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RESUMO

Desde o século passado, com o desenvolvimento da implantodontia oral, por parte
do Dr Branemark, que pesquisas vém sendo realizadas com o intuito de se determinar 0s
parametros de sucesso e de falhas na reabilitagdo oral com o uso de implantes dentérios. A
analise sobre as complicacgdes, fatores de risco e analise das falhas ganha importancia uma
vez que estes parametros podem ser utilizados para se determinar a melhor estratégia para
o tratamento reabilitador com o uso de implantes dentarios. Tendo em vista que existe uma
grande variedade de complicacdes e fatores de risco para o tratamento com implantes
dentarios, é de fundamental importdncia que o profissional utilize de medidas de
prevencdo, antes, durante e apds a instalagdo para minimizar os fatores de falha. O paciente
deve estar ciente de que a terapia com implantes inclui a manutencdo preventiva apds a
reabilitacdo concluida e que, mesmo em casos controlados, existe uma pequena parcela da
populacdo que respondera desfavoravelmente, tendo em vista que, de todos os fatores de
risco, aqueles relacionados ao paciente, que sdao os mais dificeis de se controlar. Este
trabalho tem como objetivo realizar uma breve revisdo de literatura sobre as principais
complicagdes, fatores de risco e analise de falhas dos implantes dentarios.
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1 Introdugéo

O sucesso de implantes dentarios se deve a dois fatores: O primeiro fator é a
osseointegracdo, como sendo o contato direto entre 0sso e a superficie de titanio do
implante, que foi descrita por Branemark em 1977 (1), entretanto, atualmente, sabe-se que
0 contato entre células 6sseas e implante ocorre de forme indireta através de uma nano
camada de glicoproteinas e proteoglicanas (2); e o segundo fator é o selamento de tecido
mole com os abutments que previne reacdes inflamatérias ao redor dos implantes. O
estabelecimento da osseointegracdo depende do material, forma e superficie do implante,
técnica cirdrgica, densidade e quantidade 6sseas e condi¢des de carregamento (1), além de
forma da protese e cuidados com paciente (2).

Existem trés mecanismos pelos quais a osseointegracdo ndo ocorre ou falha:
Primeiro, a formacgdo de tecido fibroso ao redor dos implantes na fase inicial de
cicatrizagdo; Segundo é referente a sobrecarga levando & perda 6ssea mesmo apds
osseointegracdo inicial; e por fim, a reabsorgdo dssea gradual levando a perda de suporte
0sseo do implante (1).

Os critérios de sucesso de implantes segundo Roos et al. e Albrektsson sdo
imobilidade dos mesmos quando testados clinicamente, auséncia de radiolucidez, perda
0ssea anual menor que 0,2 mm, auséncia de inflamacdo gengival ou periimplantar


mailto:manuela.netto@ime.eb.br
mailto:robertohmonteiro@hotmail.com
mailto:elias@ime.eb.br

amenizada com tratamento, auséncia de sintomas de infeccdo e dor, auséncia de danos aos
dentes adjacentes, auséncia de parestesia, anestesia ou violagdo do canal mandibular ou
seio maxilar e sobrevivéncia funcional em 90% dos casos ap0s 5 anos e 85% em 10 anos.

3)

As falhas em implantes dentarios podem ser precoces, quando ocorrem durante o
periodo de osseointegracdo, cicatrizacdo ou carregamento inicial até o 1° ano apoés
instalacdo, ou podem ser tardias, quando ocorrem ap0s 0 periodo de osseointegracao,
quando o implante ja esta funcional e geralmente apds o 1° ano. As causas diferem quanto
ao tipo de falha (3):

Precoce: 1) Qualidade ou quantidade pobre de osso (tipo 4, posterior de maxila, 0sso
irradiado) ou auséncia de tecido queratinizado; 1) Condi¢cGes médicas do paciente
(imunocomprometimento, diabetes descontrolada, AIDS, osteoporose avangada, terapia
com esteroides, doenca metastatica nas arcadas, condi¢cbes metabolicas ou endocrinas, ma
nutricdo ou sindrome de ma absorcdo, uso de bisfosfonatos, desordens de colageno,
sindromes psicoéticas, auséncia de comprometimento do paciente, entre outros); IlI)
Habitos desfavoraveis do paciente (bruxismo, fumo pesado por longos periodos, pobre
higiene oral, acimulo de placa, entre outros);IV) Analise e técnica cirurgicas inadequadas
(insercdo subotima, auséncia de estabilidade priméaria, pobre posicionamento 3D do
implante, etc); V) Proétese inadequada (escolha errada, forma sub6tima da protese e da
mesa oclusal, carregamento excessivo, trabalho laboratorial inadequado); VI) Forma do
implante e superficie subétimas;VII) Fator desconhecido. (3)

