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RESUMO

A base para as tomadas de decisdes, na clinica odontologica, tem como objetivo
preservar a denticdo natural, assim a extracdo de dentes tem sido, geralmente, considerado um
tratamento de Gltimo recurso. Os implantes dentarios tornaram-se uma alternativa previsivel
no tratamento do edentulismo parcial ou completo, e ajudaram a ultrapassar muitas das
limitacGes encontradas nos tratamentos protéticos convencionais. A falta de uma detalhada
avaliagdo quanto as caracteristicas dos implantes, a anatomia, a ocluséo, a presenca de
doencas sistémicas, a exposicao a determinados agentes, a flora microbiana, a genética assim
como as respostas imuno-inflamatorias do hospedeiro podem aumentar o risco de perda ou
complicacdo dos implantes. Falhas com implantes sdo geralmente classificados como precoce,
quando a osseointegracao ndo ocorre, ou tardia, quando a osseointegracdo obtida é perdida
ap6s um periodo de funcionamento. Nas falhas precoces, como principais fatores inclui-se o
habito de fumar, regido (anterior/posterior) do implante e a qualidade e quantidade dssea.
Enquanto que nas falhas tardias podemos citar a sobrecarga oclusal, habitos parafuncionais, o
tamanho do implante (didmetro e comprimento), assim como acompanhamento e manutengéo
das proteses. Estes resultados ndo sdo definitivos, ja que um nimero maior de estudos que
avaliam os diversos fatores associados a falha do implante se faz necessario. O conceito de
sucesso em longo prazo com implantes tem sido alterado com o tempo. Recentemente, a
acumulacdo de dados em relacdo a perda 6ssea marginal e um melhor entendimento de tecido
6sseo e mole, assim como 0 comportamento em torno do pescoco do implante e do corpo,
tém demonstrado que estes critérios diferem para a grande variedade de sistemas de
implantes. Sendo assim, para minimizar a ocorréncia de falhas iniciais e finais, é obrigatério
compreender as patogéneses e fatores de risco, descrever os sinais e sintomas, e esclarecer

futuras implicagdes clinicas.



ABSTRACT

The basis for decision making in clinical dentistry, aims to preserve the natural
dentition, and the extraction of teeth has been generally considered a treatment of last resort.
Dental implants have become a predictable alternative in treatment of partially or completely
edentulous, and helped to overcome many of the limitations found in conventional prosthetic
treatments. The lack of a comprehensive evaluation on the characteristics of the implants
anatomy, occlusion, the presence of systemic diseases, exposure to certain agents, microbial
flora, genetics and immuno-inflammatory responses of the host can increase the risk of loss or
complication of implants. Implant failures are usually classified as early, not when the
osseointegration occurs, or delayed when osseointegration is achieved lost after a period of
operation. In early failures as major factors include the smoking habit, region (anterior /
posterior) of the implant and the bone quality and quantity. While in late failures can cite the
overhead occlusal habits, implant size (diameter and length), as well as monitoring and
maintenance of prostheses. These results are not definitive, since a larger number of studies
that assess the various factors associated with implant failure are necessary. The concept of
long-term success implant has been changed with time. Recently, the accumulation of data
with regard to marginal bone loss and better understanding of bone and soft tissue as well as
the behavior around the neck of the implant and the body have shown that these criteria differ
for wide variety of implant systems. Therefore, to minimize the occurrence of faults opening
and closing, it is mandatory to understand the pathogenesis and risk factors, describe the signs

and symptoms, and enlighten future clinical implications.



1 INTRODUCAO

Existem varios achados na historia, que evidenciam a busca humana pela estética.
Sendo assim, a cavidade bucal apresentando a arcada dentéria completa aparenta saude, além
de beleza. A aplicacdo de implantes dentarios para reconstrucdo protética pode ser rastreada
até o antigo Egito, onde conchas foram marteladas em ossos da mandibula humana para
substituir elementos dentais ausentes. 1sso ilustra o desejo de criar substitutos artificiais para

dentes naturais que possam ter ancoragem 6ssea (Ring, 1995).

Com isso, a base para as tomadas de decisBes, na clinica odontolégica, tem como
objetivo preservar a denticdo natural, assim a extracdo de dentes tem sido, geralmente,
considerado um tratamento de ultimo recurso (Tang et al., 2005). Os implantes dentarios
tornaram-se uma alternativa previsivel no tratamento do edentulismo parcial ou completo, e
ajudaram a ultrapassar muitas das limitacGes encontradas nos tratamentos protéticos

convencionais fixos ou removiveis (Weber et al., 2005).

As tendéncias atuais em implantodontia enfraqueceram o paradigma de manutencao
dental, com a atencdo dos profissionais elaboradas no sentido de proporcionar substitutos
dentais, muitas vezes, apontadas como igual ou superior a preservacdo dos dentes naturais.
Esses praticantes passaram a adotar a implantodontia como o novo padrdo de atendimento,

porém essa mudanca tem sido motivo de preocupacao (Tang et al., 2005).

Embora seja verdade que a implantodontia é uma grande promessa, uma abordagem
cautelosa para abracar essa tecnologia é bem aconselhada, como por exemplo, a compreenséao
dessas implicacbes em longo prazo e as muitas formas de tratamentos com implantes,
principalmente na substituicdo de um Unico dente (Christensen, 2002). A falta de uma
detalhada avaliacdo quanto as caracteristicas dos implantes, a anatomia, a oclusdo, a presenca
de doencas sistémicas, a exposi¢do a determinados agentes, a flora microbiana, a genética
assim como as respostas imuno-inflamatdrias do hospedeiro podem aumentar o risco de perda

ou complicacdo dos implantes osseointegrados (Paquette et al., 2006).

