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Resumo:

A expectativa de vida da populagdo brasileira vem aumen-
tando a cada ano, aumentando a demanda por tratamentos
reabilitadores implantossuportados, trazendo beneficios para
os pacientes incluindo melhora significativa na mastigacao,
auto-estima e qualidade de vida. Ao mesmo tempo, a idade do
paciente pode ser considerado um fator de risco para o insucesso
destes tratamentos. Embora o tratamento com implantes seja
considerado um método previsivel e seguro, sdo necessarios
conhecimentos sobre os critérios para indicagdo desta técnica,
assim como os fatores limitadores locais e sistémicos, condi¢des
de risco e complicacdes possiveis oriundas do tratamento. Este
trabalho tem como objetivo fazer uma breve revisdo sobre os
critérios de sele¢do, indicacdes, contra-indicagdes e planejamento
em tratamentos com implantes.

Abstract:

The life expectancy of the population is increasing every
year, increasing demand for implant supported rehabilitation
treatments, bringing benefits for patients including a significant
improvement in chewing, self-esteem and quality of life. At the
same time, the patient's age can be considered a risk factor for
the failure of these treatments. Although implant treatment is
considered a predictable and safe method, knowledge is needed
about the criteria for indication of this technique, as well as
factors limiting local and systemic conditions of risk and pos-
sible complications from treatment. This paper aims to briefly
review the selection criteria, indications, contraindications and
planning in implant treatment.
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Introducao

A expectativa de vida vem aumentando significativamente
nas ultimas décadas segundo dados divulgados pelo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). A expectativa
média de vida dos brasileiros até a década de 90 era de 70 anos.
Na tultima década subiu para 73,1 anos, o que corresponde a

tratamento com implantes
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um ganho de 3,1 anos em uma década (IBGE, 2010). Fica claro
o crescimento da populag@o idosa, tornando necessaria uma
maior na aten¢do em relagdo aos cuidados com a saude nessa
parcela da populag@o. Dentre os fatores de risco para perda de
elementos dentarios, a idade é um fator a ser considerado, o que
obriga o cirurgido dentista a estabelecer programas de prevengao
e tratamento para controle da satde da populacdo da chamada
terceira idade (Corrani et al., 2009).

Atentativaderestaurar espacos edéntulos data de longo tempo
atras, porém somente ap6s a descoberta da biocompatibilidade
natural do titdnio ao osso pela equipe do Dr. Per Ingvar Brane-
mark em 1952, e dos resultados encorajadores dos experimentos
realizados com animais, os primeiros pacientes foram tratados
com implantes em forma de parafusos de titdnio puro a partir
de 1965. O professor Branemark fez a importante observagao
de que o tecido 6sseo poderia estabelecer uma verdadeira unido
comasuperficie dotitanio, processo este definido posteriormen-
te como osseointegracdo. A introducdo da osseointegracdo na
pratica clinica trouxe uma grande mudanga para o tratamento
odontoldgico restaurador, proporcionando um sistema de anco-
ragem para préteses que tem modificado e aumentado o nimero
de opcdes de planejamento e tratamento, trazendo incontaveis
beneficios para os pacientes incluindo melhora significativa na
mastigacdo, auto-estima e qualidade de vida (Adell etal., 1981;
Van Steenberghe et al., 1990).

Embora o tratamento com implantes seja considerado um mé-
todo cada vez mais previsivel e seguro, sdo necessarios por parte
do profissional responsavel, conhecimentos sobre os critérios
para indicagdo desta técnica, assim como os fatores limitadores
locais e sistémicos, condigdes de risco e complicagdes possiveis
oriundas do tratamento. Seguindo esses cuidados, é possivel
oferecerao paciente candidato a tratamento reabilitador em areas
edéntulas, condi¢des mais favoraveis para que se alcance um
percentual de sucesso de acordo com aqueles apontados pela
literatura especializada (Zitzmann et al, 2008).