Tardia: 1) Sobrecarga oclusal/ tensdo excessiva (a - sobrecarga; b - pobre desenho oclusal;
¢ - bruxismo ndo diagnosticado, controlado ou tratado)ll) Periimplantite ou pobre higiene
oral (a - auséncia de desejo do paciente por uma adequada higiene oral; b - auséncia de
coordenacdo motora ou amputacdo pelo paciente; ¢ - desenho da prétese dificultando
acesso para limpeza; d - supervisdo inadequada do dentista com o paciente)lll) Forma,
construcdo ou adaptacdo inadequadas da protese (a - deficiéncia em qualquer estagio
laboratorial ou restaurador levando a falhas e fraturas dos componentes do implante; b -
componentes defeituosos; ¢ - fadiga dos componentes resultando em afrouxamento dos
parafusos, fraturas, etc)lV) Fator desconhecido (3)

De modo geral as falhas estdo relacionadas a problemas biomecénicos do implante
e/ou da protese, a interferéncias oclusais/trauma crénico ou a infecgdes (3), que levam a
complicacdes. Foram classificados 6 grandes grupos de complicagdes: cirurgicas, de perda
de implantes, de perda O&ssea, de tecido mole peri-implantar, mecanicas e
estéticas/fonéticas, discutidas mais profundamente na revisdo de literatura.
(4).Considerando que tais falhas e complica¢fes geram grande incbmodo para o paciente e
dificuldade de manejo para o cirurgido dentista, este trabalho tem como objetivo realizar
uma revisao de literatura sobre o assunto.

2 Revisao de literatura
2.1. Complicacdes

De acordo com Goodacre et al. as complicacdes cirdrgicas citadas na literatura séo:
hemorragicas, disturbios sensoriais, fraturas mandibulares, dano/desvitalizagdo de dentes
adjacentes, hemorragias com perigo de morte, embolia, deslocamento do implante para
canal mandibular, aspiracdo do parafuso, mediastinite necrotizante descendente,
hemorragia intraocular e soluco. Entretanto, apenas as 3 primeiras foram extensamente
estudadas e apresentaram incidéncia média de 24%, 7% e 0,3%, respectivamente.



As complicacdes relacionadas a perda de implantes foram avaliadas em relacéo aos
seguintes fatores nesse mesmo estudo:

I)Protese/arcada, com incidéncia média de perda de 10% de implantes em protocolos
instalados em maxila e 3%, em mandibula; 19% de implantes em overdentures em maxila
e 4%, em mandibula; 6% de perda de implantes em proteses parciais instalados em maxila
e mandibula; e 3% de perda média em coroas unitarias em ambas arcadas.Il)Tempo de
perda, 54% dos implantes perdidos em protocolos ocorreram antes da instalacdo da protese
e 46%, apos; em overdentures 60% ocorreram antes da protese e 40%, apos; em proteses
parciais 61% ocorreram antes e 39%, ap0s a colocacdo da prétese; em coroas unitarias
47% das perdas foram antes da prétese ser instalada e 53%, depois. No geral, 57% dos
implantes perdidos apos colocacdo da protese ocorreram no 1° ano, 34% no 2° ano e 9% no
3° ano. I1I)Comprimento do implante, houve 10% de perda nos implante com 10 mm ou
menos, enquanto para implantes maiores que 10 mm a perda foi de 3%. IV)Qualidade
Ossea, 0ssos tipos 1, 2 e 3 exibiram perda de 4% dos implantes e 0ssos tipo 4,
16%.V)Condicdes sistémicas, incluindo fumo, radioterapia, diabetes, quimioterapia,
osteoporose, terapia de reposicdo hormonal, escleroderma, sindrome de Sjogren,
parkinson, mieloma mdltiplo, AIDS, sendo as 3 primeiras as mais extensamente
investigadas na literatura, exibindo incidéncia de perda de implantes de 11%, 25% e 9%,
respectivamente.

Quanto a perda 6ssea marginal, a média foi de 0,9 mm no 1° ano e 0,1 mm nos anos
subsequentes. Complicacbes de tecido mole peri-implantar  variaram de
fenestracGes/deiscéncias (média de 7% de ocorréncia), inflamacédo/proliferacdo gengival
(média de 6%) a fistulas no nivel de conexdo pilar-implante (média de 1%). Complicacbes
mecanicas investigadas incluiram perda de retencao/ajuste da overdenture (incidiencia de
30%), fratura de préteses parciais de resina (22%), desadaptacdo de overdentures
necessitando de reembase (19%), fratura do sistema barra-clip de overdentures (17%),
fratura de proteses parciais de ceramica (14%), fratura de overdentures (12%), fratura de
préteses antagonistas aos implantes (12%), fratura das bases de resina acrilica (7%),
afrouxamento dos parafusos de proteses (7%), afrouxamento do parafuso de pilares (6%),
fratura do parafuso daprétese (4%), fratura da barra metalica (3%), fratura dos parafusos
dos pilares (2%) e fratura dos implantes (1%). Relacionados as complicagdes
fonéticas/esteticas, a média foi de 10% para falhas estéticas e 7% para falhas fonéticas. (4)

