Fumo: fator de risco no periodonto e
na implantodontia?

Smoke: risk factor in the periodontium and implantology?

_Rociiman

Em torno de 30% dos pa-
cientes adultos sdo fumantes, de
forma que os dentistas envolvidos
em tratamentos periodontais ou
em implantes devem considerar
o habito, discutindo com eles os
aspectos clinicos de tratamento e
diagnéstico. A osseointegracao e
0 reparo 6sseo necessitam de uma
circulagao eficiente e rapida, requi-
sitos que sdo afetados pelos efeitos
deletérios do habito de fumar. Nos
trabalhos que analisaram a influén-
cia e o papel do fumo na doenca
periodontal destrutiva, no aumento
da probabilidade de falhas em
implantes dentais endésseos, en-
controu-se uma percentagem maior
desses problemas, com taxas nos
usudrios muitas vezes superiores a
25% (maximo aceitdvel de acordo
com a literatura). Isso ocorreu prin-
cipalmente na regido da maxila,
com implantes curtos (7mm) e osso
de qualidade tipo IV. Também é
importante a constatagcao de que o
abandono do habito, mesmo que
por curto tempo, aumenta signifi-
cativamente o indice de sucesso
nos implantes.

Palavras-chave: fumo, osseointe-
gragdo, falhas de implantes, indice
de sucesso.

(Este artigo é um resumo da mo-
nografia apresentada a Faculdade de
Odontologia da Universidade Camilo
Castelo Branco, para obtengéo do titulo
de especialista em Implantodontia).
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Introducao

Quando um implante é intro-

duzido no plano de tratamento,
todo o sistema estomatognatico
exercera efeitos sobre o resultado
eventual. Por isso, o tratamento
individualizado e o controle das
complicacoes deverdo ser discuti-
das com o paciente, tendo por base
experiéncias passadas em condi-
coes idénticas ou semelhantes.

Além dos critérios de éxito

sugeridos por Albrektsson et al.
(1986) abrangendo a interface
osseoimplantaria, ja se evidenciou
que a osseointegracdo nio depende
exclusivamente da biocompati-
bilidade do material; influem no
processo mais de cinqienta crité-
rios odontolégicos que devem ser
observados no planejamento e no
prognostico do tratamento.

Fatores de risco de ordem sis-

témica, incluindo diabetes, habito
de fumar, perda 6ssea sistémica
e osteoporose, bem como placa
bacteriana patogénica foram enu-
merados por Grossi et al. (1995)
nas periodontopatias; como outros
fatores de risco na reabsorg¢do do
rebordo residual, foram também
considerados o aumento da idade,
a perda de dentes, a anatomia do
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rebordo, a adaptacdo e biomecani-
ca das proéteses.

Em relagdo aos implantes, esta
sendo considerado que os mesmos
fatores de risco nas periodontopa-
tias geram situacdes apontadas
como contra-indicac¢des, mas que
se tratam, na maioria das vezes,
de situagdes temporarias as quais,
se suprimidas (cessar o habito de
fumar, por exemplo), podem permi-
tir a instalacdo dos mesmos (Bain
e Moy, 1993). Somente nos dltimos
cinco anos, a associacido entre fu-
mantes e falhas nos implantes vem
despontando mais claramente. No
entanto, nem todos os implanto-
dontistas estdo conscientes disso,
além do que tal assunto néo se
encontra indexado em capitulos
que versam sobre selecdo de ca-
sos de implantes. Neste trabalho,
procurar-se-a tecer consideracdes
especificas sobre a influéncia do
fumo na osseointegracao.
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O tecido 6sseo é altamente
celular e ricamente vasculariza-
do, recebendo cerca de 11% do
rendimento cardiaco. Albrektsson
(1985) comenta que a reparacgédo
6ssea quando da colocacdo dos
implantes requer a presenca de
trés importantes fatores: o estimu-
lo, o osteoblasto e a boa nutricéo
celular. A reparacio d6ssea sé se
inicia quando aparece circula-
cdo sanguinea local; assim, se a
vascularizacdo é escassa, 0 0sso
morto fica como um seqiiestro; se
a vascularizagdo é meio-termo e o
implante estd submetido a algum
tipo de forga, forma-se tecido fibro-
so e, finalmente, se a vasculariza-
cdo é normal, aparece uma nova
cicatrizacdo 6ssea.

