falhas precoces.

Implicacoes praticas: Implantes cilindricos e conexdes do tipo
hexdgono externo apresentam pequenas taxas de falha e podem ser
indicados para as mais variadas situag¢des clinicas.
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INTRODUCAO

Nas dltimas décadas, implantes osseointegrados té€m sido
amplamente utilizados na substituicdo de elementos dentais perdidos. O
sucesso dos implantes dentdrios estimulou a identificacdo dos fatores
associados a suas falhas (Adell et al. 1981, Buser et al. 1997, Ferrigno et
al. 2002, Lambrecht et al. 2003).

Segundo a Academia Europeia de Periodontia, um implante é
considerado perdido quando apresenta mobilidade, infeccdo persistente
e/ou dor, ou é removido por alguma outra causa (Albrektsson & Isidor
1994). As falhas dos implantes orais podem ocorrer logo apds sua
instalacdo ou posteriormente a osseointegracdo. As falhas precoces
ocorrem, principalmente, por falta de estabilidade primdria, acarretando
a formacdo de um tecido fibroso entre o osso e o implante. J4 as falhas
tardias se caracterizam pela perda da osseointegracdo, resultado de
sobrecarga, de infeccio ou da associacdo das duas coisas (Alsaadi et al.
2008).

Alguns fatores sistémicos — doencas sist€émicas e medicagdes para
tratamento ou controle dessas enfermidades — comprometem o intimo
contato do implante com o tecido ésseo, antes de sua exposi¢do ao meio
oral (Moy et al. 2005, Mombelli & Gionca 2006, Bornstein 2009).
Desse modo, a identifica¢do desses fatores sistémicos e a a¢do de fatores
locais — relacionados as caracteristicas e localizacdo do implante —
geram muitas ddvidas a respeito da longevidade dos implantes.

O insucesso dos implantes orais no estd relacionado ao sexo ou a
idade do paciente, embora as condi¢des médicas, associadas ao aumento
da idade, possam exigir modificacdes no plano de tratamento (Kurol &
Oldman 1996, Sugermann & Barber 2002). Assim, deve-se considerar a
presenca de doencas cronicas e o uso de medicagdes por longos periodos
(Bornstein 2009), ja que, quanto maior o tempo em fun¢do do implante,
menor ¢ a taxa de sucesso (Artzi et al. 2008).

Portanto, as condi¢cdes que colocam o paciente em maior risco de
falha devem ser reconhecidas e informadas. Faz-se necessario, também,
identificar os fatores locais e sistétmicos que influenciam na
osseointegracdo, para que o implante permaneca em fungdo em
condi¢des Otimas e para que considerdveis perdas de tempo e de
recursos sejam evitadas. Este trabalho tem o objetivo de avaliar
retrospectivamente a prevaléncia e a influéncia de fatores locais e
sistémicos na osseointegracdo em pacientes que apresentam implantes
em funcio por 1 a 8 anos.
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MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina —
Florian6polis — Santa Catarina — Brasil (Protocolo n’128/2006). Todos
0s pacientes assinaram um termo de consentimento autorizando a coleta
dos dados clinicos e as intervengdes necessdrias para a realizacdo da
pesquisa. O estudo avaliou apenas pacientes tratados com implantes de
titinio  (Conexdo, S@o Paulo, Brasil) e proteses fixas
implantossuportadas realizadas no Centro de Ensino e Pesquisas em
Implantes Dentdrios, localizado no Centro de Ciéncias da Saide (CCS)
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), no periodo de 1999
a 2009. Optou-se pela abordagem protética convencional sobre dentes,
quando algum fator local ou sistémico diagnosticado pudesse
comprometer o tratamento.

Procedimento cirirgico e etapa protética

O procedimento cirdrgico seguiu normas de assepsia rigidas.
Todos os pacientes receberam medica¢do no pré-operatério (2 g de
amoxicilina, 600 mg de clindamicina, se alérgico, e 4 mg de
dexametasona 1 h antes do procedimento cirtrgico) e no pés-operatdrio
(500 mg de amoxicilina e 600 mg de clindamicina, se alérgico, 3 vezes
ao dia, por 7 a 10 dias, e medicacdo analgésica por 3 dias), além de
bochecho com solucdo de digluconato de clorexidina a 0,12%, 2 vezes
ao dia, por 10 dias. Ainda foi recomendada uma alimentagao liquida ou
pastosa por 10 dias. As suturas foram removidas 7 a 10 dias apds o
procedimento cirdrgico. Todos os implantes foram posicionados com a
plataforma no nivel da crista dssea. A crista 6ssea ou o rebordo edéntulo
foram desgastados quando um posicionamento mais apical do implante
foi necessdrio. As proteses foram instaladas 4 e 6 meses apds a
instalacdo dos implantes na mandibula e na maxila respectivamente.

Selecdo da amostra

A partir de um total de 253 pacientes, contatados aleatoriamente
para as consultas de manutencdo dos implantes, excluiram-se os
pacientes que utilizavam overdentures, que necessitaram de
procedimentos de enxertia (tecido mole ou dsseo) e receberam implantes
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imediatos. Dessa forma, avaliaram-se 753 implantes de 193 pacientes,
67 homens e 126 mulheres, média de idade de 50,3 anos. Todos
apresentavam implantes cilindricos, do tipo hexdgono externo, com as
informagdes dos prontudrios preenchidas adequadamente e préteses
provisérias ou definitivas por 1 ano no minimo. Os implantes que se
apresentavam osseointegrados — auséncia de mobilidade, auséncia de
dor, auséncia de perda 6ssea ao redor do implante — sustentando e
mantendo a funcdo das respectivas préteses foram considerados como
sucesso. Implantes removidos por doenca peri-implantar (peri-
implantite), perda da osseointegracdo ou algum outro motivo foram
considerados como perda (Albrektsson & Isidor 1994). Os implantes
que ndo suportavam prétese — um total de 10 implantes que foram
sepultados — ndo fizeram parte das andlises.

Coleta de dados e analises

O presente estudo investigou a prevaléncia e a influéncia dos
fatores locais e sistémicos no sucesso e insucesso dos implantes.
Coletaram-se informacdes em relacdo a sexo, idade, escolaridade e
saide geral do paciente antes — andlise do prontudrio — e apds a
instalagdo dos implantes — no momento da entrevista. Os elementos
relacionados a saide foram: problemas cardiacos, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, hipertireoidismo/hipotireoidismo,  osteoporose,
problemas renais, etilismo, tabagismo, quimioterapia, radioterapia,
menopausa e reposi¢do hormonal.

Em relacdo aos implantes, coletaram-se informagdes sobre o
tempo de carga (12-24; 25-48; 49-105 meses) e a localizagdo (maxila
anterior ou posterior; mandibula anterior ou posterior). Quanto a suas
caracteristicas, os implantes foram agrupados em relacdo: a) ao
comprimento (< 10 mm e > 10 mm); b) a plataforma (estreita — 3,3 mm;
regular — 4,1 mm; e larga — 5,0 mm); e c) ao tratamento de superficie
(usinada e tratada — duplo ataque &acido — Porous). Ainda foram
coletadas informagdes a respeito do momento da perda do implante
(antes ou apos a instalag@o da prétese).

Analise estatistica

Todos os dados foram digitalizados e organizados para
comparagdo entre os grupos e andlise dos resultados. A andlise dos
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dados foi realizada com o software Stata 9. Para as varidveis
quantitativas descreveram-se os valores das medidas de tendéncia
central e de dispersdo. Para avaliar se houve diferencas da propor¢ao de
perdas de implantes segundo as varidveis exploratdrias, utilizou-se o
método de equagdes de estimacdo generalizadas (GEE), considerando-se
observacdes repetidas, ou seja, que varios implantes foram realizados
num mesmo individuo. Tal técnica considera a correlagéo entre sujeitos
do mesmo grupo (Zeger 1986).

RESULTADOS

A amostra foi composta de 193 pacientes — 753 implantes. A
idade dos pacientes variou de 19 a 88 anos, sendo a média de idade de
50,3 anos, e a maior parte da amostra foi composta de mulheres
(65,3%). As varidveis sociodemograficas, estado de saide e prevaléncia
de sucesso estdo descritas na Tabela 1.

Do total, 722 implantes (95,9%) obtiveram sucesso e 31
implantes (4,1%) foram perdidos. A quantidade mdxima de implantes
perdidos foi de 3 implantes em um tunico paciente, tendo 20 pacientes
perdido implantes. Em relag@o a causa dos implantes perdidos, 27 foram
removidos na cirurgia de reabertura e 4 apds a ativacio da prétese, com
menos de 6 meses de funcdo. A média de sucesso por paciente foi de 3,7
implantes, e a quantidade mdxima em um unico paciente foi de 16
implantes. A distribuicdo do nimero de implantes, considerados como
sucesso ou perda, por paciente pode ser observada na Tabela 2.

Em relacdo ao impacto dos fatores locais e sistémicos na
osseointegracdo antes da instalacdo dos implantes, houve diferenga
estatistica entre os pacientes fumantes (p < 0,05). Observa-se que o
fumo estd associado a um aumento na taxa de perda dos implantes na
razdo de 2,9. Entretanto, nenhuma doenca ou tratamento influenciou a
taxa de sucesso apOs a instalacdo dos implantes. A distribuicdo da
frequéncia do sucesso e da perda de implantes por condi¢do de saide e
habitos de vida antes e apds a instalacdo dos implantes estd descrita nas
Tabelas 3 e 4 respectivamente.

A média do tempo de carga foi de 47,8 meses (DP = 19,9), sendo
o tempo mdximo de 8 anos e 6 meses. Nao houve diferenca estatistica
em relagdo ao comprimento ou tipo de superficie. Os resultados
demonstraram que houve diferenca estatistica (p < 0,001) apenas na taxa
de falhas dos implantes com plataforma estreita — 18,9% dos implantes
deles falharam. Apesar de 13 implantes, de um total de 31, falharem na
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regido posterior de maxila, ndo houve diferenca estatistica na taxa de
sucesso dos implantes em rela¢do a regido onde o implante foi instalado.
Na distribuicdo dos implantes perdidos e suas caracteristicas em
relacdo a sua posicdo, encontraram-se os seguintes resultados:
a) maxila anterior: 6 e 1 implante com plataforma regular e
larga respectivamente, 6 implantes com superficie tratada, 1
implante com usinada, 1 implante < 10 mm e 6 implantes >
10 mm, 5 falhas antes e 2 depois da prétese;
b) maxila posterior: 5, 7 e 1 implante com plataforma estreita,
regular e larga respectivamente, 8 implantes com superficie
tratada e 5 implantes com usinada, 3 implantes < 10 mm e 10
implantes > 10 mm, 12 falhas antes e 1 depois da prétese;
¢) mandibula anterior: ndo houve perda de implantes; e
d) mandibula posterior: 2, 7 e 2 implantes com plataforma
estreita, regular e larga respectivamente, 1 implante com
superficie tratada e 10 implantes com usinada, 3 implantes <
10 mm e 8 implantes > 10 mm, 10 falhas antes e 1 depois da
protese.

A distribuicdo da localizacdo e caracteristicas dos implantes
segundo sucesso e perdido estd descrita na Tabela 5.

DISCUSSAO

Este estudo retrospectivo de 1 a 8 anos avaliou as prevaléncias e a
influéncia dos fatores locais e sist€micos na osseointegra¢do. A partir da
avaliacdo de 753 implantes instalados em 193 pacientes, obteve-se taxa
de sucesso de 95,9%. Essa taxa foi semelhante a de estudos anteriores
(Lazzara et al. 1996, Buser et al. 1997, Alsaadi et al. 2007), e observou-
se que o insucesso dos implantes orais ndo estd relacionado a sexo ou
idade (Kurol & Oldman 1996, Sugermann & Barber 2002).

Houve similaridade na prevaléncia de falhas quando se avaliou o
nivel intelectual dos pacientes. O mesmo ocorreu entre pacientes
sauddveis (96,4%) e aqueles que apresentavam alguma condi¢do de
satde desfavordvel (95,6%). Todavia, quando os fatores que poderiam
alterar a resposta do hospedeiro foram avaliados isoladamente,
observou-se que apenas o fumo influenciou na perda da osseointegracio
(Esposito et al. 1998, Bain & Moy 1993, Sanchez-Pérez et al. 2007).

O fumo apresenta forte associa¢do tanto com a severidade da
doenga periodontal quanto com a perda éssea ao redor dos implantes
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(Macgregor, 1992, Esposito et al. 1998, Sdnchez-Pérez et al. 2007). Em
um cigarro estdo presentes mais de 4.000 toxinas. Estas incluem
mondxido de carbono, substincias toxicas (radicais oxidantes),
sustancias cancerigenas (nitrosaminas) e substincias psicoativas como a
nicotina, que é considerada a substancia farmacologicamente mais ativa
no cigarro e passivel de ser absorvida pela mucosa oral (Tonetti 1998).

Os resultados desfavoraveis dos implantes em pacientes fumantes
se devem as alteracdes do sistema imunoldgico e da cicatrizacio.
Observa-se que o tabaco proporciona efeitos citotéxicos na funcio dos
fibroblastos (adesdo e proliferacdo), interfere na quimiotaxia e
fagocitose nos neutréfilos e influencia negativamente os linfécitos na
producgdo de imunoglobulinas (Raulin et al. 1988). Além disso, relatou-
se que o fumo aumenta a viscosidade sanguinea e os niveis de carboxi-
hemoglobina, fibrinogénio e hemoglobina, o que resulta em uma
alteracdo na integridade e no remodelamento do tecido conjuntivo e,
assim, prejudica a cicatrizacdo e a resposta do hospedeiro ante uma
agressdo (Bain & Moy 1993).

A atividade vasoconstritora da nicotina, associada as outras
substincias do cigarro, acarreta um aumento de 10% no risco de falhas
dos implantes em fumantes leves e moderados, e de 30,8% em fumantes
pesados, sendo a classificacdo assim determinada: a) fumante leve:
menos de 10 cigarros por dia; b) fumante moderado: entre 10 e 20
cigarros por dia; e c) fumante pesado: mais de 20 cigarros por dia
(Sanchez-Pérez et al. 2007).

No presente estudo, 10,1% dos implantes falharam em pacientes
que ja utilizavam o fumo antes de receberem os implantes. Na andlise
dos pacientes que relataram o uso de tabaco no momento da entrevista
(ap6s a instalacdo dos implantes), a taxa de falhas reduziu-se para 6,7%.
Os resultados foram estatisticamente significativos apenas para aqueles
que eram fumantes antes de receberem os implantes. Nessa
circunstancia, sugere-se que pode ter havido redu¢do do nimero de
cigarros e/ou melhor higiene pelos pacientes. Assim, uma investigacio
mais detalhada é necessdria, a fim de indicar os fatores que afetam
diretamente a osseointegracio em fumantes.

A osteoporose € uma doenga sist€émica progressiva caracterizada
por baixa massa éssea e deterioracdo do tecido dsseo, levando a
fragilidade dssea e a fraturas. A prevaléncia da osteoporose aumenta
com a idade e apds a menopausa. A osteoporose pode causar perda
Ossea ao redor dos implantes (Minski & Polson 1998). Os resultados
deste trabalho demonstraram uma prevaléncia de falhas de 7,7% antes e
de 8,3% depois da instalacdo dos implantes. Nao houve diferenca
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estatistica, entretanto se deve interpretar esse resultado com cautela, ja
que o pequeno nidmero de pacientes com falhas impossibilita uma
conclusdo final. Dessa forma, técnicas de compactacdo ssea devem ser
empregadas para melhorar a estabilidade do implante e diminuir o
nidmero de falhas nesses pacientes (Friberg et al. 2001).

