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RESUMO

Os principios de estética na Odontologia tém sido bastante defendidos nos tltimos anos e a busca por um belo

sorriso é cada vez maior. Aimplantodontia abriu novas possibilidades para a reabilitagdo oral, seja em pacientes

edentulos parciais ou totais. Em caso de situagdes satisfatérias estd se tornando a primeira opgao para a

reposicao dos dentes perdidos, devido as suas inimeras vantagens, tais como manuteng¢ao do osso alveolar,

melhora na fun¢do mastigatdria e fonética. Observa-se, através da literatura, que o fumo afeta a circulagio

rapida e eficiente, requisitos bdsicos para o sucesso do processo da osseointegracio e do reparo dsseo.
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INTRODUGAO

Um dos
clinicos da odontologia ocorreu com o

grandes avangos
surgimento dos implantes, substituindo

dentes naturais perdidos sem a
necessidade de preparo protético dos
dentes adjacentes. Com a evolu¢io na
sua utilizacdo foi possivel comecar a
identificar os fatores que influenciavam
no sucesso desse tratamento, sendo as
sistémicas,

condi¢des quantidade e

qualidade éssea, sobrecarga oclusal e a

habilidade do

importantes

profissional, muito

para se  conseguir

longevidade ao tratamento.!

Os primeiros implantes
enddsseos datados, foram encontrados
600 anos d.C., era de origem Maia e
estava em um fragmento de mandibula,
onde foram encontradas trés conchas
com formato de dentes, implantadas na
regido dos incisivos inferiores.?

Em 1965, 0 termo
“osseointegracdo” foi usado pela
primeira vez pelo sueco Per Ingver
Branemark, que caracterizou a
existéncia do intimo contato entre o
implante e o osso, sem o tecido mole
interposto, ocorrendo a deposi¢ao direta
do osso nas superficies dos implantes.?
Mas para que a osseointegracao seja

possivel, é necessirio superficie do

titdnio limpa ou estéril, estando livre de
contaminacdo e em estado reativo e um
periodo de cicatrizagdo atraumdtica é
indispensivel para o osso crescer e se
fundir com a camada de Oxido da
superficie do implante.*
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Muitos materiais ji foram
utilizados como implantes, tais como
dentes de animais, dentes esculpidos em
marfim, dentes humanos, ouro,
madeira, prata, porcelana e a partir do
periodo moderno comegou-se a usar o
titdnio, que € resistente a CoOrrosao e
biocompativel.’

Segundo Linden, et. al. (1999), a
osseointegragdo nio depende somente

da biocompatibilidade do material, sofre



influéncia de mais de 50 critérios, que
devem ser minuciosamente avaliados
durante o planejamento e prognéstico
do tratamento, como os de ordem
sistémica, perda de dentes, tabagismo,
idade,

técnica

rebordo, placa bacteriana,

biomecdnica das proteses,
cirtrgica, qualidade e quantidade 6ssea.

A mucosa periimplantar é
semelhante a gengiva, com epitélio oral
ceratinizado continuo ao epitélio do
sulco e juncional, tendo em média 2mm
e inserido na superficie do titinio, por
meio de uma lidmina basal e de
hemidesmossomos. A principal
diferenca entre dentes e implantes é a
auséncia do ligamento periodontal e de
cemento no implante, onde as fibras
coligenas do tecido conjuntivo supra
alveolar, estao dispostas de forma

N

paralela a superficie, mantendo-se
através da osseointegracio. E delimitada
superiormente pelo epitélio juncional e
apicalmente pela crista 6ssea, tendo em
média 1mm de altura, menos
fibroblastos, maior quantidade de fibras
coligenas e sendo também menos
resistente a infec¢io. Quando sdo
aplicadas for¢as no implante, essas
forcas n3o sdo transmitidas através das
fibras, como iria acontecer nos dentes
naturais, isso acontece pois n3o ha fibras
de Sharpey entre o implante e o osso,
tornando mais dificil essa transmissao
de cargas. A vasculariza¢do do tecido
gengival vem de trés fontes: ligamento
periodontal, peridsteo nas faces livres e
septo 6sseo0.”™°

Historicamente, muitos autores
relatam que a utilizagdo do tabaco
interfere negativamente no sucesso dos
implantes dentais, considerando-se que
hd mais de 25 anos os implantes dentais
tem sido usados como um método de

repor dentes perdidos.®™
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Antigamente o cigarro era uma
questdo de glamour entre as divas do
cinema e significava poder, mas com o
conhecimento da medicina sobre o
hibito, comecaram as propagandas
alertando sobre os danos que o mesmo
acarretava para a satide das pessoas. Os
efeitos gerados sdo resultados de uma
cronica.