Ressalta-se, assim, a neces-
sidade de um sistema vascular
intacto, que fornecera oxigenacéo
adequada para a diferenciacéo
6ssea (Fig. 1).

A biologia basica da osseointe-
gracdo caracteriza-se pela remo-
delacdo do osso até a superficie
do metal. O mecanismo, desde a
colocagdo do implante até a os-
seointegracdo, é uma etapa que
compreende trés fases: osteofilica,
osteocondutiva e osteoadaptativa.
A osseointegracdo exitosa exige
suporte adequado em qualidade e
quantidade 6ssea, com capacidade
de suportar stress fisiolégico gera-
do pelo implante durante a vida
util da proétese. Lekholm e Zarb
(1985) classificaram a qualidade
de osso na qual se vao colocar
implantes dentais desde osso
homogéneo (classe 1) até osso de
densidade trabecular rodeado por
uma capa delgada de osso cortical
(classe 4). Fig.2.

O habito de fumar é um feno-
meno complexo que abrange trés
vinculos: o psicolégico, o cognitivo-
afetivo e a dependéncia sociocultu-
ral, dindmica combinagdo que leva
o fumante a resistir a abandonar
o vicio (Fig.3). Tal habito esta
também diretamente relacionado
a diminuicdo da circulagdo (Baad

Quality: 1 2
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Figura 3. Vinculos: psicologico, cognitivo-afetivo e dependéncia
sociocultural. (Current Concepts, Quintessence, v.29,

n. 4, 1998).

e Oberg, 1987), tornando-se um
fator de risco que afeta a qualidade
do tratamento.

Os efeitos deletérios do tabaco
foram descritos por Clarke et al.
(1981) e se devem aos seus mais
de quatro mil constituintes téxicos.
Os componentes liberados pelo
cigarro provocam alteragdes no sis-
tema de defesa primario, nos PMN
(Polimorfos Nucleares Neutrofilos)
e no sistema de defesa secundario,
nas imunoglobulinas IgG e IgM.
Os autores relatam o aparecimento
local e sistémico de catecolaminas

em resposta a acéo da nicotina e
acreditam que a superposicéo des-
ta com a originada pelo estresse
ocasiona reducéo no fluxo sangui-
neo gengival, promovendo, assim,
necrose papilar. Como o fumante
costuma aumentar o nimero de
cigarros/dia durante seu periodo
de estresse, ha um somatorio de
efeitos sistémicos refletindo uma
condicao local.

Existe uma relacdo entre a
quantidade de cigarros fumados
por dia e o tempo de duracdo do
habito com a severidade da do-
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enca periodontal, ou seja, quanto
maior a quantidade e o tempo de
consumo dessa substéncia, maior
sera a perda 6ssea (Bergstrom et
al.,1991). Os autores verificaram
que a validade do sangramento
gengival, como um sinal e sintoma
de doenca periodontal inflamato6-
ria, pode ser reduzida em conse-
quéncia do cigarro. Os niveis de
consumo de cigarro e resposta a
terapia periodontal foram citados
por Kaldahl et al. (1996), enfatizan-
do que o efeito deletério esta asso-
ciado a dose dependente, ou seja,
fumantes pesados (>20 cigarros/
dia) apresentaram maior progres-
séo de doenca que fumantes leves
(<20 cigarros/dia); por sua vez,
ex-fumantes mostraram respostas
similares aos ndo-fumantes.

Os estudos de Bergstrom et
al. (1988), realizados na gengivite
experimental de fumantes, con-
cluiram que o fumo néo afetaria
a formacéo de placa per si, porém
seu efeito farmacolégico influen-
ciaria a circulag¢do sanguinea
gengival, reduzindo os sinais cli-
nicos e inflamatérios da gengivite
(sangramento e rubor).