Chrcanovic, Albrektsson e Wenneberg revisaram a literatura sobre as razbes de
falhas em implantes dentais e sugeriram fatores associados a perdas. Estes incluiam: baixo
torque de insercdo em cargas imediatas ou precoces, inexperiéncia de cirurgides, implantes
instalados em maxila e regides posteriores das arcadas, fumantes pesados, implantes em
0ssos tipo 111 e IV ou com pouco volume, implantes curtos, maior quantidade de implantes
instalados por paciente, auséncia de estabilidade primaria, implantes cilindricos (sem
roscas), overdentures, técnica cirurgica ndo submergida, carga imediata, instalacdo em
alvéolos frescos pos-extracdo e implantes de pequeno didmetro. Neste mesmo estudo, 0s
autores relatam que ainda é desconhecida a causa de falhas precoces em alguns implantes,
mas que felizmente a frequéncia é pequena (1-2%). Eles categorizam as falhas de acordo
com a natureza, como sendo primaria, quando ndo ha osseointegracao, ou secundaria, apds
osseointegracdo. Mas, segundo o0s autores, uma reabsorcdo 0ssea marginal pode levar a
falhas secundarias e seria causada por complicacbes no tratamento e ndo por peri-
implantite, um fenémeno de doenga, apesar de alguns estudos a categorizarem como falha
primaria que leva a reabsorcéo 6ssea marginal. Desse modo, para Chrcanovic, Albrektsson
e Wenneberg a peri-implantite € um tipo de falha secundéaria, assim como problemas



infecciosos e similares em implantes. (5) Esse estudo considerou falhas de implantes
somente como implantes perdidos e as classificou como falhas cirurgicas, por localizagéo,
por paciente, por implante, protéticas e outras condi¢cdes. A seguir os achados mais
importantes encontrados de acordo com a categoria:

Falhas cirargicas: Uso de antibiotico pré-operatorio reduziu significantemente as
perdas de implantes, mas ainda é desconhecido o beneficio de antibioticos pds-operatorios;
Quanto a diferentes tipos ou regimes de terapias antibioticas, ndo houve diferenca entre
eles quando associados a rotina de procedimentos cirdrgicos;Ha diversos estudos
demonstrando a mesma previsibilidade com altas taxas de sobrevivéncia de implantes
instalados com a técnica de 1 estagio (ndo submergida) quando comparada com a técnica
de 2 estagios (submergida). Entretanto, ha diversos outros estudos mostrando maiores
riscos de falhas na técnica ndo submergida;A maior parte dos estudos reporta resultados
semelhantes, com altas taxas de sucesso, em implantes instalados com a técnica sem
retalho cirurgico comparada com retalho;Baixo torque de insercdo de implantes planejados
para carga imediata ou precoce aumenta a taxa de falha;Instalacdo de implantes por técnica
adaptada de perfuracdo 6ssea (sub instrumentacdo) em sitios de pouca densidade 6ssea ndo
aumente ou diminui a taxa de falhas;Apesar de estudos terem demonstrado maiores riscos
de perdas em implantes instalados de 6 semanas a 9 meses apds extracdo do que
imediatamente apds remocédo dos dentes, a maioria observou maiores falhas em implantes
instalados em alvéolos frescos pos-extragdo quando comparado a  sitios
cicatrizados;Cirurgides inexperientes tendem a apresentar maiores falhas quando
comparados a profissionais experientes.

Falhas por localizacdo: Mais falhas de implantes ocorrem na maxila do que na
mandibula com diferenca estatistica significativa, que pode ser devido a densidade Gssea
mais desfavoravel da maxila ou também pelo uso mais frequente de implantes curtos por
causa da pneumatizacdo do seio maxilar; Maiores falhas de implantes instalados na regido
posterior quando comparado as regides anteriores, devido a qualidade Gssea e maiores
forcas funcionais.

Falhas por condicdes relacionadas aos pacientes: Nao ha diferencas entre géneros
ou idade dos pacientes; O fumo apresenta significativo efeito deletério na sobrevivéncia de
implantes;Apesar de dificil de assumir uma associagdo causal entre falha de implantes e
historico de doenca periodontal, pode ser especulado que tecidos afetados por periodontite
influenciam negativamente por aumentar o gap entre 0sso e implante, colocando em risco a
estabilidade primaria tanto em carga imediata quanto em carregamento precoce; Osso tipo
Il e IV apresentam maiores taxas de falhas; Sobreaquecimento durante a instrumentagéo
cirurgica pode explicar falhas em implantes instalados em 0sso tipo I, por afetar o processo
de osseointegracdo resultando em mobilidade do implante; Diversos estudos demostraram
significante maior taxa de falha em implantes instalados em 0ssos com pouco volume, mas
diversos outros ndo encontraram diferengas estatisticamente significantes; Bruxismo
aumenta as taxas de falhas de implantes, dado que sdo cargas maiores e imprevisiveis ou
incontroladas que podem levar a micro movimentagdes do implante; Maiores taxas de
perdas de implantes em pacientes edéntulos do que dentados, que pode ser explicado pela
alta influéncia da presenca ou auséncia de dentes na anatomia 0ssea e uso de implantes
curtos em regides com pouco volume de o0sso; Pacientes com pobre higiene oral
apresentam maiores taxas de perdas de implantes quando comparados a pacientes com
moderada ou boa higiene; A presenca de liquen plano oral parece ndo estar associada a
maiores taxas de falhas; A influéncia de problemas de saude geral em taxa de perda de



implantes é pobremente documentada na literatura, com apenas alguns estudos controlados
disponiveis. Corroborado por Clementini et al. (6).