exposicgdo  prolongada e

Indmeras pesquisas também
comprovaram que o cigarro é a principal
causa de morte do mundo que pode ser
evitada e é um fator de risco para a
progressdo de patologias
perimplantares, pois causa alteracao do
metabolismo dsseo, a cicatrizagao,
ambiente oral, ecologia oral, tecidos
gengivais, vasculariza¢do, resposta
inflamatéria, imunoldgica, hemostasia,
perda de insercao periodontal, podendo
ser associado ao cancer bucal e
sangramento.*'>'¢

O principal causador segundo
Baig. M. et al. (2007), é a nicotina que
afeta a sintese de proteinas celulares e
pode prejudicar a capacidade dos
fibroblastos da gengiva em aderir,
consequentemente  intervindo  na
cicatrizagio e resultando na deficiéncia
da manutencao e remodela¢ao do tecido
conjuntivo oral. Esse risco se intensifica
pela quantidade de consumo.” A
nicotina  fica no  sangue  por
aproximadamente 2 horas, jd a cotinina
que é um metabolito da nicotina pode
ficar por aproximadamente 19 horas e
pode ser medida a quantidade no plasma
ou na saliva.”

Para que um implante tenha
sucesso é importante que tenha nutrigio
celular, osteoblastos, estimulo para
ocorrer o reparo Gsseo. No caso dos
fumantes, a vascularizagdo é escassa,

podendo n3o ocorrer esse reparo.®

Segundo Heasman et. al. (2006),
o efeito maléfico do tabaco sobre o
periodonto pode ser revertido, pois
cessando o hdbito de fumar ocorre um
progresso desde a flora subgengival, que
se torna menos patogénica, melhora na
circulagdo gengival e viabilidade dos
neutré6filos. Por isso é importante que os
cirurgides  dentistas utilizem um
protocolo adequado para o tratamento
de pacientes fumantes, nas cirurgias de
implantes, interrompendo o uso de
cigarro por algum perfodo antes e
depois.™

Considerando todas as
discussdes estabelecidas nos dltimos
anos acerca das consequéncias do fumo
na osseointegragdo de implantes
dentdrios, as quais estdo associadas
especialmente ao risco de problemas na
vascularizagio, cicatrizacgdo,
metabolismo dsseo, este trabalho tem
como objetivo esclarecer conceitos
importantes, por meio de uma revisao da
literatura, a respeito dos efeitos que o
fumo causa no sucesso dos implantes

dentdrios.
REFERENCIAL TEORICO
OSSEOINTEGRACAO
Per-Ingvar Branemark usou
pela  primeira vez o  termo
osseointegrac¢do (do latim os, 0ss0), onde
desenvolveu uma cimara de observagio
de titdnio, em que inseriu na tibia de
coelhos cirurgicamente para observar o
fluxo sanguineo. Outros pesquisadores
utilizavam o metal tantdlio, no entanto
Branemark inseriu o titinio puro, pela
dificuldade de se achar o outro metal. O
autor observou no final que a cimara
acabou se tornando uma parte integral

na estrutura 6ssea, sem haver rejeigdes,
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sendo impossivel a sua retirada. Alguns
anos depois conheceu o engenheiro
Viktor Kuikka, com quem acabou
produzindo

componentes cirargicos

necessarios  para  conseguir  a

osseointegragdo. Tempos depois
comegaram a estudar a ancoragem do
titanio.”

O objetivo de Branemark era
estudar o potencial de cicatrizagio e
remodelagdo e a interagdo entre 0sso-
medula e sangue, com o objetivo de
descrever os fendmenos que ocorriam
ap6s uma lesdo na medula Gssea. Por
indicagdo do cirurgido ortopédico Hans
Emneus, passou a usar o titdnio puro
como matéria para confec¢do da cdmara
de observagdo. O titdnio tem o nimero
anatémico 22 e massa atdmica 47,9 € é o
nono elemento mais abundante da
crosta terrestre, foi descoberto em 1791
por William Gregor e precisou de mais
de 100 anos para conseguir isola-lo puro,
tem caracteristicas muito importantes,
como resisténcia a ataque quimico,
resistente  especialmente a  altas
temperaturas, sendo mais pertinaz a
corrosio do que o ago inoxidavel.
Inicialmente tinha um custo alto, mas
com o passar dos anos foi ficando mais
acessivel usi-lo em pesquisas na drea
médica. Cerca de 95% do titanio
explorado é utilizada na producao
sintética do Rutilo, que usam na
inddstria aeroespacial e na medicina.
Algum tempo depois descobriu-se que o
titdnio é inerte no meio tecidual, ou seja,
biologicamente aceito.>**

Hermann et al. (2000) e
Abrahamsson et al. (1996), dizem que a
osseointegragdo é a conexdo estrutural e
funcional direta entre o osso vivo e
organizado e a superficie do implante
que consegue suportar carga, sem

interposi¢do de tecido fibroso. Sendo
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uma defini¢ao histolégica e
parcialmente uma defini¢ao clinica e
radiografica. Pode ser comparada com a
unido das extremidades de 2 fraturas,
mas nos implantes ocorre entre o 0sso e
o0 metal.??