De acordo com o exposto, ¢ objetivo deste trabalho fazer
uma breve revisdo sobre os critérios de selecdo, indicagdes,
contra-indicagdes e planejamento em tratamentos com implantes.

Revisao de Literatura
Indicacoes
A relagdo da equipe reabilitadora composta pelo implanto-
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dontista, protesista e técnico em protese, por meio de estudos
prévios baseados na avaliacdo clinica, andlise dos exames de
imagens, modelos de estudo e exames laboratoriais, permitira
chegar a conclusido quanto a indicag¢do ou nido do uso de im-
plantes. A correta indicagdo dos implantes ¢ fator primordial
para o sucesso do tratamento (Hardt et al., 2002).

O tratamento com implantes osseointegrados podera ser
indicado nos casos de edentulismo total, parcial e unitério, anco-
ragem para movimentos ortoddnticos e ancoragem para proteses
maxilofaciais (Vachiramon et al., 2009; Clark et al., 2010).

Condig¢des clinicas prévias a instalagdo do(s) implante(s)
deverdo ser consideradas para indicagdo ou nao do tratamento
com implantes. Dentre essas condi¢des podemos citar: pacientes
jovens, condi¢do sistémica, menopausa, uso de bisfosfonatos,
tabagismo, pacientes irradiados, disponibilidade 6ssea, acidentes
e estruturas anatdmicas, mucosa perimplantar e a expectativa do
paciente emrelagdo ao tratamento e seu resultado final (Zitzmann
et al, 2008; Corrani et al., 2009).

Idade do paciente: Apods instalados, os implantes ndo acompa-
nham o crescimento dsseo, permanecendo estaveis enquanto todo
o complexo maxilar se movimenta em sentido antero-inferior.
Deste modo, o tratamento com implantes ndo devera ser indicado
antes do término da fase de crescimento do paciente jovem,
evitando assim problemas estéticos futuros. (Cronin et al, 1998)

Um implante s6 devera ser instalado em pacientes que
apresentem seu desenvolvimento esqueletal completo. Em
individuos do género masculino, o crescimento cessa por volta
dos 18 anos enquanto no género feminino isto acontece por
volta dos 17 anos (Percinoto et al., 2001).

Condicao sistémica: Uma avaliagdo detalhada da saude geral
do paciente ¢ fundamental para se obter um histérico médico
e determinar possiveis interferéncias no tratamento, como por
exemplo: diabetes, doengas cardiovasculares, discrasias sangui-
neas, pacientes irradiados (osteorradionecroses), imunodeficién-
cias, etc (Zitzmann et al, 2008). Ainda segundo esses autores,
deve-se avaliar os medicamentos em uso como anticoagulantes,
esterdides e antidepressivos. Em casos de febre reumatica, val-
vulas cardiacas e diabete, ha indicagio de antibioticoterapia pro-
filatica e os pacientes devem estar compensados. Deve-se tomar
cuidado e identificar pacientes alérgicos. Os cuidados durante
o tratamento de pacientes com histdria de hipertensdo incluem
protocolo para redugdo de ansiedade e controle na quantidade
de vasoconstritor utilizado (Marder, 2004; Scully et al., 2007).

Atencgao especifica deve ser dada as possiveis doencas sis-
témicas que podem ser responsaveis pelo grau de reabsorgio
Ossea. Testes laboratoriais, como os niveis plasmaticos de calcio,
fosfato, horménio da paratiredide e fosfatase alcalina podem ser
uteis para definir problemas metabolicos que possam afetar na
reabsorg¢do Ossea (Marder, 2004).

Menopausa: Pacientes em pés-menopausa muitas vezes podem
apresentar quadro de osteoporose que se caracteriza pelo adel-
gagamento das corticais e perda do trabeculado 6sseo (Dao et
al.,1993). Com relacdo a osseointegracdo, os autores sugerem
que essa patologia ndo contra-indica a instala¢do de implantes,
devendo ser abordada de modo semelhante ao aplicado em

outras situagdes de baixa densidade 6ssea, sendo aconselhavel
esperar tempo de cicatrizagdo maior.