Falhas por condigdes dos implantes: Comprimento do implante é um fator
significativo na taxa de sobrevivéncia, sendo maior em implantes com 10 mm ou mais;
Didmetro do implante também é fator importante na taxa de sobrevivéncia, sendo maior
em implantes amplos quando comparados a implantes de pequeno didmetro e mesmo
comprimento; Existe correlacdo entre estabilidade priméria e sobrevivéncia de implantes,
em que maiores torques de insercdo correspondem a menores taxas de perdas,
provavelmente por providenciar cicatrizacdo sem distarbios e uma adequada
osseointegracdo; Implantes cilindricos sem roscas demonstram menores taxas de
sobrevivéncia do que implantes conicos com roscas, que para 0s autores 0s motivos s
podem ser especulados; A comparagdo entre estudos que investigaram a influéncia da
forma das roscas na taxa de falhas é dificil devido as diferencas nas reabilitacdes
protéticas, no tempo de carregamento e tamanhos dos implantes, além da qualidade 0ssea;
O numero de implantes/paciente correlacionou com a taxa de falhas, em que pacientes com
4 ou mais implantes apresentaram mais falhas do que pacientes com até 2; Sabe-se que
propriedades superficiais dos implantes como topografia e composi¢do quimica afetam
adsorcdo de proteinas, interagdo célula-superficie e desenvolvimento do tecido peri-
implantar, que sdo relevantes para a osseointegra¢ao, mas 0s autores relatam que ainda néo
esta clara a explicacdo do motivo de uma superficie ser melhor outra; As superficies de
implante com hidroxiapatita, plasma spray, anodizacdo e rugosas de forma geral
apresentaram melhores taxas do que comparadas a usinadas ou sem hidroxiapatita;
Implantes angulados ndo apresentaram diferengas estatisticas na taxa de sobrevivéncia
quando comparados aos implantes verticais.

Falhas por condicdes protéticas: Diferencas entre cargas oclusais e ndo oclusais
(auséncia de pontos de contatos) na carga imediata ndo parecem ter efeito deletério na taxa
de sobrevivéncia de implantes; Ndo houve diferenca estatistica na taxa de falhas entre
préteses cimentadas ou aparafusadas, mas residuos de cimento resinoso de proteses
cimentadas podem causar perda 6ssea marginal; Houve grande diversidade de resultados
nas taxas de falhas em relacdo aos tipos de proteses; E sugerido que implantes com
maiores proporcdes de coroa em relagdo ao comprimento do implante ndo demonstraram
maiores taxas de perdas quando comparadas a com menores; Devido a pequena quantidade
de estudos e alta divergéncia de resultados, é impossivel afirmar se implantes esplintados
sdo melhores do que ndo esplintados; Parece ndo haver diferenca estatistica na falha de
implantes de acordo com a quantidade de implantes instalados para overdentures ou tipos
de sistemas de attachment para essas proteses; Nao houve diferenca estatistica entre 0s
diferentes periodos de carregamento ap0s instalacdo na taxa de sobrevivéncia de implantes.

Falhas por outras condi¢fes: O contato entre mini-implantes e guias cirargicos de
aco inoxidavel ndo parece gerar contaminacdo que comprometa a sobrevivéncia dos
mesmos; Mais implantes foram perdidos se 0 motivo da extracdo dentaria foi periodontite
(10,2%) quando comparado a trauma (0%), fratura radicular (0%), inflamacéo periapical
(0%) ou carie (5%).

A sinusite pos-operatéria como complicacdo cirdrgica foi investigada por Kim et
al. que verificou 5% de incidéncia e os fatores que afetaram foram sinusite pré-operatéria e
perfuracéo transoperatoria da membrana sinusal. A incidéncia de perfuracdes foi de 17% e
de falhas de implantes foi de 5%, sendo este afetado por fumo e altura éssea na maxila. Os
autores sugerem que seja investigado o histdrico otorrinolaringoldgico do paciente antes da



cirurgia de implantes dentais superiores, além de exame tomografico computadorizado
para uma avaliacdo mais detalhada sobre a presenca de sinusite pré-operatoria. Caso exista
algum problema otorrinolaringoldgico, como a presenca de polipos nasais, que seja tratado
antes com o médico. (7)

3.2. Fatores de risco e andlise de falhas

Ao realizar uma meta-analise, Manzano et al. Identificou dos fatores de risco para
falhas precoces de implantes dentarios e encontrou um risco aumentado de 1,3 a 2,3
vezes para fumantes, de 1,2 a 2,2 vezes para implantes curtos (menores que 10 mm) e de
1,0 a 1,6 vezes para implantes instalados em maxila. O risco de falha em implantes de
pequeno didmetro (menores que 4 mm) se mostrou igual a de implante mais amplos. Os
autores citam ainda que falhas tardias derivam de peri-implantite induzida por placa
bacteriana ou por sobrecarga. (8)