Estudo retrospectivo analisou a influéncia dos fatores locais e
sistémicos apds os implantes entrarem em funcio (Alsaadi et al. 2008).
A taxa de sucesso foi de 93,3%, e a localiza¢do do implante influenciou
os resultados. Apenas a regido anterior de mandibula ndo foi relacionada
como fator favordvel a perda de implantes. No presente estudo ndo
houve perda na regido anterior de mandibula e apenas 4 implantes
falharam apds seu carregamento. Nesse contexto, a taxa de sucesso apds
os implantes entrarem em funcao foi de 99,4%.

Nas situagdes em que existe pouco tecido dsseo entre as raizes,
rebordo ésseo com pouca espessura e reposicdo de dentes que
apresentam um pequeno didmetro cervical, pode-se indicar implantes
com plataforma estreita. Estudo com 510 implantes de plataforma
estreita — 255 com carga imediata — obteve uma taxa de sucesso de
99,4% no periodo de acompanhamento, que variou de 3 a 96 meses
(Dedigi 2008). Ainda, obteve-se uma taxa de 100% de sucesso de um
total de 73 implantes com plataforma estreita na reabilitacdo de maxila
atréfica. Contudo, todos os implantes foram unidos, apresentavam
tratamento de superficie em acompanhamento por 1 ano (Veltri et al.
2008).

Olate e colaboradores (2010), na avaliacdo de 1.649 implantes
realizados entre 1996 e 2004, observaram a perda de implantes no
momento da reabertura. Estes foram separados quanto a seu
comprimento: curto (6 mm a 9 mm), médio (10 mm a 12 mm) e longo
(13 mm a 18 mm); e também quanto a sua largura: estreita, regular e
larga. Em relagfo a plataforma, o implante de maior incidéncia de falhas
foi o de plataforma estreita, que apresentou uma taxa de 5,1%. Quanto
ao comprimento, os implantes < 10 mm foram os que apresentaram
maiores taxas (9,9%) de falhas.

O presente estudo apresentou uma taxa de falhas dos implantes
com plataforma estreita (18,9%) estatisticamente maior em comparagao
aos implantes com maiores didmetros (Alsaadi et al. 2008). Nos
implantes com plataforma regular e plataforma larga, obteve-se um
sucesso de 96,9% e de 93,8% respectivamente. Destaca-se que todas as
falhas dos implantes com plataforma estreita estavam localizadas na
regido posterior. Esse fato que pode ter ocorrido pela dificuldade em se
proporcionar estabilidade inicial, haja vista o nimero reduzido de fresas
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e a caracteristica mais medular do osso em regides posteriores, e, ainda,
pela indicacdo incorreta, j4 que implantes de plataforma estreita devem
ser indicados em regides de incisivos inferiores e laterais superiores.
Dessa forma, implantes com plataforma estreita devem ser evitados para
reposicdo de dentes posteriores.

A taxa de sucesso dos implantes < 10 mm foi de 95%, e para os
implantes > 10 mm, 96,1%. Esses resultados demonstram que o uso de
implantes curtos € uma alternativa vidvel, que apresenta beneficios tanto
para o paciente quanto para o cirurgifo, ja que evita a necessidade de um
procedimento de reconstru¢do Ossea e, consequentemente, diminui a
morbidade do procedimento (Dedigi et al. 2007, Grant et al. 2009).

Em relagdo ao tratamento de superficie, a taxa de sucesso nos
implantes com superficie usinada foi de 94,7% e de 96,7% para aqueles
com superficie tratada. Observou-se que 10 implantes com superficie
usinada falharam na regido posterior de mandibula. Nesse contexto,
pode-se considerar que mudangas na superficie do implante podem
afetar a resposta celular e a concentracdo de células envolvidas na
osseointegracdo, principalmente em dreas de osso de baixa qualidade e
quantidade.

Conclui-se, por meio deste estudo retrospectivo, que implantes
cilindricos e conexdo do tipo hexdgono externo apresentam excelente
taxa de sucesso e podem ser indicados em larga escala. Implantes com
plataforma estreita sdo contra-indicados para reposicdo dentes
posteriores. E apenas o fumo se apresenta como fator sist€mico que
dificulta a obten¢d@o e/ou manuten¢@o da osseointegragao
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Tabela 1
Amostra Implantes Prevaléncia de
Variavel realizados  sucesso do implante
n (%) n (%) % (ICo59)
Sexo (n=193)
Masculino 67 (34,7) 301 (40,0) 95,7 (93,4-98,0)
Feminino 126 (65,3) 452 (60,0) 96,0 (94,2-97.,8)
Idade (anos) (n=193)
19-39 31 (16,0) 87 (11,6) 96,6 (92,6-100,0)
40-49 64 (33,3) 195 (25,9) 97,4 (95,2-99,7)
50-59 59 (30,5) 296 (39,3) 94,6 (92,0- 97,2)
60 ou mais 39 (20,2) 175 (23,2) 96,0 (93,1- 98,9)
Escolaridade (n=193)
1° grau 33 (17,1) 122 (16,2) 98,3 (96,1-100,0)
2° grau 83 (43,0) 346 (46,0) 94,5 (92,1-96,9)
3° grau 77 (39,9) 285 (37,8) 96,5 (94,3-98,6)
Doente/Tratamento (n=193)
Nio 91 (47,2) 275 (36,5) 96,4 (94,1-98,6)
Sim 102 (52,8) 478 (63,5) 95,6 (93,8-97,4)
TOTAL 193 (100,0) 753 (100,0)
Tabela 2
Numero de NG d Nimero de pacientes Numero de pacientes
implantes um.ero € com sucesso em um ou que perderam um ou
pacientes . . [
por n (%) mais implantes mais implantes
paciente n (%) n (%)
1 49 (25.4) 49 (100,0) -
2 38 (19,7) 36 (94,7) 2 (5,3)
3 21(10,9) 20 (95,2) 1 4,8)
4 26 (13,5) 23 (88,5) 31,5
5 19 (9,8) 13 (68.,4) 6 (31,6)
6 94,7 6 (66,7) 3(33,3)
7 7(3.,6) 6 (85,7) 1(14,3)
8 5(2,6) 5 (100,0) -
10 2 (1,0) 1(50,0) 1(50,0)
11 5(2,6) 5 (100,0) -
12 42,1 3 (75,0) 1(25,0)
13 42,1 2 (50,0) 2 (50,0)
14 3(1,5) 1(33,3) 2 (66,7)
16 1(0,5) - 1 (100,0)
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Tabela 3
s Nao Sim
Condicio de
satde 8 8
s = s = P-
Z .2 Sucesso Perda Z .2 Sucesso Perda a
Antes g ) valor
2 2
Cardiaco 189 705 (95,2%) 30 (4,1%) 4 170944%) 1(5,6%) 0,756
Hipertenso 158 557 (96,0%) 23 (4,0%) 35 165 (95,4%) 8 (4,6%) 0,702
Diabetes 188 703 (95,9%) 30 (4,1%) 5 19(95,0%) 1(5,0%) 0,840
Tiredide 179 677 (96,0%) 28 (4,0%) 14 45(93,8%) 3(6,2%) 0,442
Osteoporose 186 696 (96,0%) 29 (4,0%) 6  24(923%) 2(7,7%) 0,352
Renal 185 690 (95,8%) 30 (4,2%) 8 32097,0%) 1(3,0%) 0,748
Etilismo 172 651 (95,7%) 29 (4,3%) 21 71097,3%) 2(2,7%) 0,533
Tabagismo 177 660 (96,5%) 24 (3,5%) 16 62 (89,9%) 7(10,1%) 0,026
Quimioterapia 187 695 (95,7%) 31 (4,3%) 6 27(100,0%) - 0,273
Radioterapia 190 716 (95,8%) 31 (4,2%) 3 6(100,0%) - 0,610
Menopausa 173 607 (95,9%) 26 (4,1%) 20 115095,8%) 5 (4,2%) 0,976
}RIZFI’T‘;;;?]:? 180 661 (95,8%) 29 (4,2%) 13 61(968%) 2(32%) 0,694
Varidvel seguida de cor verde difere estatisticamente do restante.
Teste Qui-Quadrado (p < 0,05).
Tabela 4
Nao Sim
Condicdode 2 @
satide § E
2 = P-
g Sucesso Perda g Sucesso Perda valor®
Depois = &
Z V4
Cardfaco 188 703(95,9%) 30 (4,1%) 5 19(950%) 1(50%) 0,840
Hipertenso 150 516 (96,4%) 19 (3,6%) 43 206 (94,5%) 12(5,5%) 0,221
Diabetes 187 699 (95,9%) 30 (4,1%) 6 23 (958%) 1(4,2%) 0,990
Tiredide 178 674 (96,0%) 28 (4,0%) 15 48(094,1%) 3(59%) 0,511
Osteoporose 186 698 (96,0%) 29 (4,0%) 6  220917%) 2 (83%) 0,293
Renal 185 692 (95,8%) 30 (4,2%) 8 30(96,8%) 1(3,2%) 0,799
Etilismo 173 652 (95,7%) 29 (4,3%) 20 70(97,2%) 2(2,8%) 0,548
Tabagismo 177 652 (962%) 26 (3,8%) 16 70(933%) 5(6,7%) 0350
Quimioterapia 184 684 (95,8%) 30 (4,2%) 9 38(97,4%) 1(2,6%) 0,616
Radioterapia 190 716 (95,8%) 31 (4,2%) 3 6 (100,0%) - 0,610
Menopausa 161 546 (95,6%) 25 (4,4%) 32 176 (96,7%) 6(3,3%) 0,522
Reposicao 177 635 (95,6%) 29 (4,4%) 16 87(97.8%) 2(Q22%) 0344

Hormonal
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Tabela §

o e Sucesso Perda OR
Caracteristicas n (%) n (%) P-valor (ICos%)
Regido
Maxila anterior 158 (95,8) 7 (4,2)

Maxila posterior 196 (93,8) 13(6,2) 0,364 1,02 (0,98-1,06)
Mandibula anterior 89 (100,0) - 0,150 0,96 (0,91-1,01)
Mandibula posterior 279 (96,2) 11 (3,8) 0,732 0,99 (0,96- 1,03)
Tempo de carga (meses)

12-24 91 (95,8) - - -

25-48 301 (97,1) - - -
49-105 330 (94,8) - - -
Comprimento

8,5-10 133 (95,00 75,0

11,5-18 589 (96,1) 24(3,9) 0,669 0,99 (0,96-1,03)
Plataforma

Regular 632 (96,9) 20 (3,1)

Estreita 30(81,1) 7(18,9) <0,001 1,16 (1,1-1,2)
Larga 60 (93,8) 4(6,2) 0,277 1,02 (0,9-1,1)
Tratamento de Superficie

Usinada 287 (94,7) 16 (5,3)

Tratada 435(96,7) 1533 0,114 0,98 (94,6-1,00)
Doente/Tratamento

Nio 265 (96,4) 10 (3,6)

Sim 457 (95,6) 21(4,4) 0,601 1,00 (0,98-1,04)
Total 722 (95,9) 31 (4,1)

Varidvel seguida de cor verde difere estatisticamente do restante. Teste Qui-Quadrado (p <
0,001).
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ABSTRACT

Objective: Retrospectively evaluate the success of implants and the
influence of local and systemic factors on osseointegration in patients
with implants in function for 1 to 8 years. Material and methods: From
a total of 253 patients contacted randomly, were selected 193 patients
with 753 cylindrical implants with external hexagon connection
(Conexao, Sao Paulo, Brazil). Osseointegrated implants that presented
themselves sustaining and maintaining the function of their prostheses
were considered as success. The remainder was considered as lost.
Information was collected regarding gender, age, education and general
health of the patient before and after implants placement. The elements
related to health were: heart disease, hypertension, diabetes mellitus,
hyperthyroidism/hypothyroidism, osteoporosis, kidney problems,
alcohol use, smoking, chemotherapy, radiation therapy, menopause and
hormone replacement. In relation to the implants were collected
information regarding their characteristics, placement time, location and
time of loss. Results: Of the total, 722 implants (95.9%) were successful
and 31 implants (4.1%) were lost, 27 being removed in the second stage
surgery and 4 after the activation of the prosthesis. It is observed that
smoking is associated with an increased loss rate of implants in the ratio
of 2.9 (p <0.05) before implant placement. There was statistical
difference in failure rate of implants with narrow platform - 18.9% (p
<0.001). Conclusion: Cylindrical implants with external hexagon
connection shown excellent success rates and can be indicated on a large
scale. Narrow platform implants are contraindicated to replace posterior
teeth. And only smoke presents as systemic factor that favors the loss of
osseointegration.

Key words: oral implants, systemic diseases, osseointegration
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CLINICAL RELEVANCE

Scientific reasons for study: Although implant therapy provide good
long-term results, it is important the relationship between local and
systemic factors to the loss of implants.

Main results: The length of the implant did not influence the outcome
of osseointegration. Moreover, narrow platform implants and the
harmful effects of smoking appear to increase the incidence of early
failures.

Practical implications: Cylindrical implants and external hexagon
connection have small failure rates and can be used for a variety of
clinical situations.
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INTRODUCTION

In recent decades, dental implants have been widely used for
replacement of lost dental elements. The success of dental implants
stimulated the identification of factors associated with its failures (Adell
et al. 1981, Buser et al. 1997, Ferrigno et al. 2002, Lambrecht et al.
2003).

According to the European Academy of Periodontology, an
implant is considered lost when it has mobility, persistent infection
and/or pain, or is removed by some other cause (Albrektsson & Isidor
1994). The failure of oral implants may occur soon after implant
placement or after the osseointegration. The early failures occur mainly
due to lack of primary stability, leading to formation of fibrous tissue
between the bone and implant. However late failures are characterized
by loss of osseointegration, the result of overload, infection or
combination of both things (Alsaadi et al. 2008).

Some systemic factors — systemic diseases and medications for
the treatment or control of these diseases - undermine the intimate
contact of the implant with bone tissue, prior to exposure to the oral
environment (Moy et al. 2005, Mombelli & Gionca 2006, Bornstein
2009). Thus, the identification of systemic factors and action of local
factors - related to the characteristics and location of the implant - they
generate a lot of doubts about the longevity of implants.

The failures of oral implants are not related to gender or age of
the patient, although the medical conditions associated with increasing
age, may require changes in treatment plan (Kurol & Oldman 1996,
Sugermann & Barber 2002). Thus, it should be considered the presence
of chronic diseases and the use of medications for long periods
(Bornstein 2009), since, the longer a function time of the implant, the
lower the success rate (Artzi et al. 2008).

Therefore, conditions that put patients at greater risk of failure
must be recognized and reported. It is also necessary to identify the local
and systemic factors that influence the osseointegration for the implant
to remain in function in optimal conditions and to considerable loss of
time and resources is avoided. This study aims to evaluate
retrospectively the prevalence and influence of local and systemic
factors on osseointegration in patients with implants in function for 1 to
8 years.
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MATERIAL AND METHODS

This study was approved by the Ethics Committee on Human
Research of Federal University of Santa Catarina — Florianopolis —
Santa Catarina — Brazil (Protocol n°128/2006). All patients signed a
consent form authorizing the collection of clinical data and the
interventions necessary for the research. The study evaluated only
patients treated with titanium implants (Conexao, Sao Paulo, Brazil) and
implant supported fixed prostheses made in the Department of Dental
Implantology of the Federal University of Santa Catarina, in the period
from 1999 to 2009. We opted for the conventional prosthetic teeth
approach when some local or systemic factor diagnosed could
compromise with the treatment.