Buscando minimizar as conseqiiéncias da osteoporose,
muitos médicos t€ém langado mao dos bisfosfonados, uma nova
classe de medicamentos capaz de paralisar os osteoclastos e até
mesmo leva-los a apoptose.

Bisfosfonatos: Os bisfosfonatos sdo analogos sintéticos do
pirosfosfato inorganico que tém uma grande afinidade pelo
calcio. Desaparecem rapidamente da circulagdo, unem-se aos
minerais dos 0ssos e concentram-se seletivamente em 0sso.
Estes farmacos sdo indicados para o tratamento do mieloma
multiplo, metastase dssea, hipercalcemia maligna assim como
na preven¢do e tratamento de osteoporose e doenga de Paget
(Marx, 2007).

Embora os bifosfonatos tenham sua eficacia clinica compro-
vada, casos de osteonecrose dos maxilares envolvendo pacientes
em tratamento com a droga por uso prolongado tém sido descritos
na literatura (Ruggiero et al., 2004; Berenson, 2002).

Desta forma, especial atengdo deve ser dada ao paciente
usuario de bisfosfonatos que se candidatam a tratamento com
implantes. Alguns autores consideram o uso de bisfosfonatos
injetaveis como uma contra-indicagdo permanente para a terapia
com implantes dentarios osseointegraveis (Ruggieroetal.,2007),
enquanto outros tém defendido que um completo tratamento
odontoldgico deve ser realizado antes de iniciar a terapia com
bisfosfonatos (Gegler et al., 2006).

Tabagismo: O tabagismo é um fator de risco para o sucesso
no tratamento com implantes, pois altera a cicatrizagdo dos
tecidos (Lisa et al, 2009). O tabagismo foi relacionado com o
aumento consideravel da mucosite e perda 6ssea perimplantar.
Estudos retrospectivos observaram em tabagistas um aumento
no risco da perda de implantes (Persson et al., 2006). De Bruyn
e Collaert (1994) relataram 9% de perda precoce de implantes
em pacientes tabagistas contra 1% em pacientes ndo tabagistas.

Diversos autores sugerem classificar o individuo tabagista
como aquele que fuma mais de 10 cigarros por dia, enquanto
que o individuo ndo tabagista seria aquele que nunca fumou
ou entdo que parou de fumar mais de 1 ano antes do inicio do
tratamento com implantes (Kan et al. 2002).

Pacientesirradiados: Segundo Zitzmannetal. (2008), pacientes
irradiados poderdo representar uma contra-indicagdo relativa
para o tratamento com implantes que ira depender da quanti-
dade de irradiag@o e ha quanto tempo ela foi feita. De acordo
com os autores, a radioterapia na regido de cabega e pescogo
devera desencadear inimeras reagdes adversas que incluem:
diminuigdo do fluxo salivar, aumento da fragilidade da mucosa
oral e diminui¢do da vascularizagdo do tecido dsseo.