Fatores de risco relacionados a protese, como excesso de cimento resinoso e
desadaptacdo entre componentes e plataformas de implantes foram investigados por
Pesce et al. Os resultados encontrados foram de que hé correlacdo entre excesso de
cimento e a presenca de peri-implantite em préteses cimentadas, especialmente em
pacientes com histérico de doenca periodontal. Isso ocorre porque a superficie rugosa do
cimento facilita o acimulo de microorganismos que podem levar a peri-implantite. Os
autores sugerem que a escolha entre préteses aparafusadas ou cimentadas deveria se
basear no risco do paciente e que cuidado deve ser tomado para remover todo o cimento
remanescente, além da forma da protese favorecer a higiene pelo paciente. Os autores
citam estudos microbioldgicos que verificaram a presenca de bactérias similares aos
encontrados em peri-implantite em implantes saudaveis com proteses cimentadas,
sugerindo que a presenca de placa bacteriana somente ndo é capaz de causar a doenca. O
estudo ainda evidencia que o tipo de conexdo componente protético/implante pode
exercer influéncia nas atividades bacterianas quantitativas e qualitativas, de modo que
conexdes internas exibiram menores contagens de bactérias (9).

No que tange complicacbes mecanicas e bioldgicas relacionadas a proporcéao
coroa/implante, uma revisdo sistematica encontrou maiores riscos de afrouxamento de
coroas e abutments (chance maior ou igual a 1,46) e fraturas de abutments em regides
posteriores (chance maior ou igual a 2,01) quando a proporcdo estava desfavoravel.A
proporcao da coroa é dada pela distancia entre a por¢do mais coronal do 0sso até a porcao
mais coronal da restauracdo, enquanto a proporcdo do implante é medida do apice do
mesmo até a por¢do mais coronal do 0sso. O fulcro esta no meio entre a coroa e o implante
e conforme ha perda Gssea a proporcdo coronaria aumenta, tornando as forcas laterais no
implante mais deletérias. Uma extrapolacdo dos dados periodontais foi proposta para
implantes: entre 0,5 e 1 seria o ideal para prevenir complicacdes. Entretanto, estudos
clinicos demonstraram que mesmo com propor¢des desfavoraveis é possivel manter
implantes com sucesso desde que respeitados os principios periodontais e protéticos. 1sso é
de extrema importancia em implantes curtos instalados em regi6es posteriores (10).

Zhou et al. investigaram a influéncia do bruxismo nas complica¢des protéticas de
implantes como trincas ou fraturas e verificaram uma chance aumentada em mais de 4
vezes Nnos pacientes bruxistas em comparagdo aos ndo bruxistas. A densidade e forca da
mordida na regido anterior de bruxistas e de 105,1 +34,2 N enquanto em n&o bruxistas é
de 81,3 £31,0 N, nas regides posteriores é ainda maior a intensidade. A sobrecarga e a
auséncia de propiocepcdo nos implantes devido a auséncia de ligamento periodontal ao
redor dos mesmos faz com que complicacdes protéticas sejam mais faceis de ocorrer em



bruxistas. Além de que a sobrecarga pode causar o desequilibrio na remodelagédo 0ssea,
podendo levar a perda 6ssea (11).

O papel da oclusdo na terapia com implantes foi investigado por Sheridan et al.
onde citam diferencas entre dentes e implantes e relatam que os primeiros exibem 8,75
vezes mais percepc¢do tatil do que os segundos. Por isso, sobrecarga oclusal € mais facil
de ser percebida em dentes do que em implantes. Outra diferenca entre dentes e implantes
se refere as fibras coladgenas que séo perpendiculares as raizes dos dentes e paralelas aos
implantes, conferindo menor resisténcia mecéanica aos implantes as forcas laterais. Assim,
0s autores sugerem recomendacdes quanto a oclusdo em implantes: oclusdo mutuamente
protegida com guias anteriores e contatos bilaterais espaco livre funcional em relacéo
céntrica, reduzir cantilevers, aumentar nimero de implantes, aumentar nimero de pontos
de contatos, monitorar habitos parafuncionais, estreitar a mesa oclusal, reduzir a
inclinacdo das cuspides e fazer carregamento progressivo em pacientes com 0SS0S pouco
densos (12).

A investigacdo sobre a influéncia do cigarro na taxa de falhas de implantes dentais
também foi realizada por Naseri et al. que encontrou risco aumentado para pacientes
fumantes quando comparado a ndo fumantes. Além disso, verificou também que quanto
maior a quantidade de cigarros fumados por dia, maior a probabilidade de perda de
implantes, sendo mais de um macgo (>20 cigarros) um alto risco (13). Corroborando,
outro estudo verificou o aumento do risco de perda éssea causado pelo cigarro e revelou
que pacientes fumantes tem 0,164 mm a mais de perda 6ssea por ano do que pacientes
ndo fumantes (6).