O tempo de vida de um implante submerso tem duas fases: a fase de cicatrizagcdo sem
carga e a fase funcional quando séo aplicadas as forcas mastigatdrias. Os implantes podem
falhar durante as duas fases, mas geralmente por razbes diferentes. A falha na primeira fase

ocorre dentro de um curto espaco de tempo depois de a colocacdo do implante e esta
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associado principalmente com a inflamacéo (Sethi et al., 2000). Uma falha na segunda fase
acontece apds o carregamento do implante, e esta associado principalmente com perda 6ssea

ao redor do pescoco do implante (Wiskott et al., 1999).

Falhas com implantes sdo geralmente classificados como precoce, quando a
osseointegracdo ndo ocorre, ou tardia, quando a osseointegracdo obtida € perdida ap6s um
periodo de funcionamento. Essas falhas também podem ser classificadas como bioldgicas.
(por exemplo, devido a uma infeccdo) ou mecanica (por exemplo, fratura) (Paquete et al.,
2006). Osseointegracdo é um evento histologico que ocorre gradualmente ao longo de um
periodo de tempo e € essencial para a estabilidade do implante antes e durante o carregamento
e deve ser corretamente estabelecido para sua funcdo bem sucedida em longo prazo (zarb &
Albrektsson, 1991).

Falha prematura pode ser causada por excesso de lesdo OGssea durante a
instrumentacdo, pela contaminacdo bacteriana, pela falta de estabilidade priméaria ou
carregamento inicial e até mesmo pelo comprimento e superficie do implante (Tonetti, 1994;

Esposito et al., 1998).

Alguns autores acreditam que a sobrecarga oclusal é frequentemente considerada
como uma das principais causas para a perda éssea peri-implantar e conseqlente perda do
implante ja osseointegrado. Enquanto outros aceitam que essa perda esteja associada a
complicacdes bioldgicas tais como infeccdes peri-implantares (Adell et al. 1981; Rosenberg et
al. 1991; Quirynen et al. 1992; Rangert et al. 1995; Isidor 1996, 1997; Miyata et al. 2000).
No entanto, deve ser salientado que a sobrecarga oclusal pode causar complicacdes mecanicas
em implantes dentarios e suas proteses, tais como o afrouxamento e / ou fratura do parafuso,
fratura da protese e do implante, levando ao comprometimento longevidade implante (Tonetti
& Schmid 1994; Lang et al. 2000).

Habitos parafuncionais como o bruxismo €, portanto, muitas vezes considerada uma
causa de preocupagdo ou até mesmo contra-indicagdo para o tratamento com implantes, por
causar excessiva carga oclusal de implantes dentarios e suas supraestruturas, resultando em
perda de 0sso a volta do implantes ou mesmo em falha do implante (Lundgren et al., 1994;

Palmer et al., 2002).

O conceito de sucesso em longo prazo com implantes tem sido alterado com o tempo.

Primeiramente, esse conceito tinha como base apenas a osseointegra¢do, onde o implante ndo
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deveria haver mobilidade, supuracdo e perda éssea periimplantar (Branemark, 1977). Em
outro momento o sucesso dos implantes dentarios foi comumente definido pela sobrevivéncia
do implante. Onde é permitido 1 milimetro de perda dssea marginal durante o primeiro ano.
Apds a conexdo do pilar seguido de 0,2 mm / ano. (Albrektsson, 1986). O que hoje em dia

ainda é aceito como padrdo ouro para sucesso com implantes (Scwatrz-Arad et al., 2005).

Recentemente, a acumulacdo de dados em relacéo a perda 6ssea marginal e um melhor
entendimento de tecido 6sseo e mole, assim como 0 comportamento em torno do pescoco do
implante e do corpo, tém demonstrado que estes critérios diferem para a grande variedade de
sistemas de implantes (Scwatrz-Arad et al., 2005). No entanto, houve estudos reconhecendo
que o sucesso em longo prazo dos implantes dentarios deve satisfazer requisitos ndo apenas

funcionais, mas também estéticos (Weber et al., 2005)



12

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FALHA PRECOCE

Para minimizar a ocorréncia de falhas iniciais e finais, é obrigatrio compreender as
patogéneses e fatores de risco, descrever os sinais e sintomas, e esclarecer futuras implicacdes
clinicas (Paquete et al., 2006; Alssadi et al., 2007, 2008a, 2008b).

A maioria dos estudos de implantes avalia falhas precoces e tardias em separado. Na
analise de falhas iniciais, alguns dos fatores causais mais freqlientemente relatados sao
tabagismo, infeccdo, utilizacdo de implantes curtos, fatores sistémicos, preexistente doenca
periodontal e a ma qualidade e quantidade 6ssea (De Bruyn & Collaertt, 1994; Gorman et al,
1994;. Sverzut, 2006; Palma-Carri6 et al, 2011).

Um estudo restrospectivo com cento e noventa e quatro pacientes (98 homens e 94
mulheres) num total de 294 implantes com 6 anos de acompanhamento (2000 a 2006),

tentando comparar perda precoce e tardia. Foram avaliados alguns fatores, séo eles:

1) Caracteristicas do paciente: Falha precoce ocorreu mais em mulheres (56 de 97,
57,7%), enquanto que falha tardia ocorreu mais em homens (57 de 97, 58,8%); A idade média
foi de 51 anos (variacdo, 20-83 anos). A média de idade foi menor no grupo de falha precoce
(48,93 anos); O namero de pacientes com problemas medicos (Sociedade Americana de
Anestesiologia pontuacdo > 1) foi significativamente maior no grupo de falha final (26 de 97,
27,1%, contra 8 de 97, 8,4%); Embora o nimero de pacientes com bruxismo foi mais elevada
no grupo de perda tardia, essa diferenca foi estatisticamente insignificante.