Surgical and prosthetic procedure

The surgical procedure followed strict rules of asepsis. All
patients received preoperative medication (2 g amoxicillin or 600 mg
clindamycin if allergic, and 4 mg dexamethasone 1 hour before surgery)
and postoperatively (500 mg amoxicillin or 600 mg clindamycin if
allergic, 3 times daily for 7-10 days and analgesics for 3 days), in
addition of a rinse with chlorhexidine gluconate solution 0.12%, 2 times
daily for 10 days. Although it was recommended a liquid or pasty food
for 10 days. The sutures were removed 7-10 days after surgery. All
implants were positioned with the platform at the level of bone crest.
The bone crest or edentulous ridge was worn when a more apical
positioning of the implant was necessary. The prostheses were installed
4 and 6 months after implant placement in the mandible and maxilla
respectively.

Sample Selection

From a total of 253 patients contacted randomly for maintenance
consultation of the implants, were excluded patients using overdentures,
which needed grafting procedures (soft tissue or bone tissue) and
immediately implant placement. Thus, 753 implants were evaluated in
193 patients, 67 men and 126 women, with the mean age of 50.3 years.
All had cylindrical implants with external hexagon connection, with
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information from medical records completed properly and temporary or
definitive prosthesis for 1 year minimum. The implants that were
osseointegrated — lack of mobility, no pain, no bone loss around the
implant — sustaining and maintaining the function of their prostheses
were considered as success. Implants removed for peri-implant disease,
loss of osseointegration or some other reasons were considered as loss
(Albrektsson & Isidor 1994). The implants that did not support
prosthesis - a total of 10 implants that were submerged - were not part of
the analysis.

Data collection and analysis

The present study investigated the prevalence and influence of
local and systemic factors in the success and failure of implants.
Information was collected regarding sex, age, education and general
health of the patient before — evaluation of records — and after
installation of implants — during the interview. The elements related to
health were: heart disease, hypertension, diabetes mellitus,
hyperthyroidism/hypothyroidism, osteoporosis, kidney problems,
alcohol use, smoking, chemotherapy, radiation therapy, menopause and
hormone replacement.

In relation to the implants, were collected information on function
time (12-24; 25-48; 49-105 months) and location (maxillary anterior or
posterior, mandible anterior or posterior). As for their characteristics, the
implants were grouped according to: a) length (< 10 mm e > 10 mm); b)
the platform (narrow - 3.3 mm; regular - 4.1 mm, and wide - 5.0 mm);
and c) surface treatment (machined and treated - double acid attack).
Also, it was collected information about the cause of implant loss
(before or after installation of the prosthesis).

Statistical analysis

All data were digitized and organized for comparison between
groups and analysis of results. Data analysis was performed with the
software Stata 9. For quantitative variables the described values of the
measures of central tendency and dispersion. To assess whether there
were differences in the proportion of lost implants according to the
explanatory variables, we used the method of generalized estimating
equations (GEE) considering repeated observations, that is, several
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implants were performed in the same individual. This technique
considers the correlation between subjects within the same group (Zeger
1986).

RESULTS

The sample consisted of 193 patients - 753 implants. The patients'
ages ranged from 19 to 88 years with the mean age of 50.3 years, and
most of the sample consisted of women (65.3%). The sociodemographic
variables, health status and prevalence of success are described in Table
1.

Of the total, 722 implants (95.9%) were successful and 31
implants (4.1%) were lost. The maximum numbers of implants loss
were three implants in one patient and 20 patients lost implants.
Regarding the cause of the implants loss, 27 were removed in the second
stage surgery and 4 after activation of the prosthesis, with less than 6
months of function. The average success per patient was 3.7 implants,
and the maximum amount in a single patient was 16 implants. The
distribution of the number of implants, considered as success or loss per
patient can be seen in Table 2.

For the impact of local and systemic factors on osseointegration
before implant placement there was statistical difference between
smokers (p <0.05). It is observed that smoking is associated with an
increased loss rate of implants in the ratio of 2.9. However, no disease
or medication affected the rate success after implant placement. The
frequency distribution of success and implant loss by health condition
and habit before and after implant placement is described in Tables 3
and 4 respectively.

The average function time was 47.8 months (SD = 19.9), and the
maximum time of § years and 6 months. There was no statistical
difference in relation to length or surface treatment. The results showed
a statistical difference (p <0.001) only in the failure rate of implants
with narrow platform — 18.9% of them failed. Although 13 implants,
from a total of 31, failed in the posterior maxilla, there was no statistical
difference in the success rate of implants in relation to the region where
the implant was placed.

In the distribution of the implants loss and their characteristics in
relation to its position, we found the following results:

a) anterior maxilla: 6 and 1 implant with regular and wide

platform respectively, 6 surface treated implants and 1
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machined surface implant, 1 implant < 10 mm and 6 implants
> 10 mm, 5 failure before and 2 after the prosthesis;

b) posterior maxilla: 5, 7 and 1 implant with narrow, regular and
wide platform respectively, 8 surface treated implants and 5
machined surface implants, 3 < 10 mm implants and 10
implants > 10 mm, 12 failures before and 1 after the
prosthesis;

c) anterior mandible: there was no implant loss, and

d) posterior mandible: 2, 7 and 2 implants with narrow, regular
and wide platform respectively, 1 surface treated implante 10
machined surface implants, 3 < 10 mm implants and 8§
implants > 10 mm, 10 failures before and 1 after the
prosthesis.

The distribution of location and characteristics of implant
according to success and loss is described in Table 5.

DISCUSSION

This retrospective study from 1 to 8 years evaluated the
prevalence and influence of local and systemic factors on
osseointegration. From the evaluation of 753 implants placed in 193
patients, we obtained a success rate of 95.9%. This rate was similar to
previous studies (Lazzara et al. 1996, Buser et al. 1997, Alsaadi et al.
2007), and observed that the failure of oral implants is not related to sex
or age (Kurol & Oldman 1996, Sugermann & Barber 2002).

There was similarity in the prevalence of failure when it was
evaluated the intellectual level of patients. The same occurred among
healthy patients (96.4%) and those who had any adverse health
condition (95.6%). However, when factors that could alter the host
response were evaluated separately, it was observed that only smoking
influenced the loss of osseointegration (Esposito et al. 1998, Bain &
Moy 1993, Sanchez-Pérez et al. 2007).

Smoking has a strong association with both the severity of
periodontal disease and on bone loss around implants (Macgregor, 1992,
Esposito et al. 1998, Sanchez-Pérez et al. 2007). Are present in a
cigarette more than 4,000 toxins. These include carbon monoxide, toxic
substances (oxygen radicals), carcinogenic substances (nitrosamines)
and psychoactive substances such as nicotine, which is considered the
most pharmacologically active substance in cigarettes and which can be
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absorbed through the oral mucosa (Tonetti 1998).

The unfavorable results of implants in smokers are due to
changes in the immune system and wound healing. It is observed that
tobacco provides cytotoxic effects on the function of fibroblasts
(adhesion and proliferation), interferes with the chemotaxis and
phagocytosis in neutrophils and influences lymphocytes negatively in
the production of immunoglobulins (Raulin et al. 1988). Moreover, it
was reported that smoking increases the blood viscosity and levels of
carboxy-hemoglobin, fibrinogen and hemoglobin, which results in a
change in the integrity and remodeling of connective tissue and thereby
affect the healing and host response before an aggression (Bain & Moy
1993).

The vasoconstrictor activity of nicotine, combined with other
substances in cigarettes, causes a 10% increase in the risk of implant
failures in light and moderate smokers, and 30.8% in heavy smokers,
and thus determined by the classification: a) light smokers: less than 10
cigarettes per day; b) moderate smokers: 10 to 20 cigarettes per day; and
¢) heavy smoker: more than 20 cigarettes per day (Sdnchez-Pérez et al.
2007).

In this study, 10.1% of implants failed in patients who already
use tobacco before receiving the implants. In the analysis of patients
who reported using tobacco during the interview (after implant
placement), the failure rate dropped to 6.7%. The results were
statistically significant only for those who were smokers before
receiving the implants. In that circumstance, it is suggested that there
may have been a reduction in the number of cigarettes and/or improved
hygiene by patients. Thus, further investigation is needed to indicate the
factors that directly affect osseointegration in smokers.

Osteoporosis is a progressive systemic disease characterized by
low bone mass and deterioration of bone tissue, leading to bone fragility
and fractures. The prevalence of osteoporosis increases with age and
after menopause. Osteoporosis can cause bone loss around implants
(Minski & Polson 1998). The results of this study showed a failure
prevalence of 7.7% before and 8.3% after implant placement. There was
no statistical difference, however this result should be interpreted with
caution, since the small number of patients with failure prevents a final
conclusion. Thus, bone compression techniques should be employed to
improve the implant stability and reduce the number of failures in these
patients (Friberg et al. 2001).

A retrospective study examined the influence of local and
systemic factors after the implants are placed into function (Alsaadi et
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al. 2008). The success rate was 93.3%, and the location of implantation
influenced the results. Only the anterior region of mandible was not
listed as a favorable factor to implant failure. In this study there was no
loss in the anterior mandible and only four implants failed after
function. In this context, the success rate after the implants are put into
function was 99.4%.

In situations where there is little bone between the roots, thin
bone ridge and replacement of teeth that have a small cervical diameter,
it can be indicated with narrow platform implants. Study with 510
narrow platform implants - 255 with immediate load - obtained a
success rate of 99.4% at a follow-up period, which ranged from 3 to 96
months (Dedigi 2008). Still, it was obtained a 100% rate of success of a
total of 73 implants with narrow platform in the rehabilitation of
atrophic maxilla. However, all implants were linked, had surface
treatment and were followed up for 1 year (Veltri et al. 2008).

Olate and collaborators (2010), in a evaluation of 1649 implants
performed between 1996 and 2004, observed the loss of implants at the
time of second stage surgery. These were divided as to their length:
short (6 mm to 9 mm), medium (10 mm to 12 mm) and long (13 mm to
18 mm), as well as the platform: narrow, regular and wide. In relation to
the platform, the greater incidence of implant failures was the narrow
platform, which showed a rate of 5.1%. In length, < 10 mm implants
presented the highest rates (9.9%) of failures.

The present study showed a failure rate of implants with narrow
platform (18.9%) statistically higher compared to implants with larger
diameters (Alsaadi et al. 2008). Implants with regular and a wide
platform, obtained a success rate of 96.9% and 93.8% respectively. It is
noteworthy that all failures with narrow platform implants were located
in the posterior region. This fact may have been in the difficulty
providing initial stability, given the limited number of drills and a more
medullary characteristic of the bone in posterior regions, and also by
incorrect indication, since narrow platform implants should be
designated in lower incisors and upper lateral regions. Thus, narrow
platform implants should be avoided for replacement of posterior teeth.

The success rate of implants < 10 mm was 95%, and implants >
10 mm, 96.1%. These results demonstrate that the use of short implants
is a viable alternative, which provides benefits for both the patient and
the surgeon, since it avoids the necessity of a procedure for bone
reconstruction and, consequently, decreases the morbidity of the
procedure (Dedigi et al. 2007, Grant et al. 2009).

Regarding the surface treatment, the success rate of the implants
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with the machined surface was 94.7% and 96.7% for those with treated
surface. It was observed that 10 implants with machined surface failed
in the posterior mandible. In this context, can be considered that changes
in implant surface may affect the cellular response and the concentration
of cells involved in osseointegration, particularly in areas of low bone
quality and quantity.

It is concluded that through this retrospective study that
cylindrical implants with external hexagon connection showed excellent
success rate and can be indicated on a large scale. Despite the limitation
in relating the small number of failures at the local and systemic factors,
both the harmful effects of smoking and the use of implants with narrow
platform are presented as factors that contribute to loss of
osseointegration.
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LIST OF TABLES
Table 1
Sample Implants Prevalence of
Variable P realized successful implant
n (%) n (%) % (ICos%)
S (1\1/1;1133) 67 (34.7) 301 (40,.0) 957 (93.4-98.0)
Female 126 (65.3) 452 (60.0) 96.0 (94.2-97.8)
Age (years) (n=193)
19-39 31(16.0) 87 (11.6) 96.6 (92.6-100.0)
40-49 64 (33.3) 195 (25.9) 97.4 (95.2-99.7)
50-59 59 (30.5) 296 (39.3) 94.6 (92.0- 97.2)
60 or more 39 (20.2) 175 (23.2) 96.0 (93.1- 98.9)
Scholarity (n=193)
1° degree 33 (17.1) 122 (16.2) 98.3 (96.1-100.0)
2° degree 83 (43.0) 346 (46.0) 94.5 (92.1-96.9)
3° degree 77 (39.9) 285 (37.8) 96.5 (94.3-98.6)
Ailing/Treatment (n=193)
No 91 (47.2) 275 (36.5) 96.4 (94.1-98.6)
Yes 102 (52.8) 478 (63.5) 95.6 (93.8-97.4)
TOTAL 193 (100.0) 753 (100.0)
Table 2

Number of implants

Number of patients

Number of patients with success in one
or more implants

per patient n (%) n (%)

1 49 (25.4) 49 (100.0) -

2 38 (19.7) 36 (94.7) 2 (5.3)

3 21(10.9) 20 (95.2) 1 (4.8)

4 26 (13.5) 23 (88.5) 3(11.5)
5 19 (9.8) 13 (68.4) 6 (31.6)
6 94.7) 6 (66.7) 3(33.3)
7 7(3.6) 6 (85.7) 1(14.3)
8 5(2.6) 5 (100.0) -

10 2 (1.0) 1 (50.0) 1 (50.0)
11 5(2.6) 5(100.0) -

12 42.1) 3 (75.0) 1(25.0)
13 4(2.1) 2 (50.0) 2 (50.0)
14 3(1.5) 1(33.3) 2 (66.7)
16 1(0.5) - 1 (100.0)
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Table 3
Hea‘lt‘h No Yes
condition

z z

g g
Before = Success Loss s Success Loss p- a
2 a2, value

P4 z
Cardiac 189 705 (952%) 30 (4.1%) 4 17 (944%) 1(56%) 0.756
Hypertensive 158 557 (96.0%) 23 (4.0%) 35 165(9.4%) 8 (4.6%) 0.702
Diabetes 188 703 (95.9%) 30(4.1%) 5 19(95.0%) 1(5.0%) 0.840
Thyroid 179 677 (96.0%) 28 (4.0%) 14 45(93.8%) 3 (62%) 0442
Osteoporosis 186 696 (96.0%) 29 (4.0%) 6 24 (92.3%) 2(7.7%) 0.352
Renal 185 690 (95.8%) 30(42%) 8 32(97.0%) 1(3.0%) 0.748
Alcohol 172 651 (95.7%) 29 (43%) 21 71(973%) 2(2.7%) 0.533
Smoke 177 660 (96.5%) 24 (3.5%) 16 62(89.9%) 7(10.1%) 0.026
Chemotherapy 187 695 (95.7%) 31(43%) 6  27(100.0%) . 0273
Radiotherapy 190 716 (95.8%) 31 (4.2%) 3  6(100.0%) y 0.610
Menopause 173 607 (95.9%) 26 (4.1%) 20 115(958%) 5(4.2%) 0976
Rg)‘l’:f;’llzm 180 661 (95.8%) 29 (42%) 13 61 (96.8%) 2(32%) 0.694

Variable followed by green differs statistically from the rest. Chi-square test (p <0.05).