Uma revisao sistematica com meta-analise demonstrou um risco aumentado de 3,02
vezes para falhas em implantes em pacientes com historico de periodontite quando
comparados a pacientes saudaveis periodontalmente (14). Os achados de forma geral
demonstraram maior perda 6ssea marginal ao redor de implantes instalados em paciente
com periodontite d que em paciente saudaveis, o que indica maior susceptibilidade a
perda Ossea progressiva nesses pacientes, especialmente nas formas mais agressivas e
severas de periodontite. Apesar disso, diversos estudos observaram resultados favoraveis
com implantes dentais dos pacientes comprometidos periodontalmente mas participando
de programas de manutencdo preventiva periddica. O cigarro foi um importante fator de
confusdo em alguns estudos revisados, dado que &€ um fator de risco para doenca
periodontal e também parece ser para peri-implantite. Sgolasra et al. encontraram forte
evidéncia sugerindo a periodontite como fator de risco para perda de implantes, moderada
evidéncia para peri-implantite e maiores taxas de perda 6ssea ao redor dos implantes em
pacientes comprometidos periodontalmente (15).

Monje et al. analisaram o impacto da terapia de manutencdo para prevencdo de
doencas peri-implantares. Relataram que apesar da placa bacteriana ainda ser considerada
como fator etioldgico dessas doengas, outros fatores relacionados ao paciente, a técnica
cirdrgica e a protese também contribuem para o desenvolvimento. Como em periodontia
foi demonstrado o papel fundamental da terapia de manutencdo na prevencdo de
incidéncia ou recorréncia de doenca periodontal, espera-se que ocorra 0 mesmo com as
doencas peri-implantares. N&o ha consenso na literatura de qual intervalo ideal para
manutenc¢do de implantes, mas os autores identificaram impacto positivo da manutengéo
na saude peri-implantar e na taxa de sobrevivéncia dos implantes e sugerem que 0
intervalo seja individualizado de acordo com o risco individual do paciente, podendo ser
de 5 a 6 meses entre as consultas. O estudo também evidencia o papel critica do historico



de periodontite na incidéncia de mucosite e peri-implantite. Os autores concluem que a
terapia com implantes ndo pode ser ater somente a instalacdo dos implantes e reabilitacao
protética, mas sim englobar a manutencdo dos mesmos e mesmo sob manutencdo
complicacdes biolégicas podem ocorrer devido aos outros fatores que influenciam as
doencas peri-implantares. Por isso, fatores relacionados ao paciente, ao implante e
clinicos devem ser explorados minuciosamente (16).

A osteoporose foi investigada como fator de risco para falhas em implantes dentais
por de Medeiros et al. e ndo encontraram diferencas nas taxas de sobrevivéncia entre
pacientes com ou sem a doenca. Mas houve uma diferenca significativa estatisticamente
quanto a perda Ossea marginal ao redor de implantes, sendo maior no grupo com
osteoporose (17). Aghaloo et al. também néo encontraram diferencas significativas nas
taxas de insucesso de osseointegracdo nos pacientes com osteoporose em comparacao
com pacientes saudaveis, independente da terapia anti-reabsortiva utilizada. (18).

A influéncia de medicacdes utilizadas por pacientes foi o alvo da investigacdo de
uma revisdo sistematica e meta-analise. Os autores verificaram que pacientes com
doencas gastricas em uso de inibidores de bomba de prétons, utilizadas para reduzir a
producdo de &cidos através do blogqueio enzimatico na parede do estdmago, exibem um
risco aumentado para falhas de implantes. Segundo os autores essas medicacgoes
afetariam negativamente a osseointegracao devido a absorcdo prejudicada de célcio pelos
intestinos, que é um mineral essencial para formacao e manutencdo dos 0ssos. O mesmo
risco aumentado foi visto em pacientes com ansiedade e depressao utilizando inibidores
seletivos de recaptacdo de serotonina, que possuem papel fundamental no equilibrio entre
osteoblastos e osteoclastos, regulando sua ativacdo e diferenciacdo, além de reduzir
significantemente marcadores osteogénicos como fosfatase alcalina e osteocalcina (19).
Corrobora com o achado de Aghaloo et al. Entretanto, o uso de bisfosfonatos,
comumente associados a osteonecrose dos maxilares, e anti-inflamatorios ndo esteroidais
(AINES) nédo exibiram diferenca estatistica na taxa de falha de implantes. Mas os autores
alertam que esses dados devem ser considerados com cautela, uma vez que ha fatores de
confusdo como as dosagens. Além disso, 0 maior e mais longo estudo investigando falha
na osseointegracdo verificou 44% de falha nos pacientes em uso de AINES e 38% que
ndo usavam e demonstraram 3.2 vezes mais perda éssea radiografica acima de 30% da
altura 6ssea comparado com o grupo controle (18).

A relacdo entre diabetes e periodontite ja esta bem estabelecida na literatura, devido
a exacerbacdo de citocinas inflamatorias causadas pelos altos niveis de glicose no sangue
nos diabéticos. Dentre eles estdo TNF-a e IL-6 que estando aumentados localmente
podem reduzir osteoblastos e osteoclastos, células vitais para a osseointegracdo (18).
Entretanto, ndo ha consenso na literatura sobre o risco aumentado de falhas de implantes
em diabéticos. Os autores dessa revisdo sistematica, no entanto, chamam atenc¢do para o
fato de que os estudos incluidos geralmente focam em diabéticos bem controlados e com
antibidtico profilatico pré-operatério, o que se traduz como fatores de confusdo. Por isso,
sugerem que esses pacientes sejam acompanhados e mantidos de perto pelos cirurgides-
dentistas ap0s instalagdo dos implantes. Uma reviséo sistematica mais recente identificou
diferenca estatisticamente significante entre grupos de pacientes com diabetes e sem no
que se refere a perda 6ssea marginal, profundidade de sondagem e sangramento ao redor
de implantes, além de paciente sem diabetes terem apresentado menores taxas de
complicagdes (20).



