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"Quando fiver a/gum problema, fat;a a/guma coisa! 

Se nao puder passar por cima, passe por baixo, passe 

atraves, de a volta, va pe/a direita,va pe/a esquerda 

Se nao puder obter o material certo, va procura-Jo, se 

nao puder encontra-lo, substitua-o, se nao puder substitui-lo, 

improvise, se nao puder improvisar, /nove, mas acima de tudo 

fat;a a/guma coisa! 

Ha dais generos de pessoas que nunca chegam em Iugar 

a/gum: 

As que nao querem nada 

As que so inventam des culpas." 

Albert Einstein 
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1 - lntrodu!;ao 

A odontologia atual esta dirigida para restabelecer a morfologia, a funvao, a 

est8tica e a saUde do sistema estomatogn8tico e, como conseqUSncia de diversos 

estudos, as avanc;os nos desenhos, materiais e tecnicas dos implantes tern nos 

permitido obter exito na sua aplicayao, e na atualidade dispomos de diversos tipos 

de implantes para resolver distintos problemas clinicos (MISCH, 1995). 

Osseointegravao, como definida por Per-lngvar Branemark, e uma conexao 

eslrutural direta e funcional entre ossa vivo e a superficie de um implants 

suportando carga. Alraves de Ires decadas de pesquisa e desenvolvimento, 

incluindo estudos laboratoriais e clfnicos, Branemark e seus colegas nos 

ofereceram um sistema de implants que pode substituir as dentes naturais 

perdidos par analogos de raiz dental histo-integrados. Os altos niveis iniciais de 

sucesso relatados par asses pesquisadores, estao agora sendo alcanvados par 

dentistas do mundo todo. A osseintegravao revolucionou a maneira pela qual 

tratamos as pacientes edentados e parcialmente edentados e, com a passar do 

tempo, terao importante papal em praticamente todos os aspectos da medicina 

dental (BEUMER Ill & LEWIS, 1993). 

Ha duas d8cadas atras, a maioria dos dentistas estava c6tica au rejeitava 

completamente o usa de implantes dentais. Em todo mundo hoje, os implantes 

dentais estao sendo considerados como um components integrado ao plano de 

tratamento protetico (SPIEKERMAN, 1995). Sao aceitos como modalidade de 
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tratamento par causa de seu hist6rico de sucesso clinico ja conhecido (GEORGE 

eta/., 1994). 

Uma variedade de parametres foi estudada para prolongar seu progn6stico 

favoravel incluindo o desenho do implante, biocompatibilidade e fatores 

microbianos. Os implantes sao frequentemente controlados par perda 6ssea 

radiognifica, mobilidade aumentada, inflamagiio peri-implantar e aumento da 

profundidade de sondagem (GEORGE eta/., 1994). 

Contudo, apesar do alto indice de sucesso, alguns implantes estao sujeitos 

a falha. Quando existem dados cientificos significantes resguardando as principios 

de osseointegra980, ha pouca informayao sabre falhas dos implantes dentais. 

Estas falhas tem sido atribuidas a varies fatores incluindo infecgiio bacteriana, 

procedimentos cirlirgicos incorretos e carga oclusal (SBORDONE eta/., 1995). 

Os sinais clinicos de falhas nos implantes, coletivamente chamados de peri­

implantites, sao muito similares 8queles encontrados ao redor de dentes com 

doen9a periodontal, tais como: tecido inflamado, sangramento a sondagem, 

supura9iio, dar, mobilidade, aumento da profundidade de sondagem, evidencia 

radiogrilfica de perda 6ssea e radioluscidez peri-implantar (LEKHOLM et a/.,1986; 

RAPLEY eta/., 1990, SMITHLOFF & FRITZ, 1987). 
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2 - Proposic(ao 

Tendo em vista a proporyiio alcangada pelas reabilitag{ies orais par meio de 

implantes osseointegrados e ao surgimento de novas alternativas de tratamento 

par meio de implantes, buscamos com esta revis8o de literatura, abordar aspectos 

clfnicos referentes as falhas e complicagOes mais comuns que podem levar ao 

insucesso na utilizagiio de implantes em conjunto com alguns tipos de pr6tese 

sabre implantes. 
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3 - Revisao de Literatura 

A osseointegra~ao implica numa firme, direta e duradoura uniao entre ossa 

vivo e implants de titanio. Entao nao ha nenhum tecido interposto entre o implants 

e o ossa. A osseointegrayao s6 pode ser conseguida e mantida atraves de uma 

branda tecnica de implanta~ao cirurgica, um Iongo periodo de cicatriza~o e uma 

distribui~ao correta de carga quando em fungao (ADELL eta/., 1981). 