2) Caracteristicas das falhas: Os implantes foram de 5 diferentes fabricantes. N&o
foram observadas diferencas entre os grupos estudados; No grupo de fracasso tardio, o
nimero de pacientes com falhas na é&rea posterior (pré-molares, molares) foi
significativamente mais elevado (64 de 97, 66%); O nimero médio era maior no grupo de
falha tardia (1,79 contra 1,22) em relacdo ao grupo de falha precoce;

3) Razdes para as falhas: No grupo de falha precoce, a principal razéo para falha foi a
falta de osseointegracédo (73,2%). No grupo de falha tardia, os principais motivos foram peri-

implantite (32%), a sobrecarga (46,4%), e fratura do implante(6,2%);
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4) Estado anatdbmico do rebordo alveolar apo6s falha: O grupo de falha precoce foi
caracterizado por pequena perda 6ssea (59,5%), enquanto o grupo de falha tardia apresentou
perda 6ssea moderada (59,4%) e grave (37,5%) (Manor et al., 2009).

Outro estudo com 512 pacientes e 12 tipos de implantes com varias formas e
superficies, sem diferenciar perda precoce de tardia, mostrou que, quando comparados
implantes de diferentes formas e superficies ndo houve diferenca significativa quanto a falha
dos mesmos. Porém, houve diferenga estatistica para periimplantite, sendo os implantes com

superficies &speras mais afetadas (Esposito et al., 2005).

Koldsland et al. (2009), avaliaram os fatores associados a perda precoce e tardia dos
implantes no periodo entre 1990 e 2005. Este estudo realizado na Universidade de Oslo,
examinou 109 pacientes, sendo 69 do género feminino e 40 do género masculino com idade
média de 43,8 anos no momento da inser¢do do implante (variando entre 18 e 80 anos). Do
total de 374 implantes realizados, dezoito implantes (4,8%) foram perdidos em 10 individuos
(9,2%). Onze implantes foram perdidos antes do carregamento, trés foram perdidos durante os
primeiros cinco anos apds o carregamento, e quatro foram perdidos entre 5 e 10 anos apos 0
carregamento. Nenhum implante foi perdido ap6s 10 anos da reabilitacdo final. A anélise
estatistica associou a perda dos implantes com historia de tabagismo e periodontite e 0s
autores concluiram que apesar da alta taxa de sobrevivéncia dos implantes avaliados, estes

fatores contribuiram em sua maioria para a perda precoce e tardia dos mesmaos.

Quanto a idade e sexo, Noguerol et al. (2006) teve mais falhas precoces em pacientes
com idades entre 41-60 anos do que em pacientes com idade acima de 60, indicando que a
idade avancada ndo é contra-indica para tratamento com implantes. Sverzut et al. (2006)
observaram que a possibilidade de falha prematura dos implantes é aumentada por um fator
de 1,0750 para cada ano adicional na idade do paciente. Quanto ao sexo, esses mesmos
autores descobriram que 0s homens tinham um risco 1,255 vezes maior de falha do implante

precoce do que as mulheres.

Em relacdo ao local de implante, trés vezes mais falhas foram observados na maxila
do que a mandibula (Esposito et al., 1998). Em um estudo de Van Steenberghe et al. (2002),
cerca de metade das falhas prematuras ocorreu na maxila posterior. Ao comparar as taxas de
sucesso, a regido posterior da maxila teve uma taxa de sucesso de 91,4% em comparagdo com

a regido anterior da maxila, com 97%, 96,3% na regido posterior da mandibula e 97,9% na
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regido anterior da mandibula. Alsaadi et al. (2007) encontraram mais falhas significativas na

regido posterior de ambas as mandibulas em relag&o a regiéo anterior.

Em relacdo a qualidade e quantidade dssea, Konstrom et al. (2001) observaram uma
diferenca estatisticamente significativa nos valores para forma de 0sso, a qualidade e a
reabsorcdo entre o grupo de implantes osseointegrados e o grupo com pelo menos um
implante falhado, indicando risco aumentado de maxilas reabsorvidas. Em um estudo de
Noguerol et al. (2006), os implantes que ndo foram colocados no 0sso tipo Il apresentaram
uma probabilidade 1,93 vezes maior de falha prematura. Van Steenberghe et al. (2002),
observou que a metade das falhas foram em o0sso de baixa qualidade (tipos Il1-1V), e que o
0sso de quantidades limitadas apresentou uma tendéncia semelhante. No entanto, em um
estudo realizado por Alsaadi et al. (2008), ma qualidade dssea ndo afetou a percentagem de

falhas de implantes iniciais.

Herrmann et. al. (2005) analisou recentemente um banco de dados envolvendo 487
implantes seguido por 5 anos. Determinantes significativos para insucesso com implantes
foram a ma qualidade dssea (tipo 4), a reabsorcao mandibular,utilizacdo de implante curto (7

mm), o tratamento com overdenture ou protocolo.

Sverzut (2006), através de um estudo retrospectivo, analisou a perda precoce de
implantes osseointegrados e os fatores de risco associados durante um periodo de 8 anos.
Foram selecionados pacientes submetidos a instalacdo de implantes osseointegraveis e que
foram submetidos a segunda fase cirtrgica. Dos 1649 implantes analisados, 62 sofreram perda
precoce. De acordo com a metodologia empregada, o autor concluiu que: 1) A infeccdo € o
maior fator de risco relacionado a perda precoce de implantes dentarios, aumentando em 44
vezes chance de falha relacionadas a implantes que ndo experimentaram nenhum tipo de
infeccdo; 2) Implantes curtos (6-9mm) exibem um fator de risco quanto a perda precoce 4
vezes maiores que implantes com comprimentos maiores e 3) Processos reconstrutivos
prévios, condi¢des sistémicas, vicios, género, idade, ndo influenciam a perda precoce de

implantes.