Preber e Bergstrom (1990) re-
lataram a associa¢édo do fumo com
a periodontite e a perda 6ssea alve-
olar, mobilidade dentaria, aumen-
to da profundidade de sondagem,
perda de dente, guna, periodontite
refrataria e alteracédo do processo
de cura da doenca, confirmando
o efeito nocivo do fumo na ma-
nutencdo da satude periodontal.
Por isso, diversos procedimentos
cirirgicos periodontais estariam
contra-indicados, como os enxertos
gengivais livres e de conjuntivo,
bem como regeneracdo tecidual
guiada (RTG) e implantes.

A associacdo entre fumo e
perda 6ssea alveolar tem atraido
muita atencdo na literatura em
razéo das necessidades da implan-
todontia. E opinido unanime (Bo-
lin et al., 1986, Bergstrom, 1989)
que fumantes perdem osso mais
rapidamente que nao-fumantes.
A constatacdo de que o habito de
fumar também afeta o periodonto
sadio, causando destruicdo 6ssea,
reforca a hipétese de sua acédo
sistémica. A declaracédo ousada e
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visiondria feita por Arno (1959) de
que o fumo de tabaco exerce um
efeito prejudicial ao tecido 6sseo
néo recebeu muita atencédo da
comunidade periodontal ha vinte
anos; entretanto, 4 medida que
a questao foi sendo revista e que
resultados iguais de varios pesqui-
sadores apareceram, confirmou-se
que existe uma associacdo entre
o fumo do tabaco e a perda éssea
radiografica.

Bolin et al. (1993) analisaram
a perda 6ssea alveolar em indi-
viduos que haviam abandonado
o habito de fumar durante dez
anos e em outros que fumavam
regularmente. Encontraram nos
ndo-fumantes uma perda 6ssea de
3,9%; nos fumantes, 6,0% e, nos
que haviam cessado o habito por
dez anos, 4,4%. Esses resultados
sugerem que parar de fumar pro-
duz efeito favoravel, com retardo
da perda de insercédo e da perda
6ssea alveolar dos dentes.

Levando-se em conta a atua-
¢ao do habito de fumar no modelo
de doenga periodontal, torna-se
importante focalizar a satde dos
tecidos periimplantérios, anali-
sando-se a influéncia do cigarro
e de outros fatores possivelmente
relevantes na perda 6ssea ao redor
de implantes.

Bain e Moy (1993) encontra-
ram uma percentagem de falhas de
11,28% em fumantes para 4,76%
em néao-fumantes, exceto para a
drea posterior da mandibula. Na
maxila de fumantes encontrou-se
um indice extremamente alto de
falhas para implantes menores,
excedendo a percentagem de 25%
proposta como o méaximo aceitavel,
de acordo com Albrektsson et al.
(1988). Observou-se a relagédo da
qualidade 6ssea e fumo na inci-
déncia de falhas de implantes.
Foi encontrada uma incidéncia
significativamente maior de osso
tipo 4 em fumantes moderados
e pesados (37,9%) em relacédo a
nido-fumantes e fumantes leves
(17,6%). Os autores concluiram
que fumantes pesados e modera-
dos tém uma influéncia negativa
na qualidade 6ssea, devendo ser
avisados quanto ao prognéstico
comprometido em relacdo aos im-

plantes dentais.

Outros trabalhos sugerem que
os fumantes apresentam indices
de periimplantite mais altos na
maxila que na mandibula (Hass
et al., 1996; Manz e Morris, 1998),
obrigando-se a considerar o co-
fator da qualidade 6ssea no suces-
so, em conjugacdo com os efeitos
deletérios do fumo.

Siqueira et al. (1997) tam-
bém comentam o alto percentual
de perdas na maxila (12%) e na
mandibula (5%), relatando que o
cigarro, associado a outras causas,
pode ser considerado fator de risco.
Recentemente, Lindquist et al.
(1997) encontraram perda Gssea
menor ao redor dos implantes
mandibulares posteriores (pré-
molares) que ao redor daqueles
na regido mesial dos incisivos de
pacientes fumantes; por sua vez,
em nio-fumantes, a diferenca foi
menor.