Os mesmos autores avaliaram, durante um periodo de 15 anos (1965-

1980), 2768 imp I antes que foram instalados em 41 0 maxi lares desdentados de 

371 pacientes. Todos pacientes foram reabilitados com pr6teses removiveis e 

foram examinados para controles anuais. As t8cnicas cirUrgica e prot8tica foram 

desenvolvidas e avaliadas num periodo de 5 anos. Foram idealizados resultados 

de procedimentos padronizados aplicados sabre um material clinico com um 

tempo de observa~ao de 5 a 9 anos para propriamente refletirem o potencial do 

metoda. Neste grupo, 130 maxilares foram tratados com 895 implantes e destes 

81% dos imp I antes na maxi Ia e 91% na mandfbula permaneceram estaveis, 

suportando as pr6teses. Em 89% dos maxi lares e em 100% dos casas da 

mandibula, as pr6teses foram continuamente estaveis. Durante a cicatriza~o e no 

1 o ano ap6s a instala~o da pr6tese, o valor media de perda 6ssea marginal foi de 

1 ,5mm. Ap6s um ana, foi perdido somente 0,1 mm de estrutura 6ssea. Os 

resultados clinicos obtidos com pr6teses sabre implantes osseointegrados 
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cumpriram e excederam a demanda estabelecida pala conferencia de Havard em 

1978 sabre o sucesso dos procedimentos sabre implantes dentais. 

0 estudo de GOULD et at. (1984), foi conduzido para determinar se o modo 

de agao do epitelio "in vivo" pelo usa de pequenas secg6es de implantes 

revestidos de titi'mio que poderiam ser inseridos na gengiva humana. 0 tamanho 

dos implantes permitia sua insergao em uma regiao limitada e capacitaram a 

fixagao e embutiram procedimentos que sao necessaries para microscopia 

eletrbnica ser eletiva. 0 exame de delgadas sec96es obtidas deste material 

demonstrou que as c91ulas epiteliais inseridas no tit8nio numa maneira similar ao 

modo que o epitelio se insere no dente "in vivo". Ou seja, houve lormagao de 

hemidesmossomas e lamina basal. Par causa da habilidade do epitelio oral para 

lormar tal como uma inservao com um implante pode ser um later crucial para a 

determina9ao do sucesso ou lalha clinica, este estudo proporciona luturas 

evidencias de que uma razao para o aparente sucesso clfnico des implantes de 

tit8nio pode existir numa firme inseryao das cetulas epiteliais a este material. 

Embora exista este alto indica. de sucesso e de compatibilidade entre 

implants e tecidos (duros e moles), pesquisadores desde 1981, voltaram seu loco 

em pesquisas e publica96es que contenham complicag6es e falhas com perda 

6ssea em implantes e suas pr6teses, a fim de verificar o que clinicamente levara 

um implants a ter sucesso/ lalha/ complica96es. 
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GOODACRE et a/. (2003) realizaram estudo de revisiio de literatura sabre 

complica<;:5es, na qual foram aqui divididas em 6 categorias: cirurgica, perda de 

implante, perda de ossa, peri-implantite, biomecanica e estetica/ fonetica. Os tipos 

de complicag6es em cada categoria foram identificados e verificados com que 

frequencia ocorriam atraves de estudos, a lim de se elaborar um "ranking" das 

complicag6es que levam ao maior numero de falhas. 

3.1- Complicacoes Cirurgicas 

Muitas complicag6es cirurgicas foram identificadas dentro da literatura em 

lmplantodontia, incluindo: complicag6es hemorragicas relatadas17
-30, disturbio 

neurosenssorial17
-
19

, desvitalizagao de dentes adjacentes31
-
35

, fratura 

mandibular17
·
26

·
36A2

, hemorragias de grande porte4347
, embolia48

, implantes 

transpassando o canal de mandibular49 
, aspirag8o de instrumentais50

, de necrose 

descendente de mediastino52
, hemorragia intra-ocular' e perfuragiio de seio 

maxilar". 86 3 destas complica¢es (tabela I) foram estudadas em um numera 

suficiente de dadas baseada nas publicag6es e que estiia aqui expastas: 

( disturbias neurasenssarias, complica<;:5es hemomigicas relacianadas e fratura 

mandibular). 