Natiella et al. (1974) definem
como sendo um processo no qual hd uma
fixagdo assintomdtica e rigida do

material aloplastico, obtida e mantida

sobre o osso durante as cargas
funcionais. Nio apresentando
radiolucéncia perimplantar e nem

mobilidade clinica, quando feita a
reabertura ou na instalagdo para a
confec¢do protética.”

A reparacdo dssea sé vai ser
iniciada quando houver restabelecido a
circulagdo sanguinea local. Se a
vascularizagdo estiver escassa, O 0SSO
necrosado fica como um seqiiestro,
entretanto, se a vasculariza¢do é apenas
deficiente e o implante estd sendo
submetido a alguma forga, forma-se um
tecido fibroso, que também nio é
desejado, mas se houve a vasculariza¢iao
normal, apareceram uma nova
cicatrizagio Gssea local, sendo iniciada a
reparagdo Gssea. O sistema vascular
precisa estar em boas condigdes, para
que consiga fornecer oxigenacdo
adequada.®

Segundo Abrahamsson (1996),
nao é aceita a presenga de tecido
conjuntivo na osseointegracdo, entre
superficie do implante do osso

adjacente, o que acarretaria uma
mobilidade clinica do implante. Alguns
motivos s3o descritos para a aparicao
deste tipo de tecido na interface da
superficie e implante: implantes
submetidos a cargas funcionais apds a
sua instala¢do, um planejamento errado

ou utilizagdo de materiais inadequados.

Segundo Davarpanah, et. al. 2000
consegue-se avaliar a qualidade dssea,
densidade, quantidade, por meio dos
exames radiograficos e tomografias.
Segundo a classificacdo de Lekholm e
Zarb (1987), a classificagio da quantidade
é dividida em A (maior parte da crista
6ssea), B, C, D, E (reabsor¢do extrema de
osso basal) (Figura 1), ja segundo Salama
et al. (1995) a qualidade O6ssea é
classificada em 1 (boa qualidade 6ssea), 2
(ancoragem inicial do implante), 3
(densidade

trabecular rodeado por uma capa fina

(biocorticalizagao), 4

cortical) (Figura 2).

Segundo Abrahamsson et. al.
(1996), o processo de osseointegra¢do
depende previamente da presenca de
trés importantes fatores: estimulo,
presencga da celular osteobldstica e a boa
nutri¢do celular. Compreendendo trés
fases distintas: da osteocondugdo, da
osteoindugdo, osteoadaptativa.
Os critérios usados para avaliar o sucesso

de implantes sio:

a- Ao exame clinico o implante deve
estar imdvel;

b- Ao exame periapical n2o pode haver
radiolucidez perimplantar;

c- No primeiro ano de carga, deve
haver perda Gssea vertical de no
maximo Imm € nos anos seguintes
méaximo de 0,2mm;

d- Em caso de implante unitario, deve
haver auséncia de sintomas e sinais
de dor,

mandibular;

parestesia do canal

e- Que tenha uma taxa de sucesso de
85% apds cinco anos e de 80% em

um perfodo de dez anos.
Devido ao surgimento de um

namero cada vez maior de sistemas de

implantes, foi desenvolvido em 1978 pela
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“Conferéncia de Desenvolvimento de
Implantes Odontolégicos” em Howard,
Boston, alguns critérios de sucesso de
implantes: Critérios subjetivos: fung¢do
adequada, auséncia de desconforto,
estética favorecida, satisfagao emocional
e psicolégica. Critérios objetivos:
mobilidade inferior 2 1imm em qualquer
dire¢do, perda 6ssea inferior a 1/3 da
altura  vertical do implante, bom
equilibrio oclusal e dimens3o vertical
adequada, auséncia de sintomatologia e
infecgdo, inflamagdo gengival passivel de
tratamento, auséncia de danos aos
tecidos, parestesia ou violagdo do canal
mandibular ou assoalho das fossas
nasais, tecido mole saudivel. A
osteogénese inicia quando as células
mesenquimais  indiferenciadas  sao
estimuladas, por exemplo no caso de um
trauma, em que se transformam em pré
osteoblastos e depois em osteoblastos,
ocorrendo a osteoindu¢do. Ji a
osteocondugdo o reparo inicia apds a
instalagdo dos implantes, por meio da
formagao de codgulo. Por meio do tecido
conjuntivo frouxo, no quarto dia as
células mesenquimais migram e se
diferenciam em osteoblastos em dire¢ao
a superficie do implante e hd formagao
de rede de fibrina. Quando as células
mesenquimais indiferenciadas estdo
migrando, a rede de fibrina se retrai,
acontecendo entao a diferenciagao
celular. Apdés uma semana ocorre a
deposigdo de cristais de fosfato de célcio
em locais especificos e a aposi¢io de
fibras coldgenas. Em seguida ocorre a
calcificag@o e a neoformacao dssea, onde
val existir uma camada com 0,05 um,
chamada de linha de cemento onde vai
separar a superficie do implante da
porgao colidgena do 0sso.?®