Quanto as dimensdes do implante, Alsaadi et al. (2008) encontraram mais falhas nos
implantes curtos (<10 mm) e de largo didmetro (5 mm), estes implantes foram colocados
sistematicamente em sites comprometidos com ma qualidade e quantidade dssea, o que pode
explicar as altas taxas de insucesso. Noguerol et al. (2006) observaram um aumento do risco

de falha do implante nos implantes de menos de 15 mm de comprimento e mais de 4 mm de
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didmetro. No entanto, em um estudo prospectivo, Alsaadi et al. (2007) encontraram que 0
comprimento do implante e do didmetro ndo teve nenhum efeito significativo sobre a falha

prematura.

Em um estudo retrospectivo, 1.649 implantes (807 maxilar e mandibular 821) foram
colocados em 650 pacientes (idade média, 42,7 anos) em diferentes areas. A taxa de sobrevida
precoce para todos os 1.649 implantes foi 96,2%. Este estudo apresentou diferenca estatistica
na perda de implante precoce quando comparou 0 comprimento, 0 que ndo ocorreu com 0

didmetro do implante (Olate et al., 2010).

J& em relacdo ao tabagismo, Sweet (1992) e Bain & Moy (1993) foram os primeiros
autores a relatarem que o tabagismo é um fator de risco para a falha de implantes
osseointegrados, e alguns estudos prospectivos suportam esta relacdo. No entanto, varios
estudos recentes indicaram que ndo houve efeito na sobrevivéncia de implantes dentarios em
fumantes (Hinode et al., 2006).

De Bruyn & Collaertt (1994), realizaram um estudo retrospectivo onde foi avaliado o
efeito do fumo na falha precoce de implantes Branemark. Foram analisados um total de 452
implantes em 117 pacientes, sendo 208 na mandibula e 244 na maxila. Como resultado, 0s
autores obtiveram um indice de perda de 9% nos pacientes fumantes contra 1% nos ndo-
fumantes. Esta falha corresponde a 31% dos implantes instalados em pacientes fumantes,
sendo que a qualidade Gssea e estabilidade primaria relatada na instalacdo desses implantes
havia sido satisfatoria. Em relacdo ao pacientes ndo fumantes a falha foi somente de 4%,
sendo que a maioria dos casos estava relacionada a pobre qualidade dssea relatada no
momento da instalacdo do implante. Através deste estudo, concluiu-se que o fumo apresenta-
se como fator significativo a perda precoce de implantes.

Alguns estudos encontraram falhas significativamente maior de fumantes (> 20
cigarros / dia) do que em ndo fumantes (Noguerol et al., 2006; Alsaadi et al., 2008; Bornstein
et al ., 2008); falha precoce de implantes foi relacionado ao fumo e aumentou com o consumo
de cigarros (Alsaadi et al.,, 2008). Van Steenberghe et al. (2002) revelou que
aproximadamente um em cada trés falhas de implantes ocorreram em fumantes, e um em cada
cinco pacientes com falhas iniciais fumavam mais de 10 cigarros por dia, enquanto apenas

12,3% dos pacientes sem falhas eram fumantes.
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Em contraste, Sverzut et al. (2008) n&o observou associacdo estatisticamente
significativa entre o tabagismo e as falhas de implantes iniciais, concluindo que o fumo por si

s0 ndo pode ser considerado um fator de risco para o fracasso precoce de implantes.

A influéncia de fatores sisttmicos no processo de osseointegracdo foi encontrada em
poucas publicacdes. Em um estudo retrospectivo, Alsaadi et al. (2007) observou que a doenca
de Crohn e da osteoporose foram associados ao insucesso do implante aumentado, e que a
doenca gastrica e cardiaca, controlada diabetes tipo | e Il, os problemas com a coagulacao, a
hipertensdo, hipo ou hipertiroidismo, a hipercolesterolemia, a asma, e claustrofobia néo
estavam relacionados. No entanto, em um estudo prospectivo, 0 mesmo autor encontrou uma
relacdo entre o aumento da falha precoce e problemas gastricos, doenca de Crohn, diabetes

tipo I, e as mulheres com histerectomia radical.
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2.2 FALHA TARDIA

Para o fracasso final, por sua vez, as causas frequentemente relatadas variam de
préoteses pobres de acompanhamento e manutengdo, associacdo de fatores biomecanicos e
hébitos para-funcionais (Mich, 1999; Tolstunov, 2006; Berglundh et al., 2002; Alsaadi et al.,
2008; Koldsland et al., 2009).

Sobrecarga oclusal é frequentemente considerado como um das principais causas para
a perda Ossea peri-implantar e perda do implante, além de falha da protese sobre implante.
Estudos sugeriram que sobrecarga oclusal pode contribuir para a perda 6ssea do implante e /
ou perda de osseointegracdo, levando ao insucesso do implante (Schwarz, 2000). Kozlovsky
et al. (2007) concluiram que sobrecarga agrava a inducdo de placa e a reabsor¢do Ossea
quando a periimplantite e a inflamacdo estdo presentes. Porém, os resultados em relacdo a
sobrecarga devem ser avaliados com extrema cautela, porque eles sdo fatores subjetivos e

muito dificil de determinar.

Rangert et al. (1995) avaliaram 39 casos de implante fraturado. A maioria das fraturas
de implantes, 35 de 39 (90%), ocorreu na regido posterior, e a maioria das préteses, 30 de 39,
foram suportadas por um ou dois implantes com cantilever em associacdo com forgas oclusais
excessivas, como o bruxismo. Neste estudo, fatores de alavancagem (cantilever), bruxismo e

ou forca oclusal excessiva foram sugeridos como possiveis causas de fratura de implante.