A preocupacdo de reducio de
densidade 6ssea e falhas nos im-
plantes dentais levaram Sagulin
et al. (1998) a examinar fatores
de risco para a integracéo de im-
plantes, os quais concluiram que
diferencas na qualidade d6ssea
podem ser uma forte razédo para
falhas, visto que o osso maxilar
mostrou consisténcia trabecular do
tipo poroso. Até agora, entretanto,
néo ha diretrizes para predizer
essas falhas. Os individuos que
tiveram implantes perdidos eram
fumantes pesados, com reduzida
densidade 6ssea mineral total.

Descrevendo o efeito do cigarro
nas falhas iniciais de fixacdo antes
da carga funcional com restaura-
¢oes protéticas fixas, De Bruyn e
Collaert (1994), bem como Gor-
man et al.(1994) confirmaram os
resultados de Bain e Moy (1993).
Falhas em fixag¢bes ocorreram
em 31% dos fumantes, apesar
de excelente qualidade éssea, do
comprimento longo das fixacoes
e da estabilidade inicial 6tima.
Concluiu-se, assim, que fumar
é um fator significativo, embora
néo seja o unico fator importante
no fracasso dos implantes prévio a
sua carga funcional.

Varios estudos foram feitos re-
lacionando cigarro a cicatrizagio e
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implantes, bem como complicacoes
pos-cirurgicas, como os de Jones
e Triplett (1992) e Jones et al.
(1995). Os autores concluiram que,
embora outros fatores possam ter
interferido, o tabaco se constitui
em um fator de risco controlavel.
Jones et al. (1998) encontraram
que a média de tempo entre im-
plantes colocados e perdidos foi de
26 meses para pacientes fumantes
e de 35 meses para pacientes
nio fumantes. A percentagem
de implantes perdidos entre os
fumantes foi de 8,7% e a dos néo-
fumantes, de 4%.

Discussao

A nicotina é uma substancia
ativa que causa vasoconstricdo
periférica, acarretando menor san-
gramento e inflamacéo, tornando,
portanto, mais dificil a identifi-
cacdo da doenga periodontal nos
fumantes. Outro efeito da nico-
tina é a indugdo do aumento da
espessura do epitélio, o que pode
ser denominado mascarac¢do da
doenca periodontal (Bergstrom et
al.,1988; Bergstrom et al., 1991).

Em relagdo aos implantes, os
efeitos toxicos da nicotina parecem
estar diretamente correlacionados
com a idade, o tempo de duracéo
do habito e a quantidade. Rele-
vantes a essa discussdo sdo os
estudos iniciais que registraram
indices de sucesso reduzidos na
osseointegracdo de implantes em
fumantes. Outros estudos mostra-
ram que, mesmo em implantes ja
integrados com sucesso, os fuman-
tes apresentaram mais problemas
nos tecidos moles do que em néo-
fumantes (Bain e Moy, 1993; De
Bruyn e Collaert, 1994; Hass et al.,
1996). O trabalho de Lindquist et
al. (1997) mostrou que a extenséo
da perda 6ssea marginal ao redor
de implantes osseointegrados
com sucesso foi associada com o
numero de cigarros consumidos,
registrando perda 6ssea trés vezes
maior nos fumantes.

No estudo de De Bruyn e Colla-
ert (1994), o cigarro foi considerado
fator significativo, embora néo

uUnico, nas falhas de implantes
antes da carga funcional. Quando
foram comparados a mandibula
e a maxila, o hdbito de fumar
pareceu nio afetar a mandibula,
porém ficou evidente que o indice
de falhas é maior na maxila do
que na mandibula. Em se tratando
de fumantes, Bain e Moy (1993)
registraram que o indice de fa-
lhas na maxila é muito maior nos
fumantes que nos nao-fumantes,
sugerindo, com isso, que o tabaco
é um importante fator no prognés-
tico da osseointegracio.