Table 4
Hea'lt'h No Yes
condition
] ]
5 5
After ";';g- Success Loss ";';g- Success Loss  p-value®
z z
Cardiac 188  703(95.9%) 30 (4.1%) 5 19(95.0%) 1(5.0%) 0.840
Hypertensive 150 516 (96.4%) 19 (3.6%) 43 206 (94.5%) 12 (5.5%) 0.221
Diabetes 187 699 (95.9%) 30 (4.1%) 6 23 (95.8%) 1(4.2%) 0.990
Thyroid 178 674 (96.0%) 28 (4.0%) 15 48 (94.1%) 3(59%) 0.511
Osteoporosis 186 698 (96.0%) 29 (4.0%) 6 22 (91.7%) 2(8.3%) 0.293
Renal 185 692 (95.8%) 30 (4.2%) 8 30 (96.8%) 1(3.2%) 0.799
Alcohol 173 652 (95.7%) 29 (4.3%) 20 70 (97.2%) 2(2.8%) 0.548
Smoke 177 652 (96.2%) 26 (3.8%) 16 70 (93.3%) 5(6.7%) 0.350
Chemotherapy 184 684 (95.8%) 30 (4.2%) 9 38(974%) 1(2.6%) 0.616
Radiotherapy 190 716 (95.8%) 31 (4.2%) 3 6 (100.0%) - 0.610
Menopause 161 546 (95.6%) 25 (4.4%) 32 176 (96.7%) 6 (3.3%) 0.522
Hormone 7 35 0569) 20 (44%) 16  87(97.8%) 2(22%) 0344

Replacement
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Table 5§
Characteristics Success n (%) Lossn (%) P-value OR (ICos%)
Region

Anterior maxilla 158 (95.8) 7(4.2)

Posterior maxilla 196 (93.8) 13(6.2) 0.364 1.02 (0.98-1.06)
Anterior mandible 89 (100.0) - 0.150  0.96 (0.91-1.01)
Posterior mandible 279 (96.2) 11 (3.8) 0.732  0.99 (0.96- 1.03)

Function time (months)
12-24 91 (95.8) - - -
25-48 301 (97.1) - - -
49-105 330 (94.8) - - -
Implant length (mm)
8,5-10 133 (95.0) 7(5.0)
11,5-18 589 (96.1) 24 (3.9) 0.669  0.99 (0.96-1.03)
Platform
Regular 632 (96.9) 20 (3.1
Narrow 30 (81.1) 7 (18.9) <0.001 1.16 (1.1-1.2)
Wide 60 (93.8) 4(6.2) 0.277 1.02 (0.9-1.1)
Surface Treatment
Machined 287 (94.7) 16 (5.3)
Treated 435 (96.7) 15(3.3) 0.114  0.98 (94.6-1.00)
Ailing/Treatment
No 265 (96.4) 10 (3.6)
Yes 457 (95.6) 21 (4.4) 0.601  1.00 (0.98-1.04)
Total 722 (95.9) 31 (4.1)

Variable followed by green differs statistically from the rest. Chi-square test (p <0.001).
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RESUMO

Objetivo: Avaliar retrospectivamente a prevaléncia e a influéncia de
fatores locais e sistémicos na perda éssea ao redor de implantes orais em
pacientes que apresentam implantes em fungdo por 1 a 8 anos.
Materiais e métodos: A partir de um total de 253 pacientes,
selecionaram-se 193 pacientes que apresentavam implantes cilindricos
com conexdo do tipo hexdgono externo com préteses fixas provisorias
ou definitivas por 1 ano no minimo. Foram analisados 722 implantes,
divididos em 2 grupos em relagcdo a quantidade de perda dssea: < 2 mm
e > 2 mm. Coletaram-se informac¢des em relagdo a sexo, idade,
escolaridade e sadde geral do paciente antes e apds a instalacdo dos
implantes. Os elementos relacionados a saiude foram: problemas
cardiacos, hipertensdo arterial, hipertireoidismo/hipotireoidismo,
diabetes mellitus, osteoporose, problemas renais, etilismo, tabagismo,
quimioterapia, radioterapia, menopausa e reposicio hormonal. Em
relacdo aos implantes, foram coletadas informagdes quanto a suas
caracteristicas, tempo de carga, localizacio e tipo de protese.
Resultados: Do total, 507 implantes apresentaram perda 6ssea < 2 mm
(70,2%), e em 67 pacientes (34,7%) 215 implantes apresentaram perda
Ossea > 2 mm (29,8%). Houve diferenca estatistica no tempo de carga e
comprimento dos implantes, tipo de prétese e nos pacientes que eram
fumantes antes do procedimento cirurgico. Conclusoes: O maior tempo
em func¢do do implante, implantes que suportam préteses parciais e
totais, implantes < 10 mm e fumo antes do procedimento cirdrgico sdo
fatores relacionados a maior perda 6ssea ao redor do implante.

Palavras-chave: Implantes orais. Perda dssea. Radiografia intraoral.
Doengas sistémicas
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INTRODUCAO

O sucesso dos implantes dentdrios estimulou a identificagdo dos
fatores associados a suas falhas (Adeel et al. 1981, Buser et al. 1997,
Ferrigno et al. 2002, Lambrecht et al. 2003). Estas ndo estdo
relacionadas a sexo ou idade, embora as condi¢des médicas possam
exigir modificagdes no plano de tratamento (Kurol & Odman 1996;
Sugerman & Barber 2002). Portanto, as possiveis alteracdes na resposta
do hospedeiro devem ser consideradas em relacdo as doencgas cronicas e
ao uso de medicacdes por longos periodos (Moy et al. 2005, Mombelli
& Gionca 2006, Bornstein 2009).

Segundo a Academia Europeia de Periodontia, um implante é
considerado como sucesso quando nio apresenta mobilidade, infeccio
persistente e/ou dor. Em relacdo a perda dssea, os implantes de sucesso
devem apresentar uma perda éssea < 1,5 mm no primeiro ano em fungao
e de cerca de 0,2 mm nos anos subsequentes. Caso o implante esteja em
funcdo mas ndo preencha algum critério de sucesso, deve ser
considerado como sobrevivente (Albrektsson & Zarb 1993, Albrektsson
& Isidor 1994).

No entanto, o acompanhamento radiogrifico das alteragcdes
Osseas deve ser analisado com cautela, jd que o padrdo de perda dssea
varia entre individuos (Fransson et al. 2010). Desse modo, tanto
remodelacdo Ossea — apds a exposicdo do implante ao meio oral —
quanto perda dssea tardia devem ser compreendidas na avaliacdo do
sucesso dos implantes (Albrektsson et al. 1986, Smith & Zarb 1989,
Lekholm et al. 1999).

Ap6s a segunda fase cirdrgica e o contato do implante com meio
oral, ocorre uma perda éssea ao redor da plataforma dos implantes orais
— saucerizacdo —, que pode estar associada: a) a trauma cirdrgico pelo
descolamento do peridsteo, redu¢do da crista Gssea e necrose dssea
devido a um superaquecimento; b) a forca excessiva aplicada a crista
Ossea na insercdo dos implantes; c) a sobrecarga oclusal devido a uma
relacdo da mandibula desfavordvel e extensdes de extremo livre; d) a
reabsor¢do fisioldgica do rebordo residual; e e) a inflamacao dos tecidos
moles induzida pela placa bacteriana (Adell et al. 1981).

Contudo, a teoria atribuida a saucerizacdo mais aceita estd
relacionada a formagao da distincia bioldgica peri-implantar (Berglundh
et al. 1991, Sanz et al. 1991, Quirynen & Van Steenberghe 1993,
Hermann et al. 1997, Jansen et al. 1997). Esta se forma por meio da
reabsor¢do Ossea, para acomodar as estruturas do tecido mole, tendo
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uma extensdo vertical de aproximadamente 1,5 mm a 2 mm em direcio
apical (Berglundh et al. 1991, Sanz et al. 1991, Quirynen & Van
Steenberghe 1993, Hermann et al. 1997, Jansen et al. 1997).

A perda 6ssea tardia se caracteriza pela perda gradual do osso
marginal apds a osseointegracdo. Diferentes niveis de perda dssea t€m
sido relatados como aceitdveis. De acordo com Albrektsson e Isidor
(1994), uma perda 6ssea de 0,2 mm anualmente, apds o primeiro ano,
pode ser considerada como um fator de sucesso; e uma perda éssea <
2,4 mm seria aceitdvel durante os primeiros 5 anos em funcdo. Para
Wennstrom e Palmer (1999), entretanto, menor quantidade de perda
Ossea (2 mm) seria tolerada entre a instalacdo e um periodo de 5 anos.
Outros autores (Fransson et al. 2005) utilizaram um limite para perda
Ossea progressiva na posi¢do da terceira rosca ou apical a esta (cerca de
3 mm apicalmente a juncgdo pilar/plataforma do implante), apés 5 a 20
anos na fungdo. Logo, € importante avaliar a taxa de progressio da perda
Ossea marginal e o comprimento do implante, para que este permaneca
em fung¢do durante a vida do paciente.

Dessa forma, a perda 6ssea inicial deve ser entendida como um
fenomeno fisiolégico que poderd ser agravado ao longo do tempo por
fatores locais e sist€émicos do paciente.

Este trabalho tem o objetivo de avaliar retrospectivamente as
prevaléncias e a influéncia de fatores locais e sist€émicos na perda ¢ssea
ao redor de implantes orais em pacientes que apresentam implantes em
fungdo por 1 a 8 anos.

MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina —
Florian6polis — Santa Catarina — Brasil (Protocolo n’128/2006). Todos
0s pacientes assinaram um termo de consentimento autorizando a coleta
dos dados clinicos e as intervengdes necessdrias para a realizacdo da
pesquisa. O estudo avaliou apenas pacientes tratados com implantes de
titdnio (Conexdo, Sdo Paulo, Brasil) e préteses implantossuportadas
realizadas no Centro de Ensino e Pesquisas em Implantes Dentérios,
localizado no Centro de Ciéncias da Sadde (CCS) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), no periodo de 1999 a 2009. Optou-se
pela abordagem protética convencional sobre dentes quando algum fator
local ou sistémico diagnosticado pudesse comprometer o tratamento.
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Procedimento ciridrgico e etapa protética

O procedimento cirdrgico seguiu normas de assepsia rigidas.
Todos os pacientes receberam medicacdo no pré-operatério (2 g de
amoxicilina, 600 mg de clindamicina, se alérgico, e 4 mg de
dexametasona 1 hora antes do procedimento cirdrgico) e no pos-
operatério (500 mg de amoxicilina e 600 mg de clindamicina, se
alérgico, 3 vezes ao dia, por 7 a 10 dias, e medicac@o analgésica por 3
dias), além de bochecho com solucdo de digluconato de clorexidina a
0,12% 2 vezes ao dia, por 10 dias. Ainda se recomendou uma
alimentacdo liquida ou pastosa por 10 dias. As suturas foram removidas
7 a 10 dias ap6s o procedimento cirdrgico. Todos os implantes foram
posicionados com a plataforma no nivel da crista 6ssea. A crista dssea
ou o rebordo edéntulo foram desgastados quando um posicionamento
mais apical do implante foi necessdrio. As préteses — unitdrias, parciais
ou totais — foram instaladas 4 e 6 meses apds a instalacdo dos implantes
na mandibula e na maxila respectivamente.

Selecdo da amostra

A partir de um total de 253 pacientes, contatados aleatoriamente
para as consultas de manutencdo dos implantes, excluiram-se os
pacientes com informa¢des dos prontudrios preenchidas de maneira
incorreta, que apresentavam distancia entre dente e implante < 1,5, que
apresentavam implantes com distdncia entre si menor de 3 mm, que
necessitaram de procedimentos de enxertia (tecido mole ou 6sseo), que
utilizavam overdentures, que receberam implantes imediatos e que nio
apresentavam radiografias adequadas para uma correta mensuracio.
Dessa forma, avaliaram-se 193 pacientes, 67 homens e 126 mulheres,
média de idade de 50,3 anos. Do total dos 753 implantes instalados, os
31 implantes que foram perdidos ndo entraram nas andlises, e 722 foram
analisados. Os pacientes tiveram pelo menos 1 implante avaliado. Todos
os pacientes apresentavam implantes cilindricos, conexdo do tipo
hexdgono externo, radiografias mensuraveis e préteses fixas provisorias
ou definitivas por 1 ano, no minimo. Os implantes apresentavam-se
osseointegrados, sem radiolucidez peri-implantar ao redor do implante,
auséncia de mobilidade, auséncia de infec¢do persistente e/ou dor
(Smith & Zarb 1989, Lekholm et al. 1999). Foram formados 2 grupos,
de acordo com Fransson e colaboradores (2009), em relacio a
quantidade de perda dssea: <2 mm e > 2 mm.
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Coleta de dados e analises

Coletaram-se informagdes em relacdo a sexo, idade, escolaridade
e saide geral do paciente antes — andlise do prontudrio — e apds a
instalagdo dos implantes — no momento da entrevista. Os elementos
relacionados a saide foram: problemas cardiacos, hipertensdo arterial,
diabetes  mellitus, hipertireoidismo/hipotireoidismo,  osteoporose,
problemas renais, etilismo, tabagismo, quimioterapia, radioterapia,
menopausa e reposi¢do hormonal.

Em relacdo aos implantes, foram coletadas informacdes sobre o
tempo de carga (12-24, 25-48 e 49-105 meses) e a localizacdo (maxila
anterior ou posterior; mandibula anterior ou posterior). Quanto a suas
caracteristicas, os implantes foram agrupados em relacdo: a) ao
comprimento (< 10 mm e > 10 mm); b) a plataforma (estreita — 3,3 mm;
regular — 4,1 mm; e larga — 5,0 mm); e ¢) ao tratamento de superficie
(usinada e tratada — duplo ataque dcido - Porous). Ainda, informacgdes
quanto ao tipo de prétese: unitdria, parcial e total.

Analise radiografica

O protocolo adotado pela institui¢do no procedimento cirtrgico —
em posicionar os implantes com a plataforma no nivel da crista do
rebordo — permitiu o desenvolvimento desta pesquisa. J4 uma perda
Ossea de, no maximo, 2 mm seria esperada para a formacdo das
distancias bioldgicas.

No dia da entrevista, realizaram-se radiografias de todos os
implantes dos pacientes — técnica paralelismo/cone longo (peliculas
Kodak Insight, Carestream, INC., New York, EUA). A partir da
digitalizacdo das radiografias, avaliou-se o nivel 6sseo marginal ao redor
dos implantes. Foram realizadas medidas de perda 6ssea mesial (POM)
e perda Ossea distal (POD) por meio de um programa de andlise de
imagens (Digimizer® versao 3.7.0, Medical Software Brolkstraat,
Bélgica). Tais valores foram obtidos a partir da distdncia entre a
plataforma do implante e o primeiro contato radiogrifico do tecido
6sseo com o implante, analisado radiograficamente, tanto na face mesial
quanto na distal (Fig. 1). As medidas foram feitas por um tnico
examinador calibrado e repetidas com o intervalo de 7 dias. As médias
obtidas das duas mensuragdes (tempo O e 7 dias) foram utilizadas como
valores para cada face de cada implante incluido neste estudo. Para cada
implante foi estabelecido um valor de perda dssea, referente a média
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entre os valores de perda mesial e distal (média mesial + média distal / 2
= valor de perda dssea).