Ortega et al. (2011) realizou um estudo num total de 876 pacientes que foram
submetidos a instalacdo de implantes dentérios, sendo que 375 pacientes realizaram a prétese
sobre implante na FOP/Unicamp sendo entdo estes os selecionados para esta pesquisa. Em
relacdo ao periodo de ativacdo: calculado em meses, entre os implantes que sofreram perda
tardia, o0 menor tempo da utilizacdo da protese em funcdo foi inferior a um més. J& 0 maior
tempo encontrado foi de 15 meses. Em relacdo a perda tardia: foram perdidos apos a
colocagéo da protese o total de 55 implantes, obtendo-se o percentual de 5,8% de perda tardia.
Em relacdo a regido anatdbmica dos implantes que sofreram perda tardia, a maxila obteve o
maior numero de implantes fracassados, sendo 34 implantes (61,81%) contra 21 implantes
(38,19%) perdidos na mandibula. Das regides do rebordo alveolar, a regido posterior
prevaleceu com 34 implantes perdidos (61,81%) contra 21 implantes perdidos na regido
anterior (38,19%). Em relacdo a idade, a quantidade dos implantes que sofreram a perda tardia

foi maior nos pacientes mais idosos, ou seja: entre 20-29 anos foi observado a perda de 4
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implantes (7,28%); entre 30-39, 4 (7,28%); entre 40-49, 13 (23,63%); entre 50-59, 14
(25,45%) e com 60 anos ou mais, 20 (36,36%). Em relacdo ao periodo de ativagdo, 0s
resultados demonstraram relacdo inversamente proporcional as perdas tardias sendo: 31
implantes perdidos nos primeiros 6 meses de carga protética (56.36%); 20 implantes perdidos
entre 0 sétimo més e um ano de carga protética (36,36%) e 4 implantes perdidos apds o
primeiro ano de carga protética (7,28%). Em relagdo ao tipo de fixagdo dos implantes que
sofreram perda tardia, foi observado que: 46 implantes suportavam proteses cimentadas
(83,64%); 8 implantes — préteses parafusadas (14,55%); 1 implante — sistema o’ring de
retencdo (1,81%); Em relagdo ao tipo de prétese dos implantes que sofreram perda tardia, foi
observado que: 48 implantes suportavam proteses fixas (87,28%) e 7 implantes proteses

removiveis (12,72%).

Quirynen et al. (1992) relataram que um dos fatores que acarretam a perda déssea
periimplantar é a sobrecarga oclusal e que estas estdo relacionadas com a fratura do implante.
Nos estudos onde dentes posteriores naturais foram restaurados com proteses
metaloceramicas visando somente uma oclusdo céntrica evitando contados ndo funcionais,

nenhum implante fraturou.

Glauser et al. (2001) reportaram os resultados do tratamento de 41 pacientes que
receberam 127 implantes de carga imediata (76 maxilar e 51 mandibular). Desses pacientes,
71% receberam a sua restauracdo protética no mesmo dia e os outros dentro de 11 dias. Todas
as construcdes de protese estavam em pleno contato em oclusdo céntrica. Em 1 ano, 21
implantes (17,3%) foram perdidos em 13 pacientes (incluindo 7 implantes maxilares perdidos
em um paciente). Implantes em pacientes com um habito parafuncional (bruxismo) foram
perdidos mais frequentemente do que os colocados em pacientes sem parafuncdo (41% versus
12%, respectivamente). Dos implantes carregados imediatamente colocadas em regides
diferente da maxila posterior, 91% tiveram sucesso, em comparagdo com 66% dos implantes
carregados imediatamente colocado na maxila posterior. Implantes carregados imediatamente
submetidos a regeneracdo 0ssea guiada eram mais bem sucedido em comparagdo com aqueles
que ndo submetido a procedimentos de regeneracdo (90% versus 67%). Portanto pacientes
com bruxismo, apertamento, e a regido posterior de maxila pode reduzir a probabilidade de

sucesso do implante sob um protocolo com carregamento imediato.

Bragger et al. (2001) ainda relatou problemas técnicos com implantes em 60% de

bruxistas por mais de 5 anos, como em comparagdo com cerca de 20% ndo-bruxistas
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(Lobezzo 2006). Por outro lado, alguns estudos relatam altas taxas de sucesso apesar da
inclusdo de bruxistas na populacgao do estudo. Por exemplo, a taxa de sucesso cumulativa apds

6 anos varia entre 92 e 95%, em um estudo realizado por Quirynen et al. (1992).

Ja a qualidade dssea tem sido considerada o fator mais critico para o sucesso do
implante nas fases cirargicas e funcionais para alguns autores (Kim et al., 2005). Para Mich
(1995; 1999), a perda tardia dos implantes resultam frequentemente do excesso de estresse na
interface osso-implante. O autor observou que perdas 0sseas variadas ocorrem sob a fungédo
de cargas similares. Esse fendmeno é explicado pela avaliagdo da analise de elemento finito
dos contornos de estresse do tecido 6sseo. Como resultado da correlagdo da resisténcia dssea e
do contato osso-implante, quando a carga € colocada no implante, os contornos de estresse
6sseo sdo diferentes para cada tipo de densidade. Como resultado, a magnitude de estresse
pode permanecer similar fornecendo uma dessas trés situagBes clinicas em funcdo da
densidade 6ssea: 1) Cargas fisioldgicas no 0sso e perda da crista; 2) Cargas patoldgicas no

0ss0 e perda da crista ou 3) Cargas patologicas severas culminando na falha do implante.

