IMPLANTODONTIA

Biomechanical Factors Associated With Implant Failure

Aspectos Biomecanicos Associados a
Perda de Implantes Osseointegrados

INTRODUCAO

Uma revis3o dos principais estudos clinicos longitudinais nos indica quais sdo
os principais fatores que contribuem para o insucesso do tratamento com implantes.
Desde o estudo classico de ADELL' & cols (1981), o tratamento do edentulismo
através de implantes conquistou a aceitagio da comunidade cientifica. Os resultados
deste estudo demonstraram elevadas taxas de sucesso para implantes de titdnio CP
usinado, apds dez anos de acompanhamento, seguindo os protocolos cirtirgico e
protético preconizados pelo Professor Branemark. A medida que a técnica demonstra-
va resultados seguros e previsiveis, a longo prazo, suas indica¢des foram se expan-
dindo. Contudo outros estudos clinicos de longo prazo falharam em demonstrar taxas
de sucesso semelhantes, em torno de 85% em 5 anos e 80% em 10 anos, as alcancadas
no estudo de ADELL! & cols. Os resultados do estudo de ADELL' & cols devem ser
observados dentro de seus limites, uma vez que os implantes eram instalados somente
nas regides anteriores, da maxila e da mandibula, onde a qualidade ou densidade dssea
¢ favoravel e, a altura do osso disponivel para instalagdo dos implantes também &
maior que aquela freqilientemente observada nas regides posteriores. O primeiro estu-
do clinico arelacionar as taxas de sucesso clinico com comprimento de implantes foi o
de Van STEENBERGHE & cols (1990), que demonstraram uma prevaléncia maior de
msucessos relacionada aos implantes curtos, com comprimento igual ou inferior a
10mm. Neste estudo, os implantes também foram instalados nas regides posteriores
dos arcos, e devido as restrigdes impostas, respectivamente pelo canal mandibular e
pelo seio maxilar, os implantes curtos eram instalados com maior freqiiéncia nestas
zreas. OLSSON'? & cols (1995) também encontraram uma elevada taxa de insucesso,
cerca de 20%, apos trés anos de acompanhamento de implantes de titdnio CP usinado
de 10mm de comprimento. JAFFIN & BERMAN? (1991) relacionaram a taxa de sucesso
dos implantes a qualidade 6ssea do leito receptor. Estes autores verificaram que nos
mmplantes instalados em osso tipo I, II e III o percentual de falhas foi de 3%, énquanto
> percentual de falhas para os implantes instalados em osso tipo IV, o de menor
Zensidade de tecido mineralizado, a taxa de insucesso foi de 35%, apds 5 anos. Um
zspecto comum em todos estudos longitudinais ¢ a grande concentragdo dos
=sucessos durante o primeiro ano. Excetuando-se as falhas associadas a cirurgia,
rodas as demais ocorrem apds a instalagdo da prétese. Este ultimo tipo de insucesso
=si2 freqilentemente relacionado & biomecénica da interface implante-osso. Nesta si-
=z2¢d0, aos implantes com superficie de titdnio CP usinado, talvez nfo tenha sido
sermitido um periodo de cicatrizagfio adequado, para que a interface implante-osso
z.cangasse um percentual de contato ésseo suficiente para resistir as forgas oclusais.

REVISAO DE LITERATURA

A compreensdo da relagdo existente entre os fatores mecénicos e bioldgicos
==lacionados & osseointegragdo é fator determinante do sucesso clinico, no tratamen-
== com implantes ossoeintegrados. A associag@o dos resultados de estudos in vivo e
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in vitro justifica, com suporte cientifico, o sucesso e o insucesso
clinico da terapia com implantes. Estudos histolégicos e
histomorfométricos demonstram que implantes com superficies
rugosas apresentam maior percentual de contato ésseo, em pe-
riodos mais curtos de tempo, quando comparados aos implan-
tes de titAnio CP com superficie lisa ou usinada (GOTTLANDER?®
& cols, 1992; VIDIGAL' Jr. & cols, 1999; CORDIOLI* & cols,
2000; IVANOFF® & cols 2001). JOHANSSON & ALBREK TSSON®
(1987) demonstraram que ao redor dos implantes com superficie
de titdnio CP usinada ocorre um aumento gradual no percentual
de contato ésseo, no primeiro ano em fung&o, atingindo o maxi-
mo ao final da fase de remodelamento, ap6és doze meses
(BRANEMARK?,1985). STEFLIK' & cols (1994) também ob-
servaram o aumento gradual no percentual de contato dsseo,
ao redor de implantes de titdnio CP com superficie lisa, enquan-
to que os implantes cerdmicos atingiam o percentual maximo de
contato ¢sseo em periodos mais curtos de tempo, cerca de trés
meses, sem mudangas significativas apés este periodo. Desta
forma estudos in vivo demonstram que a superficie rugosa dos
implantes, sejam metélicos ou cerdmicos, acelera a cicatrizago
Ossea, enquanto implantes com superficies lisas ou usinadas
necessitam de um periodo de tempo adicional para alcangar o
mesmo percentual de contato 6sseo.