Estudos experimentais do efeito da irradiag@o sobre o tecido
Osseo mostraram que um simples aumento das doses de radiacao
reduz a capacidade de remodelacao 6ssea ao redor dos implantes
detitanio. Ndo existe naliteraturaum consenso quanto ao periodo
seguro pos-irradiag@o para realizar um acesso cirurgico. A oxi-
genacdo hiperbarica pode ser indicada, pois aumenta o potencial
angiogénico daregido, diminuindo consideravelmente a chance
de desenvolvimento da osteorradionecrose (Yerit et al.,2006).
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Disponibilidade 6ssea: A quantidade e qualidade dssea terdo
influéncia direta sobre o sucesso dos implantes (ten Bruggenkate
et al., 1998). A progressiva e irreversivel remodelagdo do pro-
cesso alveolar decorrente da perda do elemento dentério que
deveraresultar emsignificativa diminui¢do da massa 6ssealocal,
podera comprometer a indicagdo e previsibilidade de sucesso
para esse tipo de tratamento (Jensen, 1999). Com o advento de
técnicas reconstrutivas, através do uso de enxertos diversos, os
tratamentos reabilitadores realizados sobre implantes passaram
a oferecer resultados mais previsiveis sob o ponto de vista
funcional e perspectiva estética. A filosofia de tratamento na
implantodontia vem mudando a medida que os resultados dos
estudos vdo se mostrando satisfatorios e novas necessidades
vém aparecendo. Até o final dos anos 80, os principais estudos
tinham por objetivo estabelecer protocolos para utilizagdo dos
implantes de titanio. A filosofia desse periodo preconizava
a instalagdo implantes onde houvesse osso em quantidade e
qualidade e depois resolver a questdo protética, devolvendo a
fungdo sem maior preocupagdo com a estética (Branemark et
al., 1977; Albrektsson et al., 1986).

A partir da década de 90, com a mudanca de filosofia no
planejamento dos tratamentos com implantes, a protese se
tornou referéncia para o correto posicionamento do implante
(planejamento reverso). Além disso, a chamada estética rosa
que diz respeito a condi¢do da mucosa perimplantar também
passou a ser determinante no planejamento. Desse modo, as
pesquisas com o objetivo de adequar a condi¢do Ossea nas
areas de interesse se intensificaram nesse periodo, buscando o
posicionamento tridimensional ideal para os implantes (Garber
& Belser, 1995; Jovanovic, 1997).

Hoje, além das técnicas que visam a reconstrugao do rebordo
o0sseo naregiao candidata a receber implante, alternativas como
a utilizagdo de implantes de menor comprimento (implantes
curtos), implantes posicionados propositalmente inclinados,
exodontias minimamente traumaticas com o objetivo de preservar
oremanescente 6sseo para instalacdo imediata do implante, além
das cirurgias guiadas, em que se torna desnecessario a abertura
de retalho, tém sido aplicadas com o intuito de aproveitar ao
maximo o osso disponivel (Misch, 2008).

Acidentes e Estruturas Anatdomicas: determinar a localizagao
exata de estruturas anatomicas como canal mandibular, canal
incisivo, forame mentual, fossas nasais e seios maxilares, assim
como a presenca de restos radiculares, cistos, corpos estranhos e
apresenga de dentes inclusos no local a ser implantado ¢é funda-
mental para o seguro planejamento no tratamento com implantes.
Exames de imagem deverdo ser indicados para identificacao
dessas estruturas. O plano de tratamento a ser seguido podera
envolver algumas dessas estruturas quando estas interferirem
parao correto posicionamento tridimensional do implante através
de enxertias ou de outro modo, evita-las desviando o trajeto do
implante, ou posicionando o(s) implante(s) aquém dos limites
dos acidentes anatomicos (Misch, 2008).

Mucosa Perimplantar: Avaliar o fen6tipo damucosa perimplan-
tar, presenca de papila e mucosa queratinizada sdo fundamentais
ainda na fase de planejamento para que se consiga um resultado
estético satisfatorio e previsivel no tratamento com implante
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(Wennstrom et al., 2008). Nao ha consenso em relagdo a faixa
necessaria de tecido queratinizado ao redor do implante para que
se garanta maior prote¢@o ao perimplante, entretanto, diversos
autores tém sugerido que uma faixa de tecido queratinizado
minima de aproximadamente 2mm deve sempre que possivel
ser buscada (Grunder et al., 2000).