Analise estatistica

Todos os dados foram digitalizados e organizados para
comparagdo entre os grupos e para a andlise dos resultados. A
reprodutibilidade intraexaminador das medidas de POM e POD foi
testada com coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC). Realizou-se a
andlise dos dados com o software Stata 9. Para as varidveis
quantitativas, foram descritos os valores das medidas de tendéncia
central e de dispersdo. Para avaliar se houve diferencas da propor¢do de
perdas de implantes segundo as varidveis exploratdrias, utilizou-se o
método de equagdes de estimacdo generalizadas (GEE), considerando-se
observacdes repetidas, ou seja, que varios implantes foram realizados
num mesmo individuo. Tal técnica considera a correlacio entres sujeitos
do mesmo grupo (Zeger, 1986).

RESULTADOS

A amostra foi composta de 193 pacientes. A média de idade dos
pacientes foi de 50,3 anos, e a maior parte da amostra foi composta de
mulheres (65,3%). A distribuicdo da amostra segundo varidveis
sociodemogréficas, de saide e prevaléncia de perda déssea pode ser
visualizada na Tabela 1.

Analisaram-se 722 implantes, com a média de 3,7 por paciente
(DP = 3,3). Do total, 507 implantes apresentaram perda 6ssea < 2 mm
(70,2%). Os 215 implantes restantes, presentes em 67 pacientes
(34,7%), apresentaram perda Ossea > 2 mm (29,8%). A quantidade
maxima instalada em um tnico paciente foi de 16 implantes. A
distribui¢do do nimero de implantes por paciente e do nimero de
pacientes com implantes com perda éssea < 2 mm e > 2 mm pode ser
observada na Tabela 2.

Em relacdo ao impacto dos fatores locais e sistémicos na perda
Ossea antes da instalacdo dos implantes, houve diferenca estatistica entre
os pacientes fumantes. Observa-se que o fumo estd associado a um
aumento na taxa de perda dssea na razdo de 1,2. Entretanto, nenhuma
doenga ou medica¢do influenciou na perda dssea apds a instalagdo dos
implantes. A distribui¢do da frequéncia de implantes < 2 mm e > 2 mm
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por condicdo de satide, antes da instalacdo do implante, estd descrita na
Tabela 3 e na Tabela 4 respectivamente.

Em relagdo ao posicionamento, tamanho da plataforma e
tratamento de superficie dos implantes, ndo houve diferenca estatistica
entre as regides. Houve diferenca estatistica em relacdo ao comprimento
dos implantes. Observou-se que, dos implantes com comprimento < 10
mm, 39,8% apresentavam perda dssea > 2 mm, enquanto, nos implantes
maiores, 27,5% dos implantes apresentavam tal condi¢do. Quanto ao
tempo de carga, houve diferenca estatistica nos implantes que
suportavam proteses por mais de 4 anos: 40,6% apresentaram perda
O0ssea > 2 mm. Na andlise da influéncia das doencas e tratamentos,
verificou-se que pacientes sauddveis tém menor chance de perda dssea.
Esse resultado ficou no limite de significincia, sendo provavel que, com
0 aumento da amostra, a diferenca seja significativa. Em relag@o ao tipo
de prétese, observou-se diferenca estatistica entre implantes que
suportavam préteses unitdrias (19,7 %), parciais (30,4%) e totais
(37,7%). Na Tabela 5, pode-se observar a distribui¢do dos implantes < 2
mm e > 2 mm quanto ao posicionamento, caracteristicas e tipo de
proétese.

Na distribuicdo dos implantes com perda éssea > 2 mm e suas
caracteristicas em relacdio a posi¢do, encontraram-se 0s seguintes
resultados:

a) maxila anterior: 1 e 46 implantes com plataforma estreita e

regular respectivamente; 33 implantes com superficie tratada
e 14 com usinada, 4 implantes < 10 mm e 43 implantes > 10
mm;

b) maxila posterior: 3, 53 e 4 implantes com plataforma estreita,
regular e larga respectivamente, 49 implantes com superficie
tratada e 11 implantes com usinada, 6 implantes < 10 mm e
10 implantes > 10 mm;

¢) mandibula anterior: 22 implantes com plataforma regular, 4
implantes com superficie tratada e 18 implantes com usinada,
1 implante < 10 mm e 21 implantes > 10 mm;

d) mandibula posterior: 4, 71 e 11 implantes com plataforma
estreita, regular e larga respectivamente, 45 implantes com
superficie tratada e 41 implantes com usinada, 42 implantes <
10 mm e 44 implantes > 10 mm.
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DISCUSSAO

Este estudo retrospectivo de 1 a 8 anos avaliou a prevaléncia e a
influéncia dos fatores locais e sist€micos na perda éssea ao redor dos
implantes. A partir da avaliacdo de 722 implantes instalados em 193
pacientes, observou-se que 67 pacientes (34,7%) apresentaram perda
6ssea > 2 mm. Do total de implantes instalados, 507 implantes
apresentaram perda 6ssea < 2 mm (70,2%), e 215 implantes, perda dssea
>2 mm (29,8%). Essa proporcdo de implantes com perda 6ssea > 2 mm
no presente estudo estd de acordo com outros estudos (Roos-Jansaker et
al. 2006, Fransson et al. 2010).

Karoussis e colaboradores (2004) relataram que € desejdvel
padronizar o design do implante na andlise das complica¢des bioldgicas
dos implantes, principalmente na incidéncia de peri-implantite. Todos os
pacientes deste estudo foram tratados com implantes cilindricos e
conexdo de hexdgono externo (Conexdo, Sdo Paulo, Brasil), eliminando-
se o design do implante como um fator de possivel confusdo. Contudo, a
auséncia de informagdes sobre os pardmetros clinicos e a ndo
padronizacdo de um programa de manutencdo dos implantes limitaram a
andlise dos resultados entre os individuos que perderam seus dentes por
causa da doenga periodontal.

Hardt e colaboradores (2002) avaliaram as radiografias de 97
individuos reabilitados com préteses implantossuportadas em segmentos
posteriores da maxila. As radiografias da denti¢cdo natural foram também
avaliadas, e criou-se uma classifica¢do para os individuos de acordo a
experiéncia prévia a doenca periodontal (periodontais e ndo
periodontais). Os resultados demonstraram que a propor¢do de sitios
com perda 6ssea > 2 mm foi significativamente maior no grupo de
pacientes periodontais. Dessa forma, a perda dssea longitudinal ao redor
de implantes esta correlacionada com experiéncia prévia de perda dssea
periodontal. Porém, a perda dssea ao redor de implantes ndo pode ser
relacionada a presenca de dentes remanescentes. Assim, espera-se um
resultado semelhante em individuos parcialmente desdentados ou
edéntulos (Fransson et al. 2005).

Outra limita¢do do estudo foi ndo utilizar uma radiografia apds a
instalacdo dos implantes para comparar as medidas de perda dssea.
Contudo, o protocolo adotado pela instituicdo — em posicionar os
implantes com a plataforma no nivel da crista do rebordo — permitiu o
desenvolvimento desta pesquisa. J4 uma perda dssea de até 2 mm seria
esperada para a formagdo das distancias bioldgicas. A despeito de algum
implante ter sido posicionado abaixo da crista ¢ssea, isso também nao
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comprometeu as andlises, j4 que uma posicdo mais apical do gap nio
influencia uma perda dssea adicional (Todescan et al. 2002), fato que
também ndo compromete a posi¢cdo dos tecidos moles peri-implantares,
na presenca adequada de tecido 6sseo (Pontes et al. 2008).

No momento das mensuragdes, apenas o tecido dsseo
interproximal (mesial/distal) pode ser visualizado nas radiografias
intrabucais. Essa avaliacdio impede uma andlise dos niveis dsseos
vestibulares, palatal/lingual. No entanto, deve-se levar em consideragdo
que essa limitag@o se aplica a outros estudos semelhantes (Abrahamsson
& Berglundh 2009, Lang & Jepsen 2009). Assim sendo, os fatores que
influenciaram significativamente a taxa de perda dssea foram o tempo
de instalacdo, o fumo antes do procedimento cirtrgico, implantes < 10
mm e implantes que suportavam préteses parciais ou totais.

Observou-se que 40,6% dos implantes que receberam carga por
mais de 48 meses apresentavam perda dssea > 2 mm, enquanto aqueles
carregados nos periodos de 12-24 meses e 25-48 meses apresentavam
em torno de 15,4% e 22,3% de implantes com essa caracteristica
respectivamente. Esse resultado demonstrou que, quanto maior o tempo
em funcdo de um implante, maior a prevaléncia de implantes com perda
Ossea. Deve-se observar, entretanto, que esse fendmeno varia entre 0s
individuos (Fransson et al. 2010).

Os implantes curtos apresentam vantagens tanto para o paciente
quanto para o cirurgido, uma vez que evitam a necessidade de um
procedimento de reconstru¢do Ossea e, consequentemente, diminuem a
morbidade do procedimento (Dedigi et al. 2007, Grant et al. 2009).
Contudo, a manutencdo da altura 6ssea ao longo do tempo ¢
fundamental para o sucesso dos implantes curtos. O presente estudo
demonstrou que implantes < 10 mm apresentaram maior prevaléncia de
perda 6ssea > 2 mm (39,8%), em comparacdo a implantes maiores
(27,5%) (Chung et al. 2007), tendo a regido posterior de mandibula
apresentado a maior prevaléncia, possivelmente pela maior carga
oclusal. Diante disso, a op¢o por cirurgias de reconstrucdo dssea e a
utilizacdo de implantes longos devem ser tomadas em conjunto com o
paciente, além dos riscos e beneficios explicados para que o implante
possa permanecer em funcio no decorrer do tempo.

O tipo de plataforma e o tratamento de superficie ndo
favoreceram a perda ¢ssea. Entretanto, observou-se que os implantes de
superficie usinada apresentaram maior prevaléncia de perda dssea na
mandibula.

Os pacientes sauddveis apresentaram menor prevaléncia de
implantes com perda Ossea. Esse resultado ficou no limite da
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significancia, sendo provdvel que, com o aumento da amostra, a
diferenca seja significativa. Quando os fatores que poderiam alterar a
resposta do hospedeiro foram avaliados isoladamente, observou-se que
apenas o fumo influenciou na perda éssea (Esposito et al. 1998,
Sanchez-Pérez et al. 2007).

No presente estudo, 33,9% dos implantes apresentaram perda
6ssea > 2 mm em pacientes que fumavam antes do procedimento
cirdrgico. Apdés a instalacio dos implantes, a taxa de falhas nos
fumantes ndo foi significativa. Nessa circunstancia, pode ter havido
reducdo do ndmero de cigarros e/ou melhor higiene pelos pacientes.
Assim, uma investigacdo mais detalhada é necessdria, a fim de indicar
os fatores que afetam diretamente a osseointegracdo em fumantes. Os
resultados desfavoraveis dos implantes em pacientes fumantes se devem
as alteragdes do sistema imunoldgico e da cicatrizagdo. Observa-se que
o tabaco proporciona efeitos citotéxicos na funcdo dos fibroblastos
(adesdo e proliferacdo), interfere na quimiotaxia e fagocitose nos
neutréfilos, e influencia negativamente os linfocitos na produgdo de
imunoglobulinas (Raulin et al. 1988, Bain & Moy 1993).

Uma maior perda éssea foi observada nos implantes que
suportavam préteses parciais (30,4%) e totais (37,7%). Esse pode ter
sido resultado da sobrecarga e/ou da dificuldade de higiene, devido a
maior drea para o controle de placa ou um posicionamento inadequado
dos implantes. Além disso, a unido dos implantes por préteses parciais e
totais nao parece melhorar a distribuicdo das forcas na crista Ossea.
Desse modo, na presenca de condi¢des Osseas favordveis, as proteses
unitarias devem ser preferidas, ja que apresentaram menor reabsorcio da
crista dssea.

Diante de tudo isso, percebe-se que uma perda Ossea lenta e
continua pode ser aceita e que nem todos os implantes orais sdo
influenciados por essa perda. Conclui-se, por meio deste estudo
retrospectivo, que os fatores relacionados & maior perda dssea sdo: a) a
unido dos implantes por proteses parciais e totais; b) o maior tempo em
fungdo do implante; ¢) implantes < 10 mm; e d) apesar da limitagdo em
se relacionar o nimero da amostra com os fatores locais e sistémicos, 0s
efeitos nocivos do fumo se apresentam como um fator que favorece a
perda dssea peri-implantar.
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LEGENDAS DA FIGURA E TABELAS

Figura 1 - C1 — Calibragdo do programa Digimizer® de acordo com a

plataforma dos implantes. C2 — Calibragdo do programa
Digimizer® de acordo com o comprimento do implante.
POM - Perda 6ssea mesial mensurada a partir da plataforma
do implante até o primeiro contato radiografico do tecido
6sseo com o implante. POD — Perda dssea distal mesurada a
partir da plataforma do implante até o primeiro contato
radiografico do tecido ésseo com o implante.

Tabela 1 - Descri¢do da amostra segundo varidveis sociodemograficas,

saide e prevaléncia de implantes com perda dssea > 2 mm.
Florianépolis, 2010.

Tabela 2 - Distribui¢do do nimero de implantes por paciente e nimero

de pacientes com implantes com perda < 2 mm > 2 mm.
Florianépolis, 2010.

Tabela 3 - Distribui¢do da frequéncia de implantes < 2 mm e > 2 mm

por condi¢do de saide antes da instalacdo do implante.
Florianépolis, 2010.

Tabela 4 - Distribui¢do da frequéncia de implantes < 2 mm e > 2 mm

por condi¢cdo de satde, habitos de vida e tratamento apds a
instalacdo do implante. Florianépolis, 2010.