Um estudo revisou a literatura quanto as falhas em implantes instalados em 0ssos
irradiados e comparou os periodos de instalacdo. Os autores encontraram um risco
relativo aumentado de 1,34 vezes para pacientes que receberam implantes apos 6 a 12
meses da radioterapia em comparagdo a paciente que aguardaram mais de 12 meses para
a cirurgia de instalagdo de implantes dentais. Assim, sugerem que Sejam esperados
periodos maiores que 1 ano apos radioterapia para reabilitacdo com implantes (21).

A influéncia da obesidade e sobrepeso nas falhas de implantes dentais foi
investigada em uma revisao sistematica, que nao encontrou diferenca estatisticamente
significante na taxa de sobrevivéncia entre grupos teste e controle. Entretanto, foi
observada diferenca em perda 6ssea marginal, profundidade de sondagem e sangramento
ao redor de implantes favorecendo os pacientes sem sobrepeso e ndo obesos (22).

N&o h& evidéncia direta de que pacientes com AIDS, doencas cardiovasculares,
desordens  neuroldgicas, hipotireoidismo ou artrite  reumat6ide  apresentam
osseointegracdo inferior quando comparados a pacientes saudaveis (18).

Wau et al. investigaram se implantes curtos teriam maiores riscos de falhas em carga
imediata. Segundo os autores, na comparacao com implantes de comprimento regular nao
houve risco aumentado de falha para os implantes curtos sob carga imediata, apesar do
OR = 1,38. O mesmo foi encontrado na comparacdo com implantes curtos com
carregamento precoce ou tardio, apesar de OR = 1,22. A conclusdo do estudo é de que
ndo ha evidéncia suficiente para demonstrar que implantes curtos sob carga imediata
apresentam maiores taxas de falhas na comparacdo com 0s grupos citados anteriormente
(23).

Um estudo investigou as falhas precoces e tardias e a perda 6ssea marginal de
implantes instalados com técnicas cirdrgicas diferentes (submersa e nao-submersa). Os
resultados dessa revisdo sistematica revelaram uma pequena taxa aumentada de 2% da
falha precoce quando a técnica ndo submersa, ou seja, realizada em carga imediata, foi
utilizada. Falha tardia ndo demonstrou diferenca entre os grupos, apesar da evidéncia ser
fraca. Quanto a perda dssea marginal, a técnica submersa também exibiu melhores
resultados de preservacdo Ossea ap6s 1 ano de carregamento com pequena, mas
significativa diferenca estatistica de 0,13 mm em comparacdo a técnica ndo submersa. Os
autores concluiram que implantes ndo submersos possuem maior risco de falha precoce e
que apesar da evidéncia fraca sobre os efeitos na perda 6ssea, submergir os implantes
parece ser mais vantajoso que ndo submergir (24).

A influéncia da qualidade e quantidade dsseas nas falhas de implantes dentais foi
investigada em uma revisdo sistematica e meta-analise incluindo 94 publicacGes. Os
resultados sugeriram que implantes inseridos em 0ssos tipo 1 apresentam maiores falhas
quando comparados a 0ssos tipo 2 e 3, implantes inseridos em 0ssos tipo 3 apresentaram
maiores falhas do que comparados com tipo 2 e implantes instalados em 0ssos tipo 4 tem
maiores falhas do que com 0ssos tipo 1, 2 e 3. Isso se deve a pouca estabilidade primaria
atingida em 0sso pouco densos, pois ha uma correlacdo entre esses fatores. Em relacéo a
insercdo de implantes com diferentes tratamentos de superficie em ossos de diferentes
qualidades, foi observado que implantes anodizados e jateados/ataque acido tendem a
reduzir a diferenca significativa de falhas em relagdo a implantes usinados na comparagéo
em 0ssos tipo 1 e 2 e entre 1 e 3. O mesmo ndo € verdade na comparagdo desses
implantes em 0ssos tipo 4 com outras qualidades 0sseas. 1sso sugere que a diferenca na
taxa de falha de implantes em 0ssos pouco ou muito densos pode ser muito menor quando
implantes com tratamento de superficie sdo usados em comparacdo a implantes usinados



(sem tratamento de superficie). Quanto a quantidade dssea, implantes inseridos em 0Ss0s
tipo A apresentam maiores falhas em comparacdo com tipo B e C (que pode ser explicado
por maior aquecimento durante a cirurgia), mas menores taxas de falhas quando
comparados com o tipo D. Implantes instalados em 0sso tipo B exibiram menores taxas
de falhas quando comparados ao tipo C e D, e o tipo C menores do que o tipo D.
Implantes instalados em 0ssos tipo E tiveram maiores taxas de falhas quando comparadas
a todos os outros tipos (25).