Historicamente esperava-se que a insercdo de implantes em mandibulas severamente
reabsorvidas faria permitir uso de protese sobre implantes. No entanto, resultados
consistentemente durdveis ndo foram atingidos. Utilizacdo de implantes para overdentures em
5 anos de acompanhamentos tiveram taxa de falha cumulativa de 28,8%, enquanto que
implantes ancorados pontes fixas colocadas em mandibulas com melhor volume e quantidade
Ossea apresentou 7,9%. Consequentemente, melhoria da qualidade do o0sso antes da
colocagédo do implante em maxila severamente reabsorvida se torna uma terapia com baixa
taxa de insucesso (Jemt & Lekholm, 1995).

Jaffin & Berman (1991) afirmaram que a determinacdo pré-cirargica da qualidade do
tecido 6sseo pode ser um método eficaz para prevencdo de insucessos dos implantes. Os
autores classificaram a anatomia do tecido 6sseo em quarto grupos, sendo: 1) Tipo |: 0sso
cortical homogéneo; 2) Tipo II: osso cortical espesso com cavidade medular; 3) Tipo I11: 0sso
cortical fino com trabeculado denso e firme e 4) Tipo 1V: osso cortical fino e com trabeculado
frouxo. Avaliando o indice de insucessos dos implantes nos tipos dsseos I, 1l e 111, apenas 3%

foi observado, enquanto no tipo 6sseo 1V, observaram 35%.

Tawil et al. (2003), concluiram em um estudo que a qualidade dssea é um fator de
falha de implantes maior do que a quantidade éssea. Neste estudo foram analisados 269

implantes usinados de 10mm ou menos, o0s quais foram instalados em 111 pacientes. Do total
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de implantes inseridos, 12 foram perdidos, sendo 5 de 7mm, 1 de 8mm, 2 de 8,5mm e 4 de
10mm obtendo uma taxa de sobrevivéncia de 95,5%. Tolman et al. (2005) revisaram a
literatura e relataram estatisticas de sobrevivéncia dos implantes Branemark colocado em
maxila aumentada com blocos corticoesponjoso de iliaco. De 1.240 implantes revisados em
"Longo prazo" taxa de sobrevivéncia de 87% foi relatado. Outros estudos observaram que em
maxilas ndo enxertadas, foram instalados implantes Branemark de 7 mm pela necessidade em

areas de baixo volume e densidade 6ssea foram sujeitos a altas taxas de perda.

Quanto ao diametro e comprimento do implante, estudo com 2.917 implantes
relataram que uma média significativamente menor, em 3 anos de sobrevivéncia para
implantes de diametro < 4mm (90,7%) contra sobrevivéncia de implantes de diametro > 4mm
(94,6%). Sobrevivéncia também diferiram significativamente para 7 mm de comprimento
(66,7%) contra implantes os implantes de 16 mm (96,4%) (Winkler et al., 2000). Para Eckert
et al. (2001), através de um estudo realizado com préteses sobreimplantes unitarias, foi
observado que o sucesso da reabilitacdo ndo esta diretamente relacionada com o comprimento

do implante utilizado quando este é superior a 13 mm.

Schierano et al. (2005) avaliaram a taxa de sobrevivéncia entre implantes de
superficies usinadas curtos e implantes de superficies usinadas padrdo e demonstraram taxas
de sobrevivéncia de 91,6% e 97,7%, respectivamente, com diferenca estatisticamente
significante. Também observaram que os implantes curtos com tratamento de duplo ataque
acido proporcionaram resultados melhores do que os implantes curtos de superficie usinada.
O tratamento de superficie tem sido associado a osseointegracdo mais quantitativa, mostrando
que a superficie porosa do implante possui maior eficacia para estimular o processo de

osteogénese peri-implantar.

Degini et al. (2005), avaliou a relacdo entre dimensdo do implante e sobrevivéncia no
contexto da carga funcional imediata de maxilas edéntulas. Foram instalados 338 implantes
em 43 pacientes, acompanhados por 5 anos. A taxa de sobrevivéncia foi de 98% com todas as
falhas ocorreendo dentro de 6 meses de carregamento. Fatores importantes que determinam a
sobrevivéncia incluindo didametro do implante (99,37% por mm de didmetro menor que
5,25mm contra 93,8% para o didmetro maior de 5.25 mm), o nimero de implantes colocados
(99,3% para menos de 10, em comparacdo com 96,3% para mais de 10 implantes) e sexo
(97,1% para os homens contra 99,5% para o sexo feminino).
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Quanto aos fatores sistémicos, Alsaadi et al. (2008) realizaram um estudo
retrospectivo com o objetivo de avaliar a influéncia de fatores sistémicos e locais na perda
tardia de implantes em até 2 anos da reabilitacdo protética. Foram selecionados 402 pacientes
com o total de 1514 implantes. A coleta e analise centraram-se principalmente aos fatores
sisttmicos enddgenos como hipertensdo, problemas de coagulacdo, osteoporose,
hipertireoidismo, hipotireoidismo, quimioterapia, diabetes tipo | e Il, doenca de Crohn e
fatores locais como qualidade e quantidade Ossea, comprimento e diametro do implante,
localizacdo do implante, tipo de edentulismo, radioterapia, tabagismo bem como a violacdo da
biosseguranca durante a cirurgia. Com base nos resultados encontrados os autores concluiram
que a radioterapia, o didmetro e a localizacdo do implante afetaram de forma significativa a
perda tardia dos mesmos e que o tabagismo e a saude sistémica nao parecem influenciar na

etiologia da perda tardia.

Tolstunov (2006) enfatiza que a perda tardia dos implantes pode estar relacionada com
a falta de controle e manutencdo dos mesmos, e que a boa condicdo da satde bucal é um fator
predominante para a manutencdo da reabilitacdo sobre implantes. O autor relata a necessidade
de um programa que padronize um controle com dados clinicos sobre as causas das falhas dos
implantes durante um periodo prolongado de tempo e sugere que os profissionais da area

evitem dar garantias de longo prazo do sucesso dos implantes a seus pacientes.