Outro fator importante a ser
considerado na osseointegracio
é a qualidade 6ssea. Embora, no
trabalho de De Bruyn e Colla-
ert (1994), a andlise estatistica
ndo tenha revelado diferenca na
qualidade 6ssea em maxilares de
fumantes e ndo-fumantes, a quan-
tidade 6ssea foi mais favoravel en-
tre os ndo-fumantes, ndo havendo,
de parte dos autores, nenhuma
explicacdo para o fenémeno. A
associacéo observada entre indice
de falha e o comprimento dos im-
plantes, mostrada pelos implan-
tes longos perdidos no grupo dos
fumantes, evidenciou que o fator
massa 6ssea ndo é o mais decisivo
no prognostico de sobrevivéncia
inicial dos implantes. Entretanto,
outros autores acreditam que a
boa qualidade 6ssea seja mais
importante que a quantidade em
termos de prognéstico de osseoin-
tegracdo (Van Steenberghe et al.,
1990; Bass e Triplett, 1991).

Os indices de falhas de implan-
tes em pacientes com osso tipo IV
(0sso pobre para implantes) séo
muito mais altos que em todos os
outros pacientes. Ficou demons-
trado que fumantes moderados e
fumantes pesados apresentaram
0sso do tipo IV duas vezes mais
que fumantes leves e ndo-fuman-
tes. Isso é consistente com varios
outros estudos que confrontaram a
concentracdo de componentes rela-
cionada com a redu¢do na densida-
de 6ssea nos fumantes, bem como
aumento de complica¢des, como
a osteoporose (Jaffin e Berman,
1991; Bain e Moy, 1994).

No caso de pacientes fumantes
e 0sso0 pobre tipo IV em 4rea poste-

rior de mandibula, onde se fixam
implantes obrigatoriamente cur-
tos, a adicdo da hidroxiapatita na
cobertura poderia superar o resul-
tado dos implantes rosqueados de
titdnio por obter maior superficie
6ssea de contato em menos tempo
(Buenechea, 1995).

Pode-se tentar explicar o me-
canismo de falha nos implantes
associado ao cigarro por meio de
alguns estudos clinicos retrospecti-
vos. A nicotina do cigarro aumenta
a liberacdo de norepinefrina e
epinefrina no plasma, contribui
para a reducdo da velocidade de
circulacdo e aumenta a excrecdo
urindria das catecolaminas e da
epinefrina (Sarin et al., 1974,
Cryer et al., 1976).

O implante pode correr um du-
plo risco na preseng¢a da nicotina
do cigarro e seus efeitos téxicos:
o risco local e o sistémico, pois,
assim como o sistema vasocons-
tritor e a disfuncdo dos PMN séo
afetados, a cicatrizacdo adjacente
a colocacgéio dos implantes também
sera afetada. A nicotina tem um
efeito de vasoconstrigéo local, sen-
do absorvida pela mucosa local e
circulagdo sanguinea durante o ato
de fumar. Se a absorgédo local é um
fator significativo, poderao ocorrer
menos falhas na regido posterior
da mandibula de fumantes por ser
a area mais distante e protegida
pela lingua das influéncias locais
do fumo. Tal hipétese esta sendo
investigada por Moy et al. (no
prelo), a qual, se valida, podera
esclarecer por quanto tempo de-
verdo ser mantidos niveis baixos
de nicotina quando da colocagdo
dos implantes.

Se é aceito que fumantes tém
um prognéstico mais reservado,
uma questio légica é saber quan-
to tempo o paciente de implante
devera se abster de fumar para
ter prognéstico igual ao dos néo-
fumantes. O objetivo em cessar o
habito do fumo seria promover a
purificacdo da nicotina, a reducéo
da vasoconstricdo, bem como a
resolucdo de alguma carboxiemo-
globina indutora de hipéxia.