Expectativa do paciente: Os aspectos psicologicos do edentulis-
mo sdo complexos e variados. Muitos pacientes sentem que sua
vida social ¢ afetada significativamente, outros ndo conseguem
usar suas proteses e cerca de 80% dos pacientes queixam-se de
alguma dificuldade na fonacao (Misch, 2008). As expectativas
do paciente quanto aos seus anseios e reais necessidades devem
ser dimensionadas pelo profissional, informando as alternativas
de tratamento que poderdo ser realizadas e a importancia de seu
acompanhamento. Dentro deste contexto, ndo seria descabido
afirmar que, embora a implantodontia seja estabelecida como a
"terceira denticdo", os pacientes que sdo submetidos atualmente
a este tipo de tratamento ainda necessitam da conscientizagado
relacionada aos cuidados diarios de higiene oral e visitas peri-
odicas ao profissional (Ziztmann et al., 2005).

Sequéncia para Planejamento
Anamnese

Como emtodo tratamento, deve-se iniciar a primeira consulta
com uma anamnese completa, verificando a queixa principal
que motivou o paciente a buscar atendimento profissional. Em
seguida avaliarareal expectativa e nivel de ansiedade emrelagdo
resultado do tratamento. Um cuidadoso exame clinico, analise
radiografica, além da solicitagdo de exames complementares e
de modelos de estudo devem ser feitos com o objetivo de dar
condigdo ao profissional de realizar um criterioso julgamento
em relagdo ao modelo de tratamento que sera proposto ao pa-
ciente. Do mesmo modo, ¢ importante que o paciente receba
as informacdes relacionadas ao seu plano de tratamento, de
maneira clara, objetiva e didatica (Misch, 2008).

Exame Clinico

Todas as estruturas bucais devem ser examinadas: bochecha,
palatos duro e mole, lingua, soalho de boca, rebordo alveolar
em pacientes desdentados, dentes, 1abio, mucosa labial, relagdo
oclusal e periodonto, dando atencdo especial a alteragdes que
indiquem infecgdo, inflamagao, hiperplasias etc. Nos tecidos
moles e duros deve-se observar se ha sinais de tumores, candi-
da, ulceras, cistos, sinusites, sinais de infec¢do etc (Zitzmann
et al, 2008).

O espaco interoclusal deve ser examinado para verificar a
possibilidade de reabilitagdo, assim como as distancias proximais
em casos de edentulismo parcial (Misch et al. 2008).

Exames de imagem

Strid em 1985, sugeriu o primeiro protocolo de exames de
imagem a ser aplicado na implantodontia prevendo a utilizagédo
de radiografias periapicais e panoramica com forma de avaliar
a disponibilidade dssea no sitio cirirgico, bem como localizar
os limites de acidentes anatdmico importantes como o nervo
alveolar inferior, forame mentual, assoalho nasal, seio maxilar,
forame incisivo, e ainda permitir detectar estruturas que possam



interferir no tratamento dos implantes como dentes inclusos,
cistos, restos radiculares e alteragdes dsseas provocadas por
enfermidades sistémicas.

Almong et al. (2002) apontaram a tomografia computadori-
zada como um método de avaliacdo por imagem pré-operatorio
mais rico em detalhamento e preciso, que vem se tornando cada
vez mais rotineiro como auxiliar no planejamento do tratamento
comimplantes e que devera permitir: visualizacdo damorfologia
maxilomandibular em trés dimensoes (altura, largura e profun-
didade 6ssea), localizacdo de estruturas anatdmicas importantes;
relacdo espacial entre estruturas anatomicas e o plano oclusal,
avaliacdo da quantidade e qualidade 6ssea e auxiliar na deter-
minacdo da posicdo e orientagdo dos implantes.

Exames complementares

Modelos: Os modelos sdo tteis no planejamento inicial para
se avaliar os espagos inter-oclusais e proximais, relagdo maxilo-
mandibular, verificar o melhor posicionamento dos implantes
em relag@o a protese, além de permitir a confec¢do de guias
multifuncionais para serem utilizados durante a realizagdo dos
exames de imagem e durante a cirurgia direcionando o correto
posicionamento dos implantes (Sarment et al., 2006).