A geometria macroscopica do implante tem importante
papel no direcionamento das forgas transmitidas ao osso. Os
implantes cilindricos ndo rosqueados transmitem ao 0sso prin-
cipalmente forgas cizalhantes, que atuam paralelas ao plano de

- aplicagdo e ao longo eixo do implante, enquanto os implantes
rosqueados transmitem ao osso principalmente forgas perpen-
diculares ao plano de aplicagdo, sendo forgas compressivas ou
forgas de tragdo. Mudangas na geometria microscopica dos im-
plantes, como o desenvolvimento de novas superficies com
padrdo de rugosidade controlada, também favorecem a
osseointegragdo. LI'* & cols (1999) demonstraram que implan-
tes de titAnio com superficies usinadas e jateadas apresentaram
resisténcia as for¢as de cizalhamento cinco vezes maiores que
aquelas observadas nos implantes com superficies usinadas,
resultando em maior resisténcia a remogdo ao torque. Superfici-
es rugosas resultam em um aumento da resisténcia mecénica da
interface implante-osso devido ao aumento da area da superfi-
cie do implante, favorecendo o aumento na area de contato
entre 0sso € o implante. O aumento do percentual de contato
6sseo ao redor dos implantes atua diminuindo a tenséo transmi-
tida ao tecido 6sseo, na interface com o implante. Visto que s=
F/A, ou seja a tensdo ou stress ¢ medida pela for¢a aplicada
sobre a drea. Se considerarmos uma forga constante, 0 aumento
no percentual de contato Osseo (4rea de contato dsseo) resulta-
ra na diminui¢do da tensdo na interface osso-implante.

O mecanismo de falha de varios implantes pode ser expli-
cado pela equagio descrita anteriormente: s =F/A. Dessa forma,
como os estudos histolégicos indicam que os implantes de
titdnio CP usinado apresentam menor percentual de contato
6sseo, no final do periodo de cicatrizagdo (3 meses), quando
comparados aos implantes com superficies rugosas; associado
ao fato de que o periodo de cicatrizagfo dos implantes curtos é
igual ao dos implantes de maior comprimento, cerca de 3-4 me-
ses na mandibula e 6 meses na maxila, indica que nos implantes
curtos esta menor 4rea de contato 0sseo estara sujeita 4 maior
tensdo, que provavelmente ultrapassa o limite de resisténcia
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mecénica da interface implante-osso. Uma situag8o clinica ndo
rara, que exemplifica o raciocinio acima, ocorre quando o cirur-
gido realiza o segundo passo cirirgico para exposi¢do do im-
plante, instalando o componente transmucoso de cicatrizagdo
manualmente, e constata que o implante encontra-se
osseointegrado; porém quando o paciente é encaminhado ao
dentista ou ao protesista e a conexdo protética ¢ aparafusada,
empregando chave de torque, e o implante “roda” e é perdido
por falha na osseointegrag@o. Pelos principios discutidos ante-
riormente, caso fosse aguardado um periodo de cicatrizagdo
maior este insucesso ndo ocorreria. A perda 6ssea progressiva
observada ao redor de implantes osseointegrados, em pacien-
tes ndo portadores de doenga periodontal e com bom padrio de
controle de placa, também pode estar relacionada a tensdo na
interface implante-osso. LEUNG?® & cols (2001) demonstraram
severa reabsor¢do dssea ao redor de dois implantes, tipo
Branemark de 3,3mm de didmetro, duas semanas ap6s a instala-
¢do das coroas na regido de segundo pré-molar e primeiro molar.
Apbs a redugdo das mesas oclusais o defeito dsseo ao redor
dos implantes, correspondente a 4 e 7 roscas respectivamente,
regenerou-se completamente. As TAB. 1 e 2 mostram, respecti-
vamente, o efeito da variagdo do comprimento e do didmetro
dos implantes sobre sua area.

Tabela 1
Efeito da variagcio do comprimento do implante sobre a drea
(considerando o implante cilindrico ¢ de 3,75mm de diimetro).

Comprimento em mm| Area em mm?| Aumento % da 4rea em rela-
¢éo ao comprimento anterior

8 94 -

9 105,97 12,49

10 117,75 11,11

11 129,52 9,99

12 141,30 9,09

13 153,07 8,32

Tabela 2

Efeito da varia¢io do didmetro do implante sobre a drea (conside-
rando o implante cilindrico ¢ de 10 mm de comprimento).

Aumento % da 4rea em rela-
¢do ao didmetro anterior

Diametro em mm Area em mm?

3 r 94 -
125 32,9
5 157 25,6

Observa-se que o aumento de 2mm no didmetro do im-
plante resulta em um aumento de sua drea (67%) equivalente ao
aumento de Smm no comprimento (62,49%).

DISCUSSAO

No presente estudo somente foram considerados aspec-
tos biomecanicos, que podem afetar o resultado do tratamento
com implantes, relacionados ao implante (projeto do implante,
geometria e superficie). Entretanto diversos outros aspectos
biomecénicos ndo relacionados somente aos implantes, mas ao
complexo implante-osso-prétese, deverdo ser considerados no
planejamento do tratamento. Dentre estes destacam-se: a den-
sidade 6ssea; a regidio que recebera o implante; a direg3o,
frequéncia e magnitude da for¢a que a prétese osseointegrada
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suportar.