Tabela 5 - Distribuicdo dos implantes < 2 mm e > 2 mm quanto a

posicionamento, caracteristicas e tipo de prétese.
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Figura 1
Tabela 1
Amostra Imp.l antes Prevaléncia implantes > 2 mm
realizados
n (%) n (%) % (ICys4)

Sexo (n=193)

Masculino 67 (34,7) 301 (40,0) 28,2 (23,1-33,4)

Feminino 126 (65,3) 452 (60,0) 28,8 (24,6-32,9)
Idade (anos) (n=193)

19-39 31 (16,0) 87 (11,6) 39,1 (28,6-49,5)

40-49 64 (33,3) 195(25,9) 24,1 (18,0-30,2)

50-59 59 (30,5) 296 (39.,3) 30,1 (24,8-35,3)

60 ou mais 39(20,2)  175(23,2) 25,7 (19,2-32,2)
Escolaridade (n=193)

1° grau 33(17,1)  122(16,2) 23,0 (15,4-30,5)

2° grau 83 (43,0) 346 (46,0) 28,3 (23,6-33,1)

3° grau 77(39,9)  285(37.8) 31,2 (25,8-36,6)
Doencas/Tratamento (n=193)

Nio 91 (47,2)  275(36,5) 22,2 (17,2-27,1)

Sim 102 (52,8) 478 (63,5) 32,2 (28,0-36,4)
TOTAL 193 (100,0) 753 (100,0)
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Tabela 2
Numero de Nuimero de Nuimero de pacientes com Nuimero de pacientes com
implantes  pacientes  implantes <2 mm em um ou implantes >2 mm em um
por paciente n (%) mais implantes — n (%) ou mais implantes — n (%)
1 49 (25.4) 33 (17,1) 16 (8,3)
2 38(19,7) 17 (8,8) 21 (10,9)
3 21(10,9) 9 (4,7) 12 (6,2)
4 26 (13,5) 18 (9,3) 8(4,2)
5 19 (9.8) 16 (8,2) 3(1,6)
6 9 (4,7) 63,1 3(1,6)
7 7 (3,6) 5(2,6) 2 (1,0)
8 5(2,6) - -
10 2 (1,0 1(0,5) 1(0,5)
11 5(2,6) 4(0,5) 1(0,5)
12 4(2,1) - -
13 4(2,1) - -
14 3(1,5) - -
16 1(0,5) - -
Tabela 3
Co‘ndlgao de Nio Sim
saide
g $
s = s £ p-
Antes zZ 2 <2 mm >2mm 7 .2 <2mm >2 mm a
g g valor
2 =3
Cardfaco 189  498(70,6%) 207 (29,4%) 4 9(52,9%) 8 (47,1%) 0,756
Hipertenso 158 405 (72,7%) 152 (27,3%) 35 102 (61,8%) 63 (38,2%) 0,702
Diabetes 188 493 (70,1%) 210(29.9%) 5 14(73,7%) 5(26,3%) 0,840
Tireoide 179 482 (71,2%) 195 (28,8%) 14  25(55,6%) 20 (44,4%) 0,442
Osteoporose 186 494 (71,0%) 202 (29,0%) 6  12(50,0%) 12(50,0%) 0,352
Renal 185 480 (69,6%) 210 (30,4%) 8  27(84,4%) 5 (156%) 0,748
Etilismo 172 454 (69,7%) 197 (30,3%) 21 53 (74,6%) 18 (254%) 0,533

Tabagismo 177 466 (70,6%) 194 (29,4%) 16 41 (66,1%) 21(33,9%) 0,026
Quimioterapia 187 491 (70,6%) 204 (29,4%) 6  16(59,3%) 11 (40,7%) 0,273
Radioterapia 190 502 (70,1%) 214 (29.9%) 3 5(833%) 1(16,7%) 0,610
Menopausa 173 425 (70,0%) 182 (30,0%) 20 82(71,3%) 33(28,7%) 0,976
Reposicao 180 472 (71,4%) 189 (28,6%) 13  35(57.4%) 26(42,6%) 0,694
Hormonal
Varidvel seguida de cor verde difere estatisticamente do restante, pelo teste Qui-Quadrado (p <
0,05).
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Tabela 4
Niao Sim
Condicao de § E, j
saide g 5 5
S <2 mm >2 mm k) <2 mm >2 mm =
[ ] »
Depois = i S
z z
Cardiaco 188 498 (70,8%) 205 (29,2%) 5 9(47.4%) 10(52,6%) 0,84
Hipertenso 150 379 (73,4%) 137 (26,6%) 43 128 (62,1%) 78 (37,9%) 0,221
Diabetes 187 489 (70,0%) 210 (30,0%) 6 18(78,3%) 5(21,7%) 0,99
Tireoide 178 479 (71,1%) 195 (28,9%) 15 28(58,3%) 20 (41,7%) 0,511
Osteoporose 186 496 (71,1%) 202 (28,9%) 6 10 (454%) 12 (54,5%) 0,293
Renal 185 482 (69,6%) 210 (30,4%) 8  25(833%) 5(16,7%) 0,799
Etilismo 173 455 (69,8%) 197 (30,2%) 20 52 (74,3%) 18 (25,7%) 0,548
Tabagismo 177 458 (70,2%) 194 (29,8%) 16 49 (70,0%) 21 (30,0%) 0,35
Quimioterapia 184 482 (70,5%) 202 (29,5%) 9 25(658%) 13 (34.2%) 0,616
Radioterapia 190 502 (70,1%) 214 (29,9%) 3 5(833%) 1(167%) 0,61
Menopausa 161 382 (70,0%) 164 (30,0%) 32 125(71,0%) 51 (29,0%) 0,522
ﬁzfr’r‘;s(‘)ii‘l’ 177 452 (71,2%) 183 (28,8%) 16 55(63,2%) 32 (36,8%) 0,344

Varidvel seguida de cor verde difere estatisticamente do restante, pelo teste Qui-Quadrado (p <

0,05).



82

Tabela §
N <2 mm >2 mm

Caracteristicas n (%) n (%) P-valor OR (ICysq,)
Regido

Macxila anterior 111 (70,2) 47 (29,8)

Maxila posterior 136 (69,4) 60 (30,6) 0,82 1,00 (0,94-1,07)

Mandibula anterior 67 (75,3) 22 (24,7) 0,264 1,04 (0,96-1,14)

Mandibula posterior 193 (69,2) 86 (30,8) 0,322 1,03 (0,97-1,09)
Tempo de carga (meses)

dez/24 77 (84,6) 14 (15.4)

25-48 234 (77,7) 67 (22,3) 0,761 1,02 (0,92-,1,1)

49-105 196 (59,4) 134 (40,6) <0,001 1,3(1,15-,142)
Comprimento

8,5-10 80 (60,2) 53(39,8)

11,5-18 427 (72,5) 162 (27,5) 0,012 0,93 (0,88-0,98)
Plataforma

Regular 440 (69,6) 192 (30,4)

Estreita 22 (73,3) 8 (26,7) 0,964 1,00 (0,88-1,12)

Larga 45 (75,0) 15 (25,0) 0,968 1,00 (0,92-1,08)
Tratamento de superficie

Usinada 203 (70,7) 84 (29,3)

Tratada 304 (69,9) 131 (30,1) 0,27 0,96 (0,91-1,03)
Tipo de prétese

Unitdria 159 (80,3) 39 (19,7)

Parcial 206 (69,6) 90 (30,4) 0,001 1,12 (1,05-1,20)

Total 142 (62,3) 86 (37,7)  <0,001 1,24 (1,14-1,34)
Doenca/Tratamento

Nio 204 (77,0) 61 (23,0)

Sim 303 (66,3) 154 (33,7) 0,051 1,1 (1,0-1,2)
Total 507 (70,2) 215 (29,8)




ARTICLE II - INFLUENCE OF LOCAL AND SYSTEMIC
FATORS IN PERI-IMPLANT BONE LOSS DURING THE
PERIOD FROM 1 TO 8 YEARS

This article is formatted under standardas of the Journal of Clinical
Periodontology.

Influence of local and systemic fators in peri-implant bone loss
during the period from 1 to 8 years

Jodo Gustavo Oliveira de Souza *
Armando Rodrigues Lopes Pereira Neto
José Moisés de Souza Juinior %

Marco Aurélio Bianchini ||

* DDS, MSc, Department of Dental Implantology, Federal University of
Santa Catarina, Florian6polis, Santa Catarina, Brazil.

1 DDS, MSc, Department of Dental Implantology, Federal University of
Santa Catarina, Floriandpolis, Santa Catarina, Brazil.

1 DDS, Department of Dental Implantology, Federal University of Santa
Catarina, Floriandpolis, Santa Catarina, Brazil.

Il DDS, MSc, PhD, Head Professor, Department of Dental Implantology,
Federal University of Santa Catarina, Florian6polis, Santa Catarina,
Brazil.

Correspondence to:

* Jodo Gustavo Oliveira de Souza

Rua Anita Garibaldi 195, Ap. 601

CEP 88010-500 — Bairro: Centro

Florianopolis, Santa Catarina, Brasil.

Fone: + 55 (48) 32224967 / + 55 (48) 96590009
E-mail: joaogustavo_s@ hotmail.com




84

ABSTRACT

Objective: To evaluate retrospectively the prevalence and influence of
local and systemic factors on bone loss around implants in patients with
oral implants in function for 1 to 8 years. Material and methods: From
a total of 253 patients, were selected 193 patients who had cylindrical
implants with external hexagon connection with temporary or definitive
fixed prosthesis for 1 year minimum. Were analyzed 722 implants,
divided into two groups in relation to the amount of bone loss: < 2 mm
and > 2 mm. Information was collected regarding gender, age, education
and general health of the patient before and after installation of implants.
The elements related to health were: heart disease, hypertension,
diabetes mellitus, hyperthyroidism/ hypothyroidism, osteoporosis,
kidney problems, alcohol use, smoking, chemotherapy, radiation
therapy, menopause and hormone replacement. In relation to the
implants was collected information regarding their characteristics,
function time, location and type of prosthesis. Results: Of the total, 507
implants showed bone loss <2 mm (70.2%), and in 67 patients (34.7%)
215 implants showed bone loss > 2 mm (29.8%). There was statistical
difference in placement time and length of implants, prosthesis type and
smoking before surgery. Conclusion: The longer a function of the
implant, implants that support partial and full dentures, implants < 10
mm and smoking before the surgical procedure are factors associated
with greater bone loss around the implant.

Key words: oral implants; bone loss; intraoral radiography; systemic
diseases
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CLINICAL RELEVANCE

Scientific reasons for study: Although implant therapy provide good
long-term results, it is important the relationship between local and
systemic factors to the bone loss around implants.

Main results: The prevalence of implants with bone loss > 2 mm
appears to increase in: implants that are in function for longer time; with
length < 10 mm, that support multiple prostheses, and placement in
patients who smoke before surgery.

Practical implications: Patients receiving short implants, which have
partial or full dentures supported by implants or who are smokers should
be monitored closely and more frequent maintenance visits should be
employed.
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INTRODUCTION

The success of dental implants stimulated the identification of
factors associated with its failures (Adeel et al. 1981, Buser et al. 1997,
Ferrigno et al. 2002, Lambrecht et al. 2003). The failures of oral
implants are not related to gender or age of the patient, although the
medical conditions associated with increasing age, may require changes
in treatment plan (Kurol & Odman 1996; Sugerman & Barber 2002).
Therefore, the possible changes in the host response must be considered
in relation to chronic diseases and the use of medications for long
periods (Moy et al. 2005, Mombelli & Gionca 2006, Bornstein 2009).

According to the European Academy of Periodontology, an
implant is considered a success when it has no mobility, persistent
infection and/or pain. In relation to bone loss, successful implants must
have a bone loss < 1.5 mm in the first year in function and about 0.2 mm
in subsequent years. If the implant is in function but fails to meet one
success criterion, should be considered as a survivor (Albrektsson &
Zarb 1993, Albrektsson & Isidor 1994).

However, radiographic monitoring of bone changes should be
analyzed with caution, since the pattern of bone loss varies among
individuals (Fransson et al. 2010). Thus, both bone remodeling - after
exposure of the implant to the oral environment - as late bone loss
should be included in the evaluation of the success of implants.After the
second stage surgery and contact with the oral environment, there is
bone loss around the platform of oral implants - saucerization - which
may be associated: a) the surgical trauma by the detachment of the
periosteum, reduction of the bone crest and bone necrosis due to
overheating; b) excessive force applied to the bone crest at the implant
placement; c) occlusal overload due to an unfavorable relationship
between mandible and extensions of the cantilever; d) the physiological
resorption of residual ridge; and e) soft tissue inflammation induced by
bacterial plaque (Adell et al. 1981). However, the theory attributed to
saucerization most accepted is related to the formation of peri-implant
biological distance (Berglundh et al. 1991, Sanz et al. 1991, Quirynen &
Van Steenberghe 1993, Hermann et al. 1997, Jansen et al. 1997). This is
formed by means of bone resorption, to accommodate the soft tissue
structures, with a vertical extension of about 1.5 mm to 2 mm in apical
direction (Berglundh et al. 1991, Sanz et al. 1991, Quirynen & Van
Steenberghe 1993, Hermann et al. 1997, Jansen et al. 1997).

The late bone loss is characterized by the gradual loss of marginal
bone after osseointegration. Different levels of bone loss have been
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reported as acceptable.

According to Albrektsson and Isidor (1994), a bone loss of 0.2
mm annually after the first year can be regarded as a success factor, and
bone loss < 2.4 mm would be acceptable during the first five years in
function.For Wennstrom e Palmer (1999), however, a smaller amount of
bone loss (2 mm) would be tolerated between the placement and a
period of five years. Other authors (Fransson et al. 2005) used a limit for
progressive bone loss in the position of the third screw or apical to it
(about 3 mm apically to the junction abutment/implant platform), after
5-20 years in function. Therefore, it is important to assess the rate of
progression of marginal bone loss and the length of the implant so that it
remains in function during the patient's life.

Thus, the initial bone loss must be understood as a physiological
phenomenon that may be exacerbated over time by local and systemic
factors of the patient.

This article aims to evaluate retrospectively the prevalence and
influence of local and systemic factors on bone loss around implants in
patients with oral implants in function for 1 to 8 years.

MATERIAL AND METHODS

This study was approved by the Ethics Committee on Human
Research of Federal University of Santa Catarina — Florianopolis —
Santa Catarina — Brazil (Protocolo n°128/2006). All patients signed a
consent form authorizing the collection of clinical data and the
interventions necessary for the research. The study evaluated only
patients treated with titanium implants (Conexao, Sao Paulo, Brazil) and
implant supported fixed prostheses made in the Department of Dental
Implantology of the Federal University of Santa Catarina, in the period
from 1999 to 2009. We opted for the conventional prosthetic teeth
approach when some local or systemic factor diagnosed could
compromise with the treatment.

Surgical and prosthetic procedure
The surgical procedure followed strict rules of asepsis. All

patients received preoperative medication (2 g amoxicillin or 600 mg
clindamycin if allergic, and 4 mg dexamethasone 1 hour before surgery)
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and postoperatively (500 mg amoxicillin or 600 mg clindamycin if
allergic, 3 times daily for 7-10 days and analgesics for 3 days), in
addition of a rinse with chlorhexidine gluconate solution 0.12%, 2 times
daily for 10 days. Although it was recommended a liquid or pasty food
for 10 days. The sutures were removed 7-10 days after surgery. All
implants were positioned with the platform at the level of bone crest.
The bone crest or edentulous ridge was worn when a more apical
positioning of the implant was necessary. The prostheses were installed
4 and 6 months after implant placement in the mandible and maxilla
respectively.

Sample Selection

From a total of 253 patients contacted randomly for maintenance
consultation of the implants, were excluded patients with medical
records filled incorrectly, presenting distance between tooth and implant
< 1.5 mm, who had implants with distance between them smaller than 3
mm, patients using overdentures, who needed grafting procedures (soft
tissue or bone tissue) and immediately implant placement and not
presenting radiographs suitable for a correct measurement. Thus, it was
evaluated 193 patients, 67 men and 126 women, with the mean age of
50.3 years. Of the total of 753 implants placed, the 31 implants that
were lost did not enter this analysis, and then 722 were analyzed.
Patients evaluated had at least one implant. All patients had cylindrical
implants with external hexagon connection, measurable radiographs and
provisional or final prosthesis for 1 year minimum. The implants were
osseointegrated without peri-implant radiolucency around them, no
mobility, any persistent infection and/or pain (Smith & Zarb 1989,
Lekholm et al. 1999). Were formed two groups, according to Fransson
et al (2009) comparing the amount of bone loss: < 2 mm (implants < 2
mm) and > 2 mm (implants > 2 mm).

Data collection and analysis

Information was collected regarding sex, age, education and
general health of the patient before — evaluation of records — and after
installation of implants — during the interview. The elements related to
health were: heart disease, hypertension, diabetes mellitus,
hyperthyroidism/hypothyroidism, osteoporosis, kidney problems,
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alcohol use, smoking, chemotherapy, radiation therapy, menopause and
hormone replacement.