A neoformagio Gssea se

intensifica a partir da segunda semana, e
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nasexta semanaji se pode ver a presenga
de osteons primdarios e secunddrios. Até
a 12* semanas ji se consegue observar
sinais de remodelagao 6ssea. Depois com
a entrada em fun¢io do implante, a
remodelagdo dssea, faz com que ocorra
uma condensagdo de tecido dsseo ao

redor do implante >

FUMO

O tabaco é um nome dado as
plantas que sdo do género Nicotina
Tabacum. Era utilizado na América
Central em rituais aborigenes, devido as
suas  propriedades  alucindgenas,
conseguindo fazer também com que
acreditassem que o mesmo podia
predizer o futuro. Provavelmente a
planta chegou ao Brasil pela migracao
tupi guarani. No século XVI foi levado
para a Europa, dando-lhes propriedades
curativas. A planta ganhou esse nome
nicotiniana apds o embaixador francés
em Portugal Jean Nicot, este que
conseguiu curar uma dlcera da sua
perna, até entdo incurdvel, e em 1560,
exaltou a virtude da planta como agente
curativo.

Quando Colombo chegou aqui
no Brasil plantou-se o tabaco por todo o
continente da América do Sul. No Brasil
inicialmente trocava-se o cigarro por
escravos, essa dissemina¢io do héabito
pelos 5 continentes, fez com que aqui
houvesse um aumento do niimero desses
trabalhadores.?

Em 1604 tém se a noticia da
primeira obra antitabagista escrita pelo
rei da Inglaterra Jaime L. Alguns paises
tentaram proibir no século XVIL. O papa
Urbano VIII proibiu em 1642. A
urbanizagao favoreceu a popularizagao
médicos

do tabaco. Em 1860 o0s

comegaram a sua luta contra esse
habito.*

No século XX o tabaco teve seu
consumo expandido em funcdo dos
recursos da publicidade associando o
fumo com o luxo, sucesso, conquista,
velocidade,  dinheiro, conseguindo
atingir mulheres jovens e os mais
pobres® Apds a 1* Guerra Mundial a
inddstria explorou as idéias de liberdade,
conseguindo aumentar este segmento

no mercado.3

O cigarro contém 4700
substancias (nicotina, alcatrio,
agrotéxicos, substincias radioativas,

mondxido de carbono, etc.), onde a
nicotina é a grande vild, pois acaba
potencializando os efeitos negativos da
fumaga, levando o individuo a
dependéncia.’” Ele desenvolve muitos
problemas de saide como doengas
cardiovasculares, respiratérias, cincer,®
cicatriza¢ao do tecido dsseo, retardo na
vascularizagao e vasoconstri¢ao.
Segundo Nunes et. al. 1999, o tabagismo
estd associado ao cincer de boca, faringe,
laringe, esbfago, estdbmago, pancreas,
rins, ureter e bexiga.

A primeira linha de defesa do
organismo s3o os neutrdfilos, nos
fumantes ele tem a sua funcio

prejudicada, = menor  quimiotaxia,
fagocitose e aderéncia. A nicotina tem
papel importante na patogénese da
doenca periodontal, pois a morte
prematura das células de defesa facilitaa
contamina¢do bacteriana. O cigarro
também influencia na produgdo de
anticorpos, onde vai haver a diminui¢ao
de concentra¢Bes séricas de 1gG, IgA,
inicialmente hd uma diminui¢do da
capacidade de proliferar células T,
afetando muitas vezes a célula B e a
produgdo de anticorpos.*>* Redugdo do

fluxo sanguineo gengival promovendo a
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necrose papilar, diferenca no niumero de
vasos sanguineos na gengiva marginal,
diminui¢o de niveis séricos de vitamina
C, que é importante no processo de
cicatriza¢do, aumento na profundidade
de bolsa, maior perda de insercdo
periodontal, alteracdo no sistema de
defesa

Nucleares Neutrofilos e no sistema de

primario, nos Polimorfos
defesa secundario, nas imunoglobolinas
IgG e IgM, reduzindo a IgA salivares,
tendo o aparecimento local e sistémico
de catecolaminas em resposta a a¢do da
nicotina, esta que também prejudica a
inser¢ao de fibroblastos a superficie
radicular.#* Ocorre um aumento da
coagulagdo  sanguinea, onde vai
aumentar os niveis de fibrogénio e fator
VIIL, que ird ativar as plaquetas e em
seguida observa-se um aumento da
viscosidade sanguinea. O fumo tem
também agdo direta na parede arterial,
tornando-a rigida e estimulando a
secrecdo de mediadores simpdticos que
irao aumentar a vasoconstri¢ao.*

O cigarro pode causar algumas
manifesta¢des bucais como: secagem da
mucosa, mudanga de ph, altera¢io de
resposta imune, tem sua resisténcia
alterada para infec¢2o viral ou por
fungos, compromete a cicatrizagdo
através do aumento da agregacio
plaquetdria, aumenta o nivel de
fibrinogénio, hemoglobina e viscosidade
do sangue, comprometendo a fun¢ao dos
PMN.# Dificulta a cicatrizacdo através
da redugdo da proliferagio das células
vermelhas, fibroblastos, macréfagos e
vai haver um aumento da adesividade
plaquetdria, podendo provocar
vasoconstri¢ao cutinea.”