4. Analise e discussdo

Os diversos estudos citados na revisdo de literatura demonstram a grande
quantidade de possiveis complicacbes em implantes dentarios e deveriam ser
categorizadas de acordo com a temporalidade (complicacdes precoces ou tardias) e/ou
com a origem causal (cirargicas, mecanicas, biologicas, estéticas ou fonéticas). Os
autores deste trabalho sugerem a seguinte classificagdo das complicac@es: Cirurgicas:
hemorragias, distarbios sensoriais, fraturas mandibulares, dano/desvitalizacdo de dentes
adjacentes, hemorragias com perigo de morte, embolia, deslocamento do implante para
canal mandibular, aspiracdo do parafuso, mediastinite necrotizante descendente,
hemorragia intraocular e soluco; Mecéanicas: perda de retencdo/ajuste da overdenture,
fratura de proteses parciais de resina ou ceramica, desadaptacdo de overdentures
necessitando de reembase, fratura do sistema barra-clip de overdentures, fratura de
overdentures, fratura de préteses antagonistas aos implantes, fratura das bases de resina
acrilica, afrouxamento dos parafusos de proteses, afrouxamento do parafuso de pilares,
fratura do parafuso daproétese, fratura da barra metalica, fratura dos parafusos dos pilares
e fratura dos implantes, perda dssea marginal, excesso de cimento resinoso traumatizando
fisicamente o tecido mole;Bioldgicas: perda de implantes, sangramento a sondagem
(mucosite), peri-implantite (perda 6ssea com bolsa peri-implantar associada a biofilme
bacteriano disbiotico), fenestracdo, deiscéncia, abscesso peri-implantar (com ou sem
presenca de fistulas), formacdo de tecido fibroso na interface implante/osso (falha na
osseointegracdo), excesso de cimento resinoso, sobrecontornos de préteses causando
acumulo de biofilme;Estética: fratura de proteses parciais de resina ou ceramica
(especialmente anteriores), fratura de dentes anteriores de overdentures ou protocolos,
desgaste de protocolos de resina acrilica;Fonética: sobrecontornos de prétese protocolo
ou overdenture dificultando a fonacdo pelo paciente.

E importante notar que existem complicacdes que poderiam ser classificadas em
mais de uma categoria, visto que podem desencadear problemas diferentes.

Um topico importante abordado nos estudos revisados foi a presenca de diversos
fatores de risco para essas complicacdes, que aumentam a probabilidade da ocorréncia
das mesmas. Devido a grande quantidade de fatores, é interessante que eles sejam
categorizados de modo a facilitar a pratica clinica dos cirurgiGes-dentistas que fardo parte
da terapia com implantes. Lembrando que esta compreende tanto a instalagdo cirdrgica, a
reabilitacdo protética funcional, como a manutencdo preventiva, fundamental para a
longevidade do sucesso como foi bem colocado por Monje et al. (16). Para autores do
presente trabalho, a categorizacdo desses fatores dada por Chrcanovic, Albrektsson e
Wenneberg, que pode confundir o cirurgido-dentista, considerando que aborda topicos
que podem ser utilizados para prevenir ou evitar complicacbes como se fossem fatores de
risco (5) . Destarte, os autores do presente trabalho sugerem a seguinte classificacdo dos
fatores de risco de acordo com a origem causal: Cirargicas,Protéticas; Relacionados ao
paciente; Relacionados ao cirurgido-dentista; Relacionados ao implante; Relacionados a
localizagéo nas arcadas.



Com o avanco do entendimento do processo de osseointegracdo e da propria
tecnologia foi possivel reduzir as taxas de falhas em condi¢bes desafiadores como em
0ss0s pouco densos (tipo I e 1V). Um exemplo disso sdo os diversos tratamentos de
superficies de implantes de titanio que apresentam micro e/ou nano rugosidade, otimizando
a interacdo de proteinas da matriz extracelular com o implante e facilitando o
desencadeamento da cascata de osseointegracdo, mediado por integrinas. 1sso significa que
apesar de Chrcanovic, Albrektsson e Wenneberg terem observado uma taxa de falha maior
em implantes com ataque &cido e anodiza¢do em 0ssos tipo IV quando comparados aos
outros tipos de 0ssos (25). No geral esses e outros tratamentos de superficie possibilitaram
0 aumento da taxa de sucessos em situacdes desafiadoras (2).

5. Conclusoes

Diante da variedade de complicacGes e fatores de risco para falhas em implantes
dentérios, é fundamental que o profissional realize medidas de prevencéo antes, durante e
apos a instalacdo para minimizar essas ocorréncias. Ele deve estar ciente que a terapia com
implantes inclui a manutencdo preventiva ap06s a reabilitacdo concluida e que, mesmo em
casos controlados, existe uma pequena parcela da populacdo que respondera
desfavoravelmente, tendo em vista que, de todos os fatores de risco, aqueles relacionados
ao paciente sdo os mais dificeis de controlar.
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