In relation to the implants, were collected information on function
time (12-24; 25-48; 49-105 months) and location (maxillary anterior or
posterior, mandible anterior or posterior). As for their characteristics, the
implants were grouped according to: a) size (< 10 mm e > 10 mm); b)
the platform (narrow - 3.3 mm; regular - 4.1 mm, and wide - 5.0 mm);
and c) surface treatment (machined and treated - double acid attack).
Still, information about the type of prosthesis: single crown, partial and
full denture.

Radiographic analysis

The protocol adopted by the institution in the surgical procedure -
to position the implants with the platform level of the crest of the ridge -
has allowed the development of this research. Already a bone loss of up
to 2 mm is expected for the formation of biological distance.

On the day the interview it were performed radiographs of all
patients” implants - a Long cone paralleling technique (Kodak Insight
Film, Carestream, INC., New York, USA). Upon scanning the
radiographs, it were evaluated the marginal bone level around implants.
Measurements were made of mesial bone loss (MBL) and distal bone
loss (DBL) through a program of image analysis (Digimizer® version
3.7.0, Medical Software Brolkstraat, Belgium). These values were
obtained from the distance between the implant platform and the first
radiographic bone tissue contact with the implant, in the mesial and
distal sites (Fig. 1). Measurements were made by a single examiner
calibrated and repeated with the interval of seven days. The averages of
two measurements (0 and 7 days) were used as values for each site of
each implant included in this study. For each implant was established a
value of bone loss, on the average between the values of mesial and
distal bone loss (mesial average + distal average / 2 = value of bone
loss).

Statistical analysis
All data were digitized and organized for comparison between

groups and analysis of results. The intrarater reliability of measures of
MBL and DBL was tested with intraclass correlation coefficient (ICC).
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Data analysis was performed with the software Stata 9. For quantitative
variables the described values of the measures of central tendency and
dispersion. To assess whether there were differences in the proportion of
lost implants according to the explanatory variables, we used the method
of generalized estimating equations (GEE) considering repeated
observations, that is, several implants were performed in the same
individual. This technique considers the correlation between subjects
within the same group (Zeger 1986).

RESULTS

The sample consisted of 193 patients. The mean age of patients
was 50.3 years, and most of the sample was woman (65.3%). Sample
distribution by sociodemographic variables, health and prevalence of
bone loss can be seen in Table 1.

722 implants were analyzed, with an average of 3.7 per patient
(SD = 3.3). Of the total, 507 implants showed bone loss < 2 mm
(70.2%). In 67 patients (34.7%) 215 implants showed bone loss > 2 mm
(29.8%). The maximum number or implants placed in a single patient
was 16. The distribution of the number of implants per patient and
number of patients with implants with bone loss < 2 mm and > 2 mm
can be seen in Table 2.

Regarding the impact of local and systemic factors on bone loss
prior to implant placement, there was statistical difference between
smokers. It is observed that smoking is associated with an increased
bone loss at a rate of 1.2. However, no disease or medication affected
bone loss after implant placement. The frequency distribution of
implants < 2 mm and > 2 mm by health condition, before and after
implant placement is described in Table 3 and Table 4 respectively.

Regarding the location, platform size and surface treatment of the
implants, there was no statistical difference between the regions. There
was statistical difference in the length of the implants. It was observed
that the implant with a length < 10 mm, 39.8% had bone loss > 2 mm,
while for longer implants, 27.5% of implants had such condition.
Concerning the time of placement, there was statistical difference in
implants that supported prostheses for over 4 years: 40.6% had bone
loss > 2 mm. In analyzing the influence of diseases and treatments, it
was found that healthy patients are less likely to bone loss. This result
was at the limit of significance, it is likely that with an increasing
sample, the difference would be significant. Regarding the type of
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prosthesis, there was statistical difference between implants that
supported single crowns (19.7%), partial (30.4%) and full denture
(37.7%). In Table 5, it can be observed the distribution of the implants
with bone loss < 2 mm and > 2 mm in location, characteristics and type
of prosthesis. In the distribution of implants with bone loss > 2 mm and
their characteristics in relation to the position, were found the following
results:

a) anterior maxilla: 1 and 46 implants with narrow and regular
platform respectively, 33 surface treated implants and 14
machined surface implant, 4 implant < 10 mm and 43
implants > 10 mm;

b) posterior maxilla: 3, 53 and 4 implant with narrow, regular
and wide platform respectively, 49 surface treated implants
and 11 machined surface implants, 6 < 10 mm implants and
10 implants > 10 mm

c) anterior mandible: 22 implants with regular platform, 4
surface treated implants and 18 machined surface implants, 1
< 10 mm implants and 21 implants > 10 mm

d) posterior mandible: 4, 71 and 11 implants with narrow,
regular and wide platform respectively, 45 surface treated
implants and 41 machined surface implants, 42 < 10 mm
implants and 44 implants > 10 mm.

DISCUSSION

This retrospective 1-8 years study assessed the prevalence and
influence of local and systemic factors on bone loss around implants.
From the evaluation of 722 implants placed in 193 patients, it was
observed that 67 patients (34.7%) had bone loss > 2 mm. Of the total
number of implants placed, 507 implants showed bone loss < 2 mm
(70.2%), and 215 implants bone loss > 2 mm (29.8%). The proportion of
implants with bone loss > 2 mm in this study is consistent with other
studies (Roos-Jansaker et al. 2006, Fransson et al. 2010).

Karoussis et al (2004) reported that it is desirable to standardize
the design of the implant in the analysis of biological implant
complications, especially in the incidence of peri-implantitis. All
patients in this study were treated with cylindrical implants with
external hexagon connection (Conexao, Sao Paulo, Brazil), eliminating
the design of the implant as a possible confounding factor. However, the
absence of information on clinical parameters and non-standardization
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of a maintenance program of the implants have limited the analysis of
results among individuals who have lost their teeth because of
periodontal disease. Hardt et al (2002) evaluated the radiographs of 97
subjects rehabilitated with implant supported prosthesis in the posterior
maxilla. Radiographs of the natural dentition were also evaluated, and
created a classification of individuals according to previous experience
with periodontal disease (periodontal and not periodontal). The results
showed that the proportion of sites with bone loss > 2 mm was
significantly higher in periodontal patients. Thus, longitudinal bone loss
around implant is correlated with previous experience of periodontal
bone loss. However, bone loss around implant may not be related to the
presence of remaining teeth. Thus, we expect a similar result in
edentulous or partially edentulous individuals (Fransson et al. 2005).

Another limitation of the study was not using a radiograph after
implant placement to compare measurements of bone loss. However, the
protocol adopted by the institution - to position the implants with the
platform level of the crest of the ridge - has allowed the development of
this research. Already a bone loss of up to 2 mm is expected for the
formation of biological distance. Despite some implant have been
positioned below the crest of the ridge, it also did not affect the analysis,
since a more apical position of the gap does not influence a additional
bone loss (Todescan et al. 2002), fact that neither compromises the
position of the peri-implant soft tissues in the presence of adequate bone
(Pontes et al. 2008).

At the time of the measurements, only the interproximal bone
tissue sites (mesial/distal) can be seen in intraoral radiographs. That
evaluation prevents an analysis of bone levels on the buccal,
palatal/lingual sites. However, it should be considered that this
limitation applies to other similar studies (Abrahamsson & Berglundh
2009, Lang & Jepsen 2009). Thus, the factors that significantly
influenced the rate of bone loss were the time of placement, the smoke
before surgical procedure, implant < 10 mm and implant that supported
partial or full dentures.

It was observed that 40.6% of implants that were loaded by more
than 48 months had a > 2 mm bone loss, while those loaded in periods
of 12-24 months and 25-48 months had around 15.4% and 22.3%
implants with this feature respectively. This result showed that the
longer a function of an implant, the greater the prevalence of implants
with bone loss. It should be noted, however, that this phenomenon
varies among individuals (Fransson et al. 2010).

Short implants have advantages for both patient and surgeon,
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since it avoids the necessity of a procedure for bone reconstruction, and
thus decrease the morbidity of the procedure (Dedigi et al. 2007, Grant
et al. 2009). However, the maintenance of bone height over time is
fundamental to the success of short implants. The present study
demonstrated that implants < 10 mm showed a higher prevalence of
bone loss > 2 mm (39.8%), compared with longer implants (27.5%)
(Chung et al. 2007), since the posterior mandible region showed the
highest prevalence, possibly due to occlusal loading. Given this, the
option for bone reconstructive surgery and use of longer implants must
be taken together with the patient, besides the risks and benefits
explained so that the implant may remain in function over time.

The type of platform and the surface treatment did not improve
bone loss. However, it was observed that the machined surface implant
had a higher prevalence of bone loss in the mandible.

Healthy patients showed lower prevalence of implants with bone
loss. This result was at the limit of significance, it is likely that with an
increasing sample, the difference would be significant. When the factors
that could alter the host response were evaluated separately, it was
founded that only smoking influenced bone loss (Esposito et al. 1998,
Sanchez-Pérez et al. 2007).

In this study, 33.9% of implants showed bone loss > 2 mm in
patients who smoked before surgery. After implant placement, the
failure rate in smokers was not significant. In that circumstance, there
could be a reducing number of cigarettes and/or better hygiene of the
patients. Thus, further investigation is necessary in order to indicate the
factors that directly affect osseointegration in smokers. The unfavorable
results of implants in smokers are due to changes in the immune system
and wound healing. It is observed that tobacco provides cytotoxic
effects on the function of fibroblasts (adhesion and proliferation),
interferes with phagocytosis and chemotaxis in neutrophils, and
negatively  influences lymphocytes in the production of
immunoglobulins.

Greater bone loss was observed in the implants that supported
partial (30.4%) and full dentures (37.7%). This may have been the result
of overloading and/or the difficulty of hygiene due to a larger area for
the bacterial plaque control or improper placement of implant.
Moreover, the union of implants with full and partial dentures does not
seem to improve the distribution of forces in the crest of the ridge. Thus,
in the presence of favorable bone conditions, single crowns should be
preferred, since it showed less resorption of the bone crest.

Given all this, it realizes that a slow continuous bone loss can be
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accepted and that not all oral implants are influenced by this loss. It may
conclude that through this retrospective study, that the factors associated
with greater bone loss are: a) the union of the implants with partial and
full dentures; b) the longer a function of the implant; c) short implants
(< 10 mm); and d) despite the limitation in relating the sample number
with the local and systemic factors, the harmful effects of smoking are
presented as a factor that promotes bone loss around the implant
platform.
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LEGENDS OF FIGURE AND TABLES

Figure 1 - C1 — Calibration of program Digimizer® according to the
implant platform. C2 — Calibration of program Digimizer®
according to the implant lenght. MBL — Mesial bone loss
measured from the implant platform and the first
radiographic bone tissue contact with the implant. DBL —
Distal bone loss measured from the implant platform and the
first radiographic bone tissue contact with the implant.

Table 1 — Description of the sample according to sociodemographic
variables, health and prevalence of implants with bone loss >
2 mm. Florianopolis, 2010.

Table 2 — Distribution of the number of implants per patient and
number of patients with implant with bone loss < 2 mm and
>2 mm. Florianopolis, 2010.

Table 3 — Frequency distribution of implants with bone loss <2 mm and
> 2 mm by health condition before placement of the implant.
Florianopolis, 2010.

Table 4 — Frequency distribution of implants with bone loss <2 mm and
> 2 mm by health condition after placement of the implant.
Florianopolis, 2010.

Table 5 — Distribution of implants with bone loss < 2 mm and > 2 mm
on the position, characteristics and type of prosthesis.
Florianopolis, 2010.
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Table 1
Sample Implants realized Prevalence of implant >2 mm
n (%) n (%) %o (ICys9,)
Sex (n=193)
Male 67 (34.7) 301 (40.0) 28.2(23.1-33.4)
Female 126 (65.3) 452 (60.0) 28.8 (24.6-32.9)
Age (years) (n=193)
19-39 31 (16.0) 87 (11.6) 39.1 (28.6-49.5)
40-49 64 (33.3) 195 (25.9) 24.1 (18.0-30.2)
50-59 59 (30.5) 296 (39.3) 30.1 (24.8-35.3)
60 or more 39 (20.2) 175 (23.2) 25.7 (19.2-32.2)
Scholarity (n=193)
1° degree 33(17.1) 122 (16.2) 23.0 (15.4-30.5)
2° degree 83 (43.0) 346 (46.0) 28.3 (23.6-33.1)
3° degree 77 (39.9) 285 (37.8) 31.2 (25.8-36.6)
Ailing/Treatment (n=193)
No 91 (47.2) 275 (36.5) 22.2(17.2-27.1)
Yes 102 (52.8) 478 (63.5) 32.2 (28.0-36.4)
TOTAL 193 (100.0) 753 (100.0)
Table 2
Number of patients with Number of patients with
Number of . . . . . .
Number of patients implants with < 2 mm in one implants with >2 mm in one
implants per patient or more implants or more implants
n (%) n (%) n (%)
1 49 (25.4) 33 (17.1) 16 (8.3)
2 38 (19.7) 17 (8.8) 21(10.9)
3 21 (10.9) 9 (4.7) 12 (6.2)
4 26 (13.5) 18 (9.3) 8(4.2)
5 19 (9.8) 16 (8.2) 3 (1.6)
6 9 (4.7) 6 (3.1) 3 (1.6)
7 7 (3.6) 5(2.6) 2(1.0)
8 5(2.6) - -
10 2 (1.0) 1(0.5) 1(0.5)
11 5(2.6) 4(0.5) 1(0.5)
12 4(2.1) - -
13 42.1) - -
14 3(L.5) - -
16 1(0.5) - -
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Table 3
Hea‘lt‘h No Yes
condition

32 32

g g
Before = <2 mm >2 mm = <2 mm >2 mm p-a
2, -3 valor

z z
Cardiac 189  498(70.6%) 207 (29.4%) 4 9(529%) 8(47.1%) 0.756
Hypertensive 158 405 (72.7%) 152 (27.3%) 35 102(61.8%) 63 (38.2%) 0.702
Diabetes 188 493 (70.1%) 210(29.9%) 5 14(73.7%) 5(26.3%) 0.840
Thyroid 179 482 (71.2%) 195 (28.8%) 14 25(55.6%) 20 (44.4%) 0.442
Osteoporosis 186 494 (71.0%) 202 (29.0%) 6 12(50.0%) 12(50.0%) 0.352
Renal 185 480 (69.6%) 210 (30.4%) 8 27(84.4%) 5(15.6%) 0.748
Alcohol 172 454 (69.7%) 197 30.3%) 21 53 (74.6%) 18 (25.4%) 0.533
Smoke 177 466 (70.6%) 194 (29.4%) 16 41 (66.1%) 21(33.9%) 0.026
Chemotherapy 187 491 (70.6%) 204 29.4%) 6 16(59.3%) 11 (40.7%) 0.273
Radiotherapy 190 502 (70.1%) 214 (299%) 3 5(83.3%) 1(16.7%) 0.610
Menopause 173 425 (70.0%) 182 (30.0%) 20 82(71.3%) 33(28.7%) 0.976

Hormone
Replacement
Variable followed by green differs statistically from the rest. Chi-square test (p <0.05).