A a¢do do cigarro na cavidade
bucal segundo Mc Laughlin et al 1993,
acontece quando a nicotina penetra a

pele e em seguida a mucosa oral,
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sofrendo metabolizacido em todo o
corpo. Em seguida ocorre o aumento de
fluido gengival de curta duragdo, pela
vasodilatacio provocada pelo calor da
fumaca, onde acaba ativando o sistema
nervoso simpatico.

A fumaga que sai do cigarro tem
duas fases: a particulada e a gasosa. A
gasosa tem em sua  COmpOSigdo
mondxido de carbono, aménia, cetonas,
formaldeido, acetaldeido, acroleina e a
particulada tem nicotina e alcatrdo. O
mondxido de carbono tem afinidade com
a hemoglobina que estd nos glébulos
vermelhos, acontecendo uma ligagao
chamado

formando um composto

carboxihemoglobina, dificultando a
oxigenag¢do do sangue, privando alguns
6rgaos do suprimento do oxigénio.*

A Nicotina pode ser considerada
uma droga psicoativa, exercendo um
efeito estimulante no sistema nervoso
central, ocasionando uma dependéncia
fisica, dependéncia psicolégica e
associando alguns habitos com fumar.
Provoca dependéncia por meio de
processos semelhantes ao da cocaina,
dlcool, heroina, tendo as caracteristicas
que preenchem os critérios das drogas
aditivas. Ela chega em 9 segundos no
cérebro,

aumenta a liberagio de

catecolaminas, causando a
vasoconstric¢ao, acelerando a freqiiéncia
cardfaca, causando hipertensio arterial,
provocando uma maior adesividade
plaquetiria. Segundo Driuzio Varela
alcanga muito mais rdpido do que
quando injetado na veia. Em curto prazo
causa irritacao nos olhos, manifestacdes
nasais, tosse e cefaléia, aumento da
probabilidade alérgicos e cardiacos.*s
Apds atingir o SNC a nicotina
causa alguns efeitos: elevacdo leve do
humor, diminui¢ao do apetite. Pode ser

considerada um estimulante leve, é

provocada pela diminui¢io do ténus
muscular. Essa  substincia  pode
provocar tolerdncia, ou seja, a pessoa
comega a consumir cada vez um nimero
maior de cigarros, para sentir os mesmos
efeitos que antes eram sentidos com
menos doses.*

Segundo o Ministério Da Sadde
o tabagismo é a principal causa de morte
no mundo que pode ser evitada. Dados
de 2008 mostram que um ter¢o da
populagdo adulta é fumante, ou seja, um
bilhdo e duzentos milhdes de pessoas. No
Brasil 17,5% das pessoas com mais de 15
anos sdo fumantes, ou seja, 25 milhdes de
pessoas, onde a regido sul detém a maior
percentagem totalizando 19%.
INCA 2010 o

tabagismo é responsavel por 200 mil

Segundo o

mortes por ano no Brasil, sendo 23
pessoas por hora, é responsavel por 25%
das doengas corondrias, 45% do infarto
agudo do miocdrdio em pessoas com
menos de 65 anos, 85% dos casos de
enfisema pulmonar, 90% dos cdnceres no
pulmio, 25% das doencas vasculares e
30% das mortes dos outros tipos de
Podendo

hipertensao

cancer. também causar

arterial, aneurisma
arteriais, ulcera do aparelho digestivo,
trombose vascular, osteoporose,
catarata, impoténcia sexual no homem,
menopausa precoce e complicagbes na

gravidez.

PROTOCOLO DE TRATAMENTO

O cirurgido dentista tem um
papel muito importante na intervengao
dacessagio do tabaco. Existem intimeras
abordagens e estratégias de intervengdo
para fazer o paciente conseguir largar o
cigarro, que vai desde intervengao breve
a programa de cessacao integrados que

envolvem médicos e psic6logos.*®
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Segundo Preshaw et al., 2005

intervengbes feitas por cirurgides
dentistas tem beneficios similares
aqueles  obtidos  por  médicos.

Considerando também que a populagao
fumante vai mais ao consultério
odontolégico do que ao médico. O
profissional deve-se manter atualizado e
buscar maneiras de auxilia-lo a
abandonar esse habito, pois, assim, vai
auxiliar na resposta do tratamento.