Apartirdos modelos de gesso articulados em ASA (articulador
semi ajustavel) € possivel realizar o enceramento diagnostico
para visualizagdo global do caso. O enceramento diagnostico
devera permitir: confeccionar os guias multifuncionais, de-
terminar o posicionamento ideal e o niimero de implantes a
serem instalados, verificar e corrigir as DVO e DVR, avaliar a
necessidade da reconstrugdo de tecidos moles e/ou 6sseo. As
guias sdo responsaveis pela integrag@o entre as fases cirtrgica
e protética; podendo ser utilizados nas etapas pré, trans e pos
operatorias (Sarment et al, 2006).

Discussao

De acordo com dados apresentados pela Organizagdo Mundial
de Saude em 2005, no Brasil estima-se que haja em torno de 30
milhdes de individuos desdentados. Nao ha davida de que esses
nameros representam um desafio ao profissional de Odontolo-
gia em relacdo as possibilidades de tratamentos reabilitadores
a serem oferecidos para que se devolva aos pacientes saude,
funcdo e estética com boa previsibilidade de sucesso a longo
prazo, uma relagao custo beneficio favoravel, e que atenda as
expectativas realistas de cada paciente (Garg, 1999).

Nao ha consenso na literatura em relagdo a questdes como
idade minima para que o paciente seja submetido a tratamento
com implante, extensdo ideal de tecido queratinizado ao redor
dos implantes, identificagdo precisa do grau de risco em pacientes
fumantes, usuarios de bisfosfonatos ou irradiados, entretanto,
existe uma tendéncia geral a um comportamento mais conser-
vador diante de reabilitagdes em pacientes de risco, de maneira
a se buscar minimizar as chances de insucesso e complica¢des
(Zitzmann et al, 2008).

Uma vez feita a opgdo pelo tratamento com implantes, é
importante que o profissional atente para necessidade de se
posicionar corretamente o implante (tridimensionalmente) de
modo a garantir um resultado final favoravel sob os pontos de
vista funcionais e estéticos. Para isso, o conceito do planeja-
mento reverso, em que se pensa a protese inicialmente para

que em seguida seja planejada a cirurgia deve ser considerado
(Jovanovic,1997).

Ouso das tomografias associadas aum guia vem aumentando
a cada dia como instrumentos auxiliares valiosos no planeja-
mento do tratamento com implantes, proporcionando para o
profissional informacdes cada vez mais precisas em relagdo a
condicao local (Misch, 2006).

Zitzmann et al. (2008) alertaram para a importancia de se
indicar outros métodos de tratamento fixos ou removiveis con-
vencionais, quando a condigao for desfavoravel para o tratamento
com implante. Os autores propuseram uma criteriosa avaliagao
prévia do paciente candidato a tratamento com implantes, para
que possa ser confirmada ou néo a indicagao.

Ainda resta muita controvérsia sobre as condi¢des ideais
de tratamento dos paciente candidatos a implantes e em quais
situagdes este tratamento deveria ser postergado ou mesmo
contra-indicado. Com o aumento da expectativa de vida da
populagdo, os pacientes com comprometimento sistémico estdo
cada vez mais frequentes. Cabe ao profissional langar méo da
melhor técnica para tratar cada paciente e que algumas vezes,
apesar de toda a evolugdo tecnologica, esta nao sera a alterna-
tiva com implantes. E primordial lembrar que antes de sermos
Implantodontistas, somo cirurgides-dentistas!

Conclusio

Com base no exposto podemos concluir que aimplantodontia
moderna se pauta sobre critérios de avaliagdo e sequéncia de
planejamento bem definidos, que, se considerados devidamente,
deverdo permitir que o profissional alcance resultados mais
previsiveis e seguros.
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