McDermott et al. (2003) revelou que o tabagismo foi estatisticamente associado com
um risco aumentado de complicacOes gerais ou falha. Chaves-Netto et al. (2007) ainda
relataram a perda tardia de implantes associadas ao uso dos bifosfonatos e contra-indicam o
procedimento cirurgico aos pacientes que fazem o uso deste medicamento. Neste trabalho os
autores relatam a perda de 5 implantes mandibulares apdés um ano e dois meses de carga
protética onde o paciente utilizava o medicamento ha cerca de 15 anos. Os autores descrevem
que seu mecanismo de acdo é fundamentalmente sobre o tecido 6sseo, especificamente na
hidroxiapatita, o que inibe a atividade osteoclastica inteferindo no processo de reparo 6sseo.
Osteonecrose local foi observada e o tratamento paliativo com bochechos didrios com
clorexidina 0,12% foi realizado até a reducdo do quadro e eliminagdo manual dos implantes
ap0s um periodo de 12 meses de acompanhamento.
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3 DISCUSSAO

As causas e 0s mecanismos de falha do implante precoce sdo pouco claras, diferentes
estudos tém encontrado uma variedade de fatores estatisticamente significativos associados
com a falha do implante precoce, estes séo: idade e sexo, doencas sistémicas, tabagismo, tipo
de edentulismo, o local do implante, a quantidade e qualidade dssea, e comprimento e
diametro do implante (Kronstrom et al., 2001; Van Steenberghe et al., 2002; Noguerol et al.,
2006; Alsaadi et al., 2007, 2008; Bornstein et al., 2008; Sverzut et al., 2008). Fatores
imunoldgicos, e genéticos também tém sido associados com o fracasso do implante precoce
(Kronstrém et al., 2000; Leite et al., 2008). A principal causa de falha precoce foi a falta de
osseointegracdo e sdo causadas pela incapacidade de estabelecer um contacto intimo entre o
0sso e 0 implante, devido a auséncia de aposic¢do dssea, ocorrendo assim a formacéo de tecido
cicatricial entre a superficie do implante e o 0sso circundante (Manor et al., 2009; Esposito et
al., 1998).

Alguns artigos mostraram claramente que os implantes curtos falham mais
freqlientemente do que implantes longos (Naert et al., 2002; Herrmann et al., 2005). No
entanto, outros relataram que o comprimento do implante ndo pareceu influenciar
significativamente a sobrevivéncia dos mesmos (Feldman et al., 2004; Testori et al., 2001;
Lemmerman & Lemmerman, 2005) . Varios fatores tém sido sugeridos para explicar isso,
como estabilidade priméaria do implante, o praticante de curva de aprendizagem, bem como a

qualidade do osso do paciente. (Olate et al., 2010)

Do ponto de vista biomecanico, o uso de implantes mais largos permite contratacdo de
uma guantidade maxima de 0sso, e uma melhora, teoricamente, na distribuicdo de forca no
0sso circundante. A utilizacdo de componentes mais amplas também permite a aplicacdo de
maior torque na colocacdo dos componentes protéticos (Ivanoff et al., 1997). No entanto, a
utilizacdo de implantes de maior didmetro é limitada pela largura do rebordo residual e

requisitos estéticos para um perfil de emergéncia natural. (Lee & Lee, 2005)

Tem havido consideravel discusséo sobre a localiza¢do do implante e seu fracasso. Em
nossa analise, o arco maxilar mostrou um aumento estatisticamente significativo na falha de
implantes em fumantes em comparagdo com os ndo-fumantes, no entanto, 0 mandibular ndo
demonstrou qualquer diferenga. Fatores que contribuem para maior falha com implantes no

arco superior do que no mandibular ainda ndo sdo compreendidos (Hinode et al., 2006). A
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elevada taxa de insucesso observado em maxila sugere que a densidade 6ssea pode ter alguma
influéncia sobre falha do implante precoce (Friberg et al. 1991).

Falhas prematuras sdo causadas pela incapacidade do tecido para determinar a
osseointegracdo antes da restauracdo protética; no entanto, os fatores causais e mecanismos
ndo sdo claros. Na maioria dos estudos, as taxas de sucesso sdo calculadas a partir do
momento da carga do implante e funcionalidade total, portanto, pouca informagdo esta
disponivel sobre falhas de implantes antes de carregar (Palma-Carrid et al., 2011).

A principal razdo para o fracasso tardio € um equilibrio funcional imprdprio. Isto é
suportado por uma maior prevaléncia em regido posterior. Além disso, uma vez que a
periimplantite ocorre, o equilibrio funcional pode melhora-lo, tornando o equilibrio funcional
como a principal razdo para a falha tardia de implantes (Manor et al., 2009). Deve ser
salientado que a sobrecarga oclusal pode causar complicacbes mecanicas em implantes
dentérios e proteses de implantes, como o afrouxamento ou fratura do parafuso, fratura da

prétese e do implamnte, comprometendo a longevidade do implante (Schwarz 2000).

Em caso de sobrecarga, o equilibrio entre a reabsorcdo 6ssea e de deposicdo esta a ser
perturbado, causando micro-fraturas, relacionadas a fadiga, na interface osso-implante
(Brunsky, 1999). Estas fraturas passam ser reparadas por reabsorcdo 6ssea e um subsequente
deposito de tecido conjuntivo e epitélio, em vez de neoformacdo 6ssea (Hoshaw et al ., 1994;
Isidor 1996, 1997). Quirynen et al., (1992); Rangert et al., (1995); Naert et al., (1992)
especularam que a sobrecarga de habitos parafuncionais parecia ser a causa mais provavel de

perda do implante e perda éssea marginal apds o carregamento.