Segundo  Piflera 1999 a
existéncia de programas de cessacdo de
cigarro nos consultdrios, tem alto indice
de sucesso. Parar de fumar tem sido
recomendado aos pacientes que vao ser
submetidos a cirurgia de implantes e que
aproveitam a tentativa de cessar e
tentam parar definitivamente com o
habito. Importante que o profissional
aplique um formulario entrevista, para
conseguir realizar uma avaliagio do
paciente e que neste contenham dados
que possam ser utilizados para conhecer
as condigoes particulares do paciente.

Pela dificuldade da sua
abstinéncia e por causar muitas vezes
aumento do peso, ansiedade, diminui¢do
dos batimentos cardiacos, dificuldades
de concentragio, muitos ainda nio
conseguem cessar, tendo o profissional a
necessidade de abordar o assunto de
maneira clara, motivando-o para
conseguir despertar a vontade de parar
com o cigarro.”

Hinode et al. avaliaram em seu
estudo a influéncia do tabaco sobre a
taxa de falha dos implantes. Apés busca e
andlise critica de 175 pesquisas, 19
estudos foram  incluidos  (casos
controlados e longitudinais), concluiram
comparando fumantes e nio fumantes,
uma taxa adicional de falhas dos
implantes  foi  significativamente

elevada, principalmente, quando os
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implantes estavam localizados na
maxila, com maior prevaléncia em
refJacio a  mandibula que ndo
demonstrou um risco significativo em
relagdo ao habito do tabagismo.

Alguns beneficios importantes
acontecem de forma  imediata,
melhorando a qualidade de vida: Apds 8
horas baixam os niveis de mondxido de
carbono e aumentam os de oxigénio no
organismo, depois de 72 horas consegue-
se melhorar a capacidade pulmonar e a
respiragdo jd comeca a ficar mais ficil,
ap6ds 5 anos reduz pela metade o risco de
problemas no esdfago e de cancro na
boca, aps 10 anos diminui também pela
metade o risco de cancro do pulmdo,
apbs 15 anos o risco de uma doenga
cardiovascular é igual a de um nao
fumante.”

Segundo Cook (1987) apenas
50% dos dentistas questionam o0s
pacientes sobre o uso ou ndo do tabaco,
somente 20% discutem com eles sobre
maneiras de cessar com o habito, mas
apenas 2% ddo seguimento a essa
intervencao. E importante que o dentista
seja ético e auxilie o paciente neste
cessar, alertando também sobre os riscos
de vida e sobre os beneficios que a falta
do mesmo pode trazer.

O estudo realizado por

Lindstrom et. al. (2008) queria
determinar a intervengdo com a cessacao
do cigarro a partir de 4 semanas antes da
cirurgia e 4 semanas depois. Um ensaio
clinico foi feito entre fevereiro de 2004 €
dezembro de 2006 em 4 hospitais da
Suécia. Foi selecionado 238 pacientes e
os critérios de inclusdo foi ser fumante
didrio, ter idade entre 18 e 79 anos e que
irlam ser submetido a cirurgia. Os
pacientes foram encaminhados para
terapia de cessagdo, substituigdo de

nicotina foi feita, tudo isso comegou 4

semanas antes e perdurou por 4 semanas
depois da realizacdo da cirurgia. As
complica¢des no grupo de intervengio
foram de 21% e no controle de 41%,
concluiram entdo que cessar com o
cigarro nesse periodo de 4 semanas antes
e depois é necessirio para que menos
complicagdes ocorram.

O estudo realizado por
Manassa et. al. (2003) teve o objetivo de
avaliar o efeito do rtabagismo na
cicatriza¢ao de feridas. Analisaram 132
prontudrios de pacientes que tinham se
submetidos a cirurgia nos dltimos 5
anos. Pacientes com doengas sistémicas,
diabetes mellitus, arteriosclerose foram
excluidos. Pacientes foram entrevistados
por telefone no pds operatdrio sobre o
hibito de fumar, se o problema de
cicatrizagdo foi notado. Verificou que
53,8% eram fumantes e 46,2% nio
fumantes. Os fumantes relataram
consumir 18,4 cigarros por dia. Em 47,9%
dos fumantes verificou um problema de
cicatrizacao, versus 14,8% dos nao
fumantes. Os pacientes tinham sido
solicitados a parar de fumar 2 semanas
antes e 2 semanas depois por seus
médicos. Os autores afirmam também
que deve-se informa-los sobre os
possiveis riscos de cicatrizagdo.

Webster et al 1986 sugeriram
que o paciente fumante devera cessar o
habito de fumar duas semanas antes e
uma semana pos cirirgica.