A densidade dssea ¢ considerada um fator mais impor-
tante que o comprimento € o didmetro do implante, pois est4
diretamente relacionada ao conceito de 4rea funcional da super-
ficie do implante (MISCH'', 1999). A area funcional da superfi-
cie de um implante ¢ a 4rea efetivamente em contato com o
tecido 6sseo mineralizado, onde as forgas geradas pela denti-
¢do serdo dissipadas pelo osso. Portanto, quanto maior a densi-
dade 6ssea (osso tipo D1 ou D2 classificagdo de Misch) maior
seré a area funcional do implante e menor serd a tensdo transmi-
tida ao osso (TADA'® & cols, 2003).

A regido que receberd o implante apresenta caracteristi-
cas que diferem quando comparadas as diferentes regides da
cavidade oral. A densidade 6ssea freqiientemente ¢ diferente
nas distintas regides da cavidade oral, sendo o osso menos
denso encontrado nas regides posteriores. Ademais, as regides
posteriores apresentam acidentes anatdmicos que limitam a es-
colha de implantes de maior comprimento. Estes fatores cau-
sam, respectivamente, diminui¢do na 4rea funcional e da 4rea
total da superficie do implante.

A diregdo, frequéncia e magnitude da for¢a também de-
vem ser considerados no planejamento biomecéanico, uma vez
que sdo fatores que influenciam o sucesso das proteses
osseointegradas. As forgas deverdo, sempre que possivel, ser
direcionadas para o longo eixo do implante, pois além do osso
resistir melhor s for¢as compressivas, geradas pelas forgas
axiais, estas causam menor deformag@o elastica nos implantes
(CEHRELI & IPLIKCIOGLU?, 2002). A frequéncia da forga € in-
fluenciada pela presenga de habitos para funcionais, que deve-
rdo ser avaliados e o paciente previamente tratado. A magnitu-
de da for¢a também varia nas diferntes regides da cavidade oral,
sendo até quatro vezes maior na regifdo posterior que na regido
anterior (MISCH'!, 1999), e claramente influencia o resultado do
tratamento com implantes. SCURRIA" & c ols (1998) demons-
traram maior perda de implantes instalados nas regides posteri-
ores quando comparada com implantes instalados nas regides
anteriores.

CONCLUSOES

Apbs estas consideragdes conclui-se que a instalagdo de
implantes nas regides posteriores, de maxila principalmente,
envolvem trés fatores de risco: baixa densidade de tecido dsseo
mineralizado (osso tipo III ou IV); implantes curtos, devido as
restrigdes impostas pelos acidentes anatémicos situados nes-
tas regides; e dentes com mesas oclusais maiores que as dos
dentes posicionados mais anteriormente na arcada, mais uma
vez a equagdo s =F/A torna-se vilida, neste caso tanto pela
reducdio na area de contato 6sseo quanto pelo aumento da
forga mastigatéria. Portanto a execugdo de um planejamento
cirurgico-protético, nestas condi¢Bes, envolverd idealmente a
utilizagfo de implantes com maior didmetro e comprimento pos-
siveis e com superficies rugosas.

RESUMO

O propésito deste estudo ¢ identificar os fatores
biomecénicos relacionados & perda de implantes. A perda de
um implante, apés o periodo de osseointegragdo, € provocada
pela placa bacteriana ou por sobrecarga oclusal. Para prevenir a
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falha do implante, causada pela sobrecarga, ¢ necesséario com-
preender como o comportamento biomecéanico ¢ influenciado
pelas propriedades fisicas e a geometria do implante dentario.
Os principais fatores biomecénicos que influenciam o resultado
do tratamento s&o: o projeto do implante, o didmetro e o compri-
mento do corpo do implante e a quantidade de osso presente na
interface. O projeto do implante em forma de rosca aumenta a
area da superficie do implante quando comparada a 4rea dos
implantes cilindricos. Outra abordagem para aumentar a 4rea da
superficie €, sempre que possivel, 0 uso de implantes de maior
comprimento e didmetro. Pois 0 aumento na 4rea de superficie
diminui a tensdo na interface implante-osso, prevenindo a per-
da éssea na interface que poderd causar a perda do implante.

SUMMARY

The purpose of this work.is to identify biomechanical
factors associated with implant failure. Implant failure, after the
healing phase, is caused by dental plaque or occlusal overload.
To prevent implant failure associated with occlusal overload, it
is necessary to understand how the biomechanical behavior is
influenced by the physical properties and the geometric
configuration of dental implants. The major biomechanical
factors that can influence the outcome of the implant treatment
are: implant design, length and diameter of the implant body
and the amount of bone at the interface. The threaded implant
design enhances the implant surface area when compared to
the area of cylindrical press-fit implants, and another common
approach to enhance the implant surface area is the use of the
longest and wider implant possible. Such increase in surface
area may decrease stresses at the bone-implant interface which
can cause implant loss.

Key-words: implants, biomechanical aspects, surface area,
failure.
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