O bruxismo também tem sido sugerido por causar carga oclusal excessiva em
implantes dentarios e suas supraestruturas, resultando em perda de osso a volta do implantes
ou mesmo em falha do implante. Nao surpreendentemente, bruxismo €, portanto, muitas vezes
considerada uma causa de preocupagdo ou mesmo contra-indicagcdo para o tratamento com
implante (Lundgren & Laurell, 1994; Palmer et. al., 2002). O bruxismo é um disturbio de
movimento do sistema mastigatoria que é caracterizado, entre outros, pelos apertamento

dental, durante o sono, assim como durante vigilia (Thorpy, 1990; Okeson, 1996).

Vaérios estudos tém relatado que atividades parafuncionais (bruxismo, apertamento,
etc) e improprios ajustes oclusais séo correlacionada com a perda de osso-implante, falha do

implante, e fracasso das proteses (Falk et al., 1989, 1990; Naert., et al 1992; Quirynen et al.
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1992; Rangert et al., 1995). Vale ressaltar que atualmente, evidéncias cientificas, no que diz
respeito oclusdo de préteses implantossuportadas sdo insuficientes, se limitando a,

principalmente, estudos in vitro, animal, e estudos retrospectivos (Kim et al., 2004).

Alguns artigos relatam maior sucesso para implantes de maior comprimento e
didmetro. Sendo o impedimento anatdmico uma das limitacbes para a utilizacdo desses
implantes. O suprimento sanguineo e consequentemente a osseointegracdo podem ser
comprometidos pela escassez de 0sso medular em contato com o implante de largo diametro.
(Tada et al., 2003). Consequentemente, a indicagdo indiscriminada de implantes de largo
didmetro e comprimento deve ser avaliada, pois esta ndo se traduz numa vantagem clinica
absoluta (Olate et al., 2010).

Esposito et al., (1997) verificaram que a falha final de implantes ndo mostraram
qualquer avaliacdo histolégica de fatores infecciosos. A combinacdo de méa qualidade dssea e
sobrecarga foram consideradas como a principal causa para o insucesso do implante final. A
qualidade do tecido Osseo esta diretamente relacionada com a estabilidade primaria. Se a
estabilidade primaria do implante ndo é suficiente (torque final menor que 20 Ncm), deve-se
prolongar o periodo de cicatrizacdo e evitar muita “sobrecarga” no implante no inicio da

colocagdo em funcéo (Renouard & Rangert, 2008).

Maiores chances de complicagcbes sdo encontradas em pacientes fumantes. A
justificativa para pior satde bucal esta relacionada com a vasoconstric¢do e hipoxia tecidual,
reducdo da funcdo de células polimorfonucleares, aumento da secrecdo de mediadores
inflamatdrios, e persisténcia do biofilme patogénico. Afetando tanto na falha precoce, como
na tardia. (American Academy of Periodontology Research, Science and Therapy Committee.
Tobacco use and the periodontal patient. J Periodontol 1999;70:1419-27).

Quanto aos danos causados pelas falhas, devemos considerar que o intervalo antes da
remocdo do implante € minimo em falhas iniciais. Este foi mais fécil para o clinico, pois os
esforcos e custos até esta fase foram minimos. Além disso, ha maior tendéncia a
reimplantagdo. Como resultado, € mais rentavel para os pacientes e clinicos para aceitar o
fracasso e intervir mais rapido no tratamento para resolver o caso antes que mais danos

ocorram. (Manor et al., 2009)

Falhas tardias sdo mais dificeis de tratar. O intervalo antes da remocdo do implante é

significativamente maior em comparacdo com falhas iniciais. Pressupde-se que é mais dificil
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para os pacientes e clinicos para aceitar a falha do tratamento. Nesses casos 0s esforgos e
custos até este estagio sdo maiores (Manor et al., 2009). Além disso, 0s pacientes sdo, na
maioria das vezes, mais idosos, apresentando mais problemas de salde e uma tendéncia
inferior para reimplantacdo. A perda 0ssea grave que ocorre apds a falha tardia do implante e
requer, muitas vezes, enxertia 0ssea extensa. O pds-operatorio, morbidade e os custos séo
elevados e muitas vezes o0s pacientes ndo concordam em submeter-se a esse Processo

novamente (Mardinger et al., 2008).

Adell et al., (1981) sugeriram que um novo implante deve ser colocado no mesmo
local de 9-12 meses apds a remoc¢do do um implante falhado. Covani et al., (2006) sugeriu
imediata a substituicdo de implantes com um didmetro maior, sem a espera de um periodo de
cura de 1 ano, e Evian et al., (1995) sugere a substituicdo realizada imediatamente ap0s a
remocdo do implante falhado. Kim et al., (2010) Realizou um estudo em que as taxas de
insucesso ndo foram significativamente diferentes entre os casos em que o implante foi
substituida imediatamente ap6s a remocdao do inicial do implante ou substituido depois de um
atraso. No entanto, os implantes substituidos foram maiores em comprimento e didmetro do

que a primeira colocacao.
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4 CONCLUSAO

O presente trabalho apresentou publica¢des que relacionaram fatores de risco para a
falha de implantes, seja ela precoce ou tardia. Nas falhas precoces, como principais fatores
inclui-se o habito de fumar, regido (anterior/posterior) do implante e a qualidade e quantidade
6ssea. Enquanto que nas falhas tardias podemos citar a sobrecarga oclusal, habitos
parafuncionais, o tamanho do implante (didmetro e comprimento), assim como
acompanhamento e manutencdo das préteses. Estes resultados ndo sdo definitivos, ja que um
numero maior de estudos que avaliam os diversos fatores associados a falha do implante se

faz necessario.
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