Baig. M. et. al. (2007) realizaram
um estudo com artigos da base de dados
Medline entre o periodo de 1990 a 2006
com o objetivo de ver a relagdo entre o
tabagismo e o implante. Concluiram que
maioria dos artigos dizem que o cigarro
é um fator de risco para o sucesso do
implante, tendo entdo o profissional da
saide o papel de aconselhar que

fumantes parem de fumar antes e apds a
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colocagdo do implantes. Disseram que
maioria dos pacientes que pararam de
fumar tiveram sucesso no protocolo, mas
a grande maioria voltou a fumar. O
paciente deve estar ciente e assinar uma
ficha de consentimento dos problemas
do habito, antes de seguir em frente com
o tratamento. Pedem também para
seguir algumas recomendagdes como:
fazer instru¢bes de higiene oral,
salientando os danos que o cigarro faz e
que é um fator de risco para a doenga
periodontal, sendo esta também um
indicador para o prognostico do
implantes, contudo, deve ser avisados
dos fracassos dos implantes pelos
usudrios de cigarro.

Graga et. al. (1997)
demonstraram em seu estudo, a
necessidade de suspender o uso do
cigarro antes e depois da cirurgia. Os
fracassos existem com o uso do cigarro,
podendo chegar a duas vezes mais perda
de implantes em fumantes do que nos
ndo fumantes. Recomenda cessar o uso
uma semana antes e dois meses depois
da cirurgia, para diminuir as variantes
de falhas, conseguindo chegar a um bom
resultado. Fazendo também o paciente
assinar uma declaracdo que as
informagGes sobre as consequéncias do
cigarro na cirurgia do implante foram
lhes passadas.

Bain E Moy (1993) sugerem que
o0 paciente deve parar uma semana antes
da cirurgia, para conseguir uma inversao
de niveis de viscosidade do sangue,
adesdo plaquetdria e pelo menos dois
meses apds colocagdo dos implantes.
Mas esse protocolo ndo  foi
fundamentado por dados de pesquisa
clinica. Mostraram também que a falha
foi menor nos fumantes que pararam de

fumar do que os que ainda continuaram.
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Devido 4 a¢do da nicotina, a maioria dos
pacientes terd dificuldade de cessar.

Bain 1997 diz que a decisio de se colocar
ou ndo implantes em fumantes que n3o
cessardo o habito durante o tratamento,
pde em risco o indice de sucesso de 80%.
Recomenda-se que o profissional faga
que o paciente assine uma ficha de

consentimento.

DISCUSSAO

Varios autores tais como Torres
2005, Junior 2009, Vinhas Pacheco 2008,
Clarke et al 1995 observaram que o
cigarro tem 4700 substdncias, na qual a
nicotina tem grande efeito
vasoconstritor, dificultando assim a
reparagdo tecidual, prejudicando a
inser¢do dos fibroblastos na superficie
radicular, compromete a cicatrizagdo
dos tecidos moles, interferindo na
fungao dos osteoblastos, neutréfilos,
menor fagocitose, menor quimiotaxia,
influenciando na  produgio de
anticorpos, havendo diminuigdo das
concentragdes séricas de IgG, IgA.

Os estudos tém demonstrado
que os maiores problemas ocasionados
pela ac2o de cigarros na cavidade bucal
sdo: alteracGes no metabolismo Gsseo,
perda éssea marginal, maior inflamagdo
dos tecidos marginais, profundidade de
sondagem, cicatrizagdo, alterac2o do

ambiente oral e tecidos gengivais,

mudanga de ph, vasoconstri¢do,
perimplantite, sangramento,
hemostasia, perda de insercdo

periodontal, resposta inflamatéria e
imunolégica, também pode  ser
associado ao cancer de boca, prejudica a
capacidade dos fibroblastos da gengiva
em aderir e a do neutrédfilo, deficiéncia
na manutengio e remodelag2o do tecido

conjuntivo oral. J4 as altera¢des na saide

geral s3o: doengas cardiovasculares,

respiratéria,  hipertensio  arterial,
irritagdo nos olhos, problemas alérgicos,
elevacdo leve de humor, diminui¢do do
dificuldade na

celulares,

apetite, sintese de

proteinas problemas do
aparelho digestivo, trombose vascular,
osteoporose, catarata, impoténcia sexual
no homem, menopausa precoce e
problemas na gravidez, 1 1517.38:40-42,47.57
Desde os primeiros relatos de
que os cigarros poderiam estar
associados aos fracassos dos implantes,
buscou-se compreender a relagdo entre o
habito de fumar e esse problema, nao
obstante, ainda muitos autores dizem
que isoladamente ndio leva ao
insucesso.5>¢
Especula-se  que  diversos
fatores associados ao cigarro podem
acarretar o insucesso na ossoeintegragao
dos implantes dentdrios, dentre eles a
sobrecarga oclusal, problemas
periodontais anteriores,”™**% hibitos
parafuncionais, problemas sistémicos,
microbiota®®®’, falta de higiene, 62646870
superficie do implante, quantidade de
consumo,’®” qualidade e quantidade
Ossea,* Jocalizagao do implante, 7>
A localizagdo do implante na
maxila apresenta grande ntmero de
fracasso pois tem um 0sso mais poroso,
o fumo passa um longo periodo sobre a
densidade &ssea. Talvez isso esteja
relacionado a qualidade do tecido dsseo
que nessa regido é encontrado também
mais frequentemente o tipo V, ndo sendo
isso uma contraindicacao absoluta, pois
o indice de sucesso na mandibula é alto,
tendo a caracteristica de ser protegida
pela lingua, evitando assim o contato
direto da fumaga com o implante.' 47
Bergstrom et. al. (1991) dizem
que a quantidade de cigarro influencia