180 472 (71.4%) 189 (28.6%)

—_
W

35(57.4%) 26 (42.6%) 0.694

Table 4
Healt‘:h‘ No Yes
condition
= g = ﬁ 4

After Z & <2 mm 22mm 7z .& <2mm >2mm p-valor®

s <3

2 2
Cardiac 188 498 (70.8%) 205(29.2%) 5 9(47.4%) 10(52.6%) 0.840
Hypertensive 150 379 (73.4%) 137 (26.6%) 43 128 (62.1%) 78 (37.9%) 0.221
Diabetes 187 489 (70.0%) 210 (30.0%) 6 18(78.3%) 5(21.7%) 0.990
Thyroid 178 479 (71.1%) 195 (28.9%) 15 28(58.3%) 20(41.7%) 0.511
Osteoporosis 186 496 (71.1%) 202 (289%) 6 10(45.4%) 12(54.5%) 0.293
Renal 185  482(69.6%) 210(30.4%) 8 25(83.3%) 5(16.7%) 0.799
Alcohol 173 455(69.8%) 197 30.2%) 20 52(74.3%) 18 (25.7%) 0.548
Smoke 177 458 (70.2%) 194 (29.8%) 16 49 (70.0%) 21 (30.0%) 0.350

Chemotherapy 184 482 (70.5%) 202 (29.5%) 9 25(65.8%) 13 (34.2%) 0.616
Radiotherapy 190 502 (70.1%) 214 (29.9%) 3  5(83.3%) 1(16.7%) 0.610
Menopause 161 382(70.0%) 164 (30.0%) 32 125(71.0%) 51 (29.0%) 0.522

Hormone
Replacement 177 452 (71.2%) 183 (28.8%) 16 55(63.2%) 32 (36.8%) 0.344
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Table 5
.. <2 mm >2 mm

Characteristics n (%) n (%) P-valor OR (ICys¢,)
Region

Anterior maxilla 111 (70,2) 47 (29,8)

Posterior maxilla 136 (69,4) 60 (30,6) 0,82 1,00 (0,94-1,07)

Anterior mandible 67 (75,3) 22 (24,7) 0,264 1,04 (0,96-1,14)

Posterior mandible 193 (69,2) 86 (30,8) 0,322 1,03 (0,97-1,09)
Function time (months)

dez/24 77 (84,6) 14 (15,4)

25-48 234 (77,7) 67 (22,3) 0,761 1,02 (0,92-,1,1)

49-105 196 (59.,4) 134 (40,6) <0,001 1,3 (1,15-,142)
Implant length

8,5-10 80 (60,2) 53 (39,8)

11,5-18 427 (72,5) 162 (27,5) 0,012 0,93 (0,88-0,98)
Platform

Regular 440 (69,6) 192 (30,4)

Narrow 22 (73,3) 8 (26,7) 0,964 1,00 (0,88-1,12)

Wide 45 (75,0) 15 (25,0) 0,968 1,00 (0,92-1,08)
Surface Treatment

Machined 203 (70,7) 84 (29,3)

Treated 304 (69,9) 131 (30,1) 0,27 0,96 (0,91-1,03)
Type of prosthesis

Single 159 (80,3) 39 (19,7)

Partial 206 (69,6) 90 (30,4) 0,001 1,12 (1,05-1,20)

Full 142 (62,3) 86 (37,7) <0,001 1,24 (1,14-1,34)
Ailing/Treatment

No 204 (77,0) 61 (23,0)

Yes 303 (66,3) 154 (33,7) 0,051 1,1 (1,0-1,2)
Total 507 (70,2) 215 (29,8)
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE A - METODOLOGIA EXPANDIDA

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina —
Florian6polis — Santa Catarina — Brasil (Protocolo n’128/2006). Todos
0s pacientes assinaram um termo de consentimento autorizando a coleta
dos dados clinicos e as intervengdes necessdrias para a realizacdo da
pesquisa. O estudo avaliou apenas pacientes tratados com implantes de
titdnio (Conexdo, Sdo Paulo, Brasil) e préteses implantossuportadas
realizadas no Centro de Estudos e Pesquisas em Implantes Dentérios,
localizado no Centro de Ciéncias da Sadde (CCS) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), no periodo de 1999 a 2009. Optou-se
pela abordagem protética convencional sobre dentes quando algum fator
local ou sistémico diagnosticado pudesse comprometer o tratamento.

Procedimento cirirgico e etapa protética 2

O procedimento cirtirgico seguiu normas de assepsia rigidas.
Todos os pacientes receberam medicacdo no pré-operatério (2 g de
amoxicilina, 600 mg de clindamicina, se alérgico, e 4 mg de
dexametasona 1 hora antes do procedimento cirdrgico) e no pés-
operatdrio (500 mg de amoxicilina, 600 mg de clindamicina, se alérgico,
3 vezes ao dia, por 7 a 10 dias, e medicacdo analgésica por 3 dias), além
de bochecho com solu¢do de digluconato de clorexidina a 0,12% 2 vezes
ao dia, por 10 dias. Ainda foi recomendada uma alimentacio liquida ou
pastosa por 10 dias. As suturas foram removidas 7 a 10 dias apds o
procedimento cirdrgico. Todos os implantes foram posicionados com a
plataforma no nivel da crista dssea. A crista 6ssea ou o rebordo edéntulo
foram desgastados quando um posicionamento mais apical do implante
foi necessdrio. As préteses — unitdrias, parciais ou totais — foram
instaladas 4 e 6 meses apds a instalacdo dos implantes na mandibula e
na maxila respectivamente.

Selecio da amostra 2

A partir de um total de 253 pacientes, contatados aleatoriamente
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— por meio de telefonemas ou carta — para as consultas de manutencgéo
dos implantes, excluiram-se os pacientes com informagdes dos
prontudrios preenchidas de maneira incorreta, que apresentavam
implantes com distincia entre si menor que 3 mm, que necessitaram de
procedimentos de enxertia (tecido mole ou Osseo), que utilizavam
overdentures, que receberam carga imediata e que ndo apresentavam
radiografias adequadas para uma correta mensuracdo. Dessa forma,
avaliaram-se 193 pacientes, 67 homens e 126 mulheres, com média de
idade de 50,3 anos. Do total dos 763 implantes instalados, 722
apresentavam-se osseointegrados e em funcgfo, 31 foram perdidos e 10
foram sepultados.

Todos os pacientes apresentavam implantes cilindricos, conexdo do
tipo hexdgono externo, radiografias mensurdveis e proteses fixas
provisérias ou definitivas por 1 ano no minimo. Os implantes que se
apresentavam osseointegrados — auséncia de mobilidade, auséncia de dor,
auséncia de radiolucidez ao redor do implante — sustentando e mantendo a
fungdo das respectivas préteses foram considerados como sucesso (Smith
& Zarb 1989, Lekholm et al. 1999). Implantes removidos por doenca peri-
implantar, perda da osseointegracdo ou algum outro motivo foram
considerados perdidos (Albrektsson & Isidor 1994). Os implantes que ndo
suportavam prétese — um total de 10 implantes que foram sepultados —
ndo entraram nas andlises. (ARTIGO 1)

A fim de avaliar a prevaléncia e os fatores locais e sist€émicos na
perda 6ssea ao redor dos implantes, os implantes considerados como
sucesso foram divididos em 2 grupos, de acordo com Fransson e
colaboradores (2009): < 2 mm e > 2 mm. (ARTIGO 2)

Coleta de dados e analises 2

Foram coletadas informacdes em relacdo a sexo, idade,
escolaridade, data de nascimento, data da coleta dos dados, anos de
coleta dos dados e satide geral do paciente antes — anélise do prontudrio
— e apds a instalacdo dos implantes — no momento da entrevista. Os
elementos relacionados a saide foram: problemas cardiacos, hipertensao
arterial, diabetes mellitus, hipertireoidismo/hipotireoidismo,
osteoporose, problemas renais, uso de 4dlcool, uso de tabaco,
quimioterapia, radioterapia, menopausa, reposi¢do hormonal, uso de
bisfosfanato e HIV. Nenhum paciente relatou uso de bisfosfanato ou
HIV, por isso estes dois elementos nao entraram nas andlises.

Em relagdo aos implantes, foram coletadas informacdes sobre
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data de instalaco e localizacdo, para posteriormente serem incluidos na
regido correspondente (maxila anterior (13-23) ou posterior (17-14 e 24-
27); mandibula anterior (43-33) ou posterior (47-44 e 34-37). Quanto a
suas caracteristicas, foram coletadas as seguintes informagdes: tipo de
conexdo (hexdgono externo, hexdgono interno, cone morse), marca
comercial (Conexdo, Neodent, Sin, Nobel Biocare, Ankylos e 3i),
plataforma (estreita — 3,3 mm; regular — 4,1 mm; e larga — 5,0 mm ou
6,0 mm), forma do implante (cilindrico ou cdnico), tamanho (< 10 mm e
> 10 mm), tratamento de superficie (tratada ou usinada). Para implantes
perdidos foram coletadas informagdes a respeito da causa da perda
(antes ou apds a instalacdo da prétese), além de informacdes quanto ao
tipo de prétese (unitdria, parcial e total), data de instalagdo da prétese.

Analise radiografica 2

O protocolo adotado pela institui¢do no procedimento cirtirgico —
em posicionar os implantes com a plataforma no nivel da crista do
rebordo — permitiu o desenvolvimento desta pesquisa. J4 uma perda
Ossea de até 2 mm seria esperada para a formagdo das distincias
bioldgicas (Jansen et al. 1997, Berglundh et al. 1991, Hermann et al.
1997, Quirynen & Van Steenberghe, 1993, Sanz et al. 1991).

No dia da entrevista, foram realizadas radiografias de todos os
implantes dos pacientes — técnica paralelismo/cone longo (peliculas
Kodak Insight, Atlanta, EUA). A partir da digitalizagdo delas, avaliou-se
o nivel 6sseo marginal ao redor dos implantes. Realizaram-se medidas
de perda d6ssea mesial (POM) e perda dssea distal (POD), por meio de
um programa de andlise de imagens (Digimizer® versdo 3.7.0, Medical
Software Brolkstraat, Bélgica). Tais valores foram obtidos a partir da
distancia entre a plataforma do implante e o primeiro contato
radiografico do tecido dsseo com o implante, tanto na face mesial
quanto na distal (Fig. 1). As medidas foram feitas por um tnico
examinador calibrado e repetidas com o intervalo de 7 dias. As médias
obtidas das duas mensuracdes (tempo 0 e 7 dias) foram utilizadas como
valores para cada face de cada implante incluido neste estudo. Para cada
implante foi estabelecido um valor de perda Ossea, referente a média
entre os valores de perda mesial e distal (média mesial + média distal / 2
= valor de perda dssea).
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Analise estatistica 2

Todos os dados foram digitalizados e organizados no programa
EpiData®, para comparacdo entre os grupos e a andlise dos resultados.
O EpiData® ¢é um aplicativo que deve ser utilizado para a
informatizacdo de dados que ja foram coletados e que, posteriormente,
serdo submetidos a exploracdes, tabulacdes e andlises (em outro
aplicativo). O forte desse programa é a facilidade/simplicidade para a
execucdo da entrada de dados. O aplicativo consegue manipular dados
simples como um unico questiondrio, assim como situa¢des mais
complexas, como questiondrios complexos/longos e campos
condicionais, bem como bancos relacionados, e possui uma variedade
muito grande de fungdes e controles na entrada, o que dd muita
maleabilidade a manipulacdo de dados nessa etapa. Nao ha limites
definidos para quantidades de registros que podem ser armazenados no
EpiData®, nem para o tamanho de arquivo que se consegue trabalhar
(apesar de o arquivo de controle ser limitado em 64 Kb). O EpiData®
trabalha com arquivos de texto simples (editdveis pelo bloco de notas) e
transforma esses em formuldrio, entrada de dados e controles de entrada.

A reprodutibilidade intraexaminador das medidas de POM e POD
foi testada com coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). Realizou-se
a andlise dos dados com o software Stata 9. Para as varidveis
quantitativas foram descritos os valores das medidas de tendéncia
central e de dispersdo. Para avaliar se houve diferencas da proporcdo de
perdas de implantes segundo as varidveis exploratdrias, utilizou-se o
método de equacdes de estimagdo generalizadas (GEE), considerando-se
observacdes repetidas, ou seja, que varios implantes foram realizados
num mesmo individuo. Tal técnica considera a correlacio entres sujeitos
do mesmo grupo (Zeger, 1986).
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO

CARTA CONVITE

Nome do participante:

As informacdes contidas neste formuldrio foram fornecidas pelo
Prof ® Marco Aurélio Bianchini e/ou pelos alunos do Curso de Mestrado
em Odontologia, drea de concentragdo implantodontia, com o objetivo
de firmar acordo por escrito mediante o qual, o voluntdrio da pesquisa
autoriza sua participagdo, com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos e riscos a que se submetera.

UM MODELO DE PROGNOSTICO DO SUCESSO / INSUCESSO
DE IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS”.

O objetivo do estudo proposto € avaliar as condi¢Oes atuais de
todos os tratamentos realizados com implantes dentdrios no Centro de
Ensino e Pesquisa em Implantes Dentdrios da UFSC. Com esta
avaliacdo serd possivel identificar possiveis falhas no tratamento, suas
causas e orientar os participantes dos reparos necessdrios. Da mesma
forma ajudard a evitar essas falhas em tratamentos futuros realizados
nesta universidade

Por se tratar de uma consulta de retorno para avaliar a situagdo
dos tratamentos ja realizados, ou seja, sem nenhuma intervencio, oS
riscos da pesquisa ficam apenas aqueles relacionados a realizacdo de
radiografias (uso de radiacdo). Para minimizar esses riscos serdo
utilizados para todos os exames radiograficos as devidas barreiras de
protecdo contra radiagdo: Aventais e colar cervical de chumbo.

Além das radiografias, o Sr./a. serd entrevistado e serd preenchido
uma ficha com seus dados e sobre as condi¢des do tratamento realizado.
Serdo examinados seus dentes, os implantes instalados, as préteses sobre
os implantes e a sua gengiva. O Sr/a. estard realizando uma manutencdo,
tanto dos tratamentos realizados com implantes, quanto da denti¢cdo
natural. Se alguma alterag@o for identificada, o Sr./a. serd informado e
orientado a solucionar esta condi¢do para ndo colocar em risco todo o
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seu tratamento realizado.

OSr./a. tem a garantia de que receberd respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimentos de qualquer ddvida a cerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a
pesquisa. Também os pesquisadores assumem o compromisso de
proporcionar informagdes atualizadas obtidas durante o estudo, ainda
que esta possa afetar a sua vontade em continuar participando. O Sr./a.
tem a liberdade de tirar o seu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo. A ndo participagdo nesta pesquisa nao
implicara em nenhum prejuizo em seus tratamentos nesta universidade,
estando garantidos seus tratamentos odontoldgicos independentemente
de participar ou ndo da pesquisa proposta. Os pesquisadores asseguram
a sua privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na
pesquisa. A pesquisa serd realizada no Centro de Estudo e Pesquisa em
Implantes Dentdrios — CEPID — CCS. Para seu maior conforto, por
favor, anote nosso nimero de telefone no qual estaremos disponiveis
para esclarecer eventuais dividas. (0xx48) 3721-9077.

Eu, ,
certifico que tendo lido as informacdes acima e suficientemente
esclarecido(a) de todos os itens pelos participantes da pesquisa, estou
plenamente de acordo com a realizacdo da pesquisa. Assim, autorizo
minha  participacio no trabalho de  pesquisa  proposto.
Florian6polis, de de 2010.

Nome completo:
RG:

Assinatura:

Responsdvel pela entrevista

(17 Via: Instituigdo - 2* Via: Voluntdrio)
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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