Na literatura médica, as su-
gestoes relativas ao tempo sio
variadas. Iniciam com varias
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semanas antes e duas semanas
apos cirurgia plastica (Webster et
al., 1986), de duas semanas antes
e uma pos-cirurgia (Kaye, 1986) e
um dia antes, permanecendo até
cinco dias apés a cirurgia plastica
(Riefkohl et al., 1986), suficientes
para permitir revascularizacéo do
retalho.

O trabalho de Bain (1996), re-
lacionado diretamente com os im-
plantes, observou que os fumantes
que aceitaram a prescri¢do do re-
gime de abstencdo de uma semana
antes e oito semanas depois tive-
ram indices de falhas similares aos
dos nao-fumantes, indicando que a
cessacdo do habito, mesmo que por
curto tempo, resultou em significa-
tiva melhoria no indice de sucesso
dos implantes. Este estudo conse-
guiu demonstrar fatores, como va-
soconstricdo sistémica, reducéo da
circulacdo sanguinea, aumento da
agregacdo plaquetaria e disfungéo
dos PMN, identificados em fuman-
tes, que podem ser responsaveis
por uma resposta comprometida
ou alto risco de infec¢do apés a
colocacdo de implantes. A decisdo
de se colocar ou nédo implantes
em fumantes que nio cessardo o
habito durante o tratamento pde
em risco o indice de sucesso de
80% que se prevé para a maioria
dos implantes. Recomenda, assim,
0 mesmo autor (Bain, 1997) que é
muito importante o consentimento
informado do paciente.

Cook (1998) comenta que 50%
dos dentistas questionam os pa-
cientes sobre o uso do tabaco; 20%
discutem com eles sobre cessar o
hébito, mas apenas 2% d&o segui-
mento a essa intervenc¢ao. Acon-
selha que o dentista intervenha
junto aos pacientes, concluindo
que isso implica ser ético, pois au-
xilia os pacientes a se livrarem do
hébito de fumar e alerta-os sobre
a qualidade e riscos de vida, de tal
forma que a cessacido do hédbito de
fumar revela-se um efetivo bene-
ficio pratico ao paciente.

Conclusao

Os prejuizos a saide causados
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pelo fumo foram identificados ha
algum tempo, sendo, atualmente,
amplamente difundidos. Seu efeito
nocivo ja estda comprovado como fa-
tor de risco em relacéo as doencas
periodontais e colocacdo de im-
plantes, devendo-se aconselhar aos
fumantes maiores cuidados quanto
a higiene, visitas p6s-tratamentos
e manutencao.

O sucesso clinico dos implan-
tes osseointegrados parece ser
altamente dependente da técnica
cirturgica realizada e das condicoes
do tecido 6sseo. Parece haver uma
maior taxa de perda de implantes
relacionada ao habito de fumar,
havendo autores que recomen-
dam um periodo de abstinéncia
do fumo quando da colocacéo dos
implantes.

Em vista da escassez dos dados
encontrados na literatura, poste-
riores pesquisas sdo necessarias
para identificar o exato mecanis-
mo de como o tabaco influencia a
integracdo dos implantes em nivel
celular, bem como a perda 6ssea ao
redor dos implantes.

Abstract

About 30% of adult patients
are smokers. For this, dentists
involved in periodontal treatment
or in implants must consider the
habit, discussing with the pa-
tients the clinical aspects of the
treatment and prognostic. The
osseointegration and bony repair
need an efficient and fast circula-
tion. The deleterious effects of the
smoking habit constitute a serious
restriction to these osseointegra-
tion requirements. In the studies
that analyzed the influence and
role of smoking in the destruc-
tive periodontal disease, and in
the increase of flaw probability
in dental endosseous implant, it
has been found a higher percent-
age of these problems, with users’
rates many times higher than 25%
(maximum acceptable according to
the literature). This has occurred,
principally, in the maxillary re-
gion with short implants (7mm)
and bone of type quality. It is also

important the verification that the
abandoning of the habit, even for
a short period of time, increases,
significantly the success index in
implants.

Key words: smoking, os-
seointegration, implants flaws,
success index.
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