nos efeitos negativos e na qualidade
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6ssea, contrariando Goodacre que diz
que nio sofre influéncia da quantidade
consumida por dia. Bolin et al 1993
falaram que com o cessar do cigarro, jd se
produz efeito favordvel, ocorrendo um
retardo na perda de inser¢ao.

A qualidade 4ssea associada a
sobrecarga, e a perimplantite s3o as
principais causas de fracasso dos
implantes segundo Esposito et. al. 1998.

Bolin et al 1993 concordaram
com Bain, Moy 1993 onde todos
relacionaram o fumo com a perda Gssea
e o insucesso dos implantes. Bolin et al
1993, encontraram uma diferenca
significativa com a perda dssea em
fumantes (6%) e nio fumantes (3,9%),
enquanto Stefani 2007 diz que n3o é
possivel ver a influéncia do cigarro no
insucesso do implante pois a diferenga
entre fumantes e ndo fumantes foi
insignificativa. Dentre as possibilidades
de implantes em pacientes fumantes, o
cessamento do hdbito segundo Pifera
1999, deve ser rotineiramente
empregado por ser eficaz, sendo que os
beneficios importantes acontecem de
forma imediata. O cirurgido dentista
tem importante papel na intervengdo da
cessagao do tabaco, utilizando artificios
como as inameras abordagens e
estratégias de intervengdo para fazer o
paciente conseguir largar o cigarro,
integrando muitas vezes médicos,
psicélogos. Considerando também que a
populagdo fumantes frequenta mais o
consultério odontolégico do que o
médico.5%

Objetivando  minimizar os
riscos de uma cirurgia de implantes em
pacientes fumantes, alguns autores
recomendam que o paciente assine uma
ficha de consentimento, que esteja ciente
dos riscos que o habito pode acarretar ao

procedimento e que siga um protocolo
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de atendimento.**® As pesquisas
relatam que deve-se interromper o uso
do tabaco no pré e pds operatédrio, como
forma de melhorar a ades3o plaquetaria
eviscosidade sanguinea."»*® Manassa diz
que deve-se interromper o habito duas
semanas antes e duas depois, ja
Lindstrom 2008 diz que esse tempo deve
ser de quatro semanas antes e quatro
depois, tempo inferior diz Bain e Moy
1993, pois relata que somente uma
semana antes ja é suficiente.

Percebe-se, portanto, que pelo
fato da dificuldade da sua abstinéncia e
por causar muitas vezes aumento do
peso, ansiedade, diminui¢do dos
batimentos cardiacos, dificuldades de
concentra¢do, muitos ainda nio
conseguem cessar, tendo o profissional a
necessidade de abordar o assunto de
maneira clara, motivando-o para
conseguir despertar a vontade de parar
com o cigarro. Apesar de usado hd pouco
tempo, o implante possui riscos que
podem ser minimizados com um
cuidadoso diagndstico e um tratamento
apropriado, para que o beneficio e a
seguranca sejam favorecidos, e para que
os resultados sejam satisfatdrios, é
necessario a colaboragio do paciente.®

Desse forma, sugere-se novos
estudos sobre a relagio entre o
tabagismo e o sucesso de implantes

osseointegraveis.

CONCLUSAO

O fumo ¢é considerado um dos
mais importantes fatores de risco para a
perimplantite, levando ao fracassos dos
implantes.

O sucesso do implante n3o
depende exclusivamente da técnica
outros  fatores

cirargica, como

microbiota, hibitos parafuncionais,

tabagismo, devem ser levados em
considerag¢do. Sendo que o paciente
fumante deve estar ciente da
necessidade de cessar com o habito, um
tempo antes e depois da cirurgia e que a
regido mais critica segundo vérios
estudos para realizar esse procedimento
é na maxila, devido ao osso ser mais
poroso.

O cigarro talvez ndo seja o fator
isolado da perda dos implantes, mas sim
pode estar associado a outros fatores
como falta de higiene, doenga
periodontal e sobrecarga oclusal.

Os componentes do cigarro, a
imunossupressio e a influéncia na
redugio da  circulagdo  vascular
estabelecem uma agdo negativa ao
periodonto.

Portanto é mportante que o
profissional da satde converse com o
paciente e o deixe consciente dos riscos
provocados pelo uso do cigarro e que o

insucesso nesse caso pode ser inevitavel.
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