Tres estudos 17
-19 abordaram a incidencia de hemorragias relacionadas a 

implantes (Tabela 1). Noventa e dais de 379 pacientes faram afetada par fatares 
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como hematomas, equimoses, para uma incidencia de 24% em numa relagao de 

12% hemorragias para 30% equimoses. 

Onze estudos17
·
18

·23--
25

·
2

6-
30

·
216 relacionaram a incid8ncia de distUrbios 

neurosenssoriais depois de uma cirurgia (Tabela 1). Alguns destes artigos tambem 

relatam a presenga de disturbios em intervalos de tempo subsequente a cirurgia. 

Dos 2142 pacientes tratados nos 11 estudos151
, apresentaram urn pouco de 

perturbagao depois da cirurgia. Havia uma incidencia de 7% sendo 0.6% para 

logos ap6s a cirurgia e 39% em intervalos de tempos ap6s o ato cirurgico. Quatro 

estudos demonstraram que a incid8ncia de perturbac;ao e significativamente baixa 

depois de 1 ana. 0 numero e tamanho das areas afetadas diminuem com tempo. 

Urn pequeno grupo de pacientes exibiu perturbagao de neurosenssibilidade 

persistente depois de 5 anos. 

A ocorrencia de fratura mandibular ocorrida em cirurgia para colocag8o de 

implante foi abordada em 3 estudos17
•
26

•
36 com 4 fraturas registradas entre 1523 

pacientes tratados (Tabela 1). A incidencia e de 0.3% com uma gama de 0.2% a 

0.8%. Esta complicagao foi relatada tambem em outros seis artigos37
-
42

, nao sendo 

informada a sua incid6ncia. 
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Tabela I - Complicayoes Cirurgicas 

Niimero de lncidencia 
Pacientes 

Estudados/Afetados 
Hemorragia 379/92 24% 

Distiirbio 2142/151 7% 
Neurosenssorial 
Fratura mandibular 1523/4 0,3% 

3.2- Perda de lmplante 

A perda de implante foi avaliada em rela9ilo aos seguintes fatores: 

pr6tese/arco,tempo de perda do implante, comprimento, qualidade de ossa, e 

condig6es sistemicas. 

3.2.1 - Pr6tese/Arco 

Quatro tipos de pr6teses foram usados dentro dos estudos clinicos para 

reabilitar os pacientes, pais o sucesso dos implantes e o niimero/severidade das 

complicay6es variaram com o tipo de pr6tese que era usada. A categorizayilo par 

tipo de pr6tese foi usado como urn des meios convenientes de avaliar 

complicay6es. Tambem, porque ha uma !alta de uniformidade terminol6gica 

relacionada com pr6tese sabre implantes, assim foram selecionadas estas para 

esta revisao: Pr6tese total fixa par implantes (pr6tese fixa- destacavel ou hibrida); 

overdenture; pr6tese parcial fixa par implantes e implants de coroa unit8ria. 
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Dados relatives a perda de implants com pr6tese total fixa na maxila 

(Tabela II) foram relatados em 9 estudos54 
• 

62 com uma perda de 10% (443 de 

4559 implantes). Na mandibula, foram registrados 3% de perda (255 de 9991 

implantes) dos dados combinadas de 14 estudos5459
·
61

·63-
68

•
193 Com overdentures 

(Tabela 11)'19-
74

·
218 a perda de implants foi de 19% (206 de 1103 implantes), e nos 

implantes na mandibula20
·
63

·
64

·
69

·70·
7
"'8·

216
·217•

2zo.225 a perda foi de 4% (242 de 5683 

implantes). Com ambos, pr6tese total fixa e overdenture, a perda de implante na 

maxi Ia era muito maier que na mandibula (Tabela II). Com pr6teses parcias fixas 

par implantes, na maxila22
·
24

·
8

g..
100 e na mandibula22·

24
·
8s-91

·
93

·94·
9e-99, 

101
•
102 as taxas 

de perda foram as mesmas (Tabela II). As perdas de implantes registradas foram 

de 6% na maxila (213 de 3297 implantes) de 6% na mandibula (157 de 2567 

implantes). 

Dezesseis dos 20 estudos19
·
25

·
32

•
1
03-

118
·
215 que avaliaram perda de implantes 

unitarios nao foram separados por arcos (Tabela II). Tres estudos112
·
116

·
118 

identificaram o area. A perda de implants unitario (maxilar e dados de mandibula 

combinadas) foi de 3% (42 de 1512 implantes). 
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Tabela II - Perda de lmplante 

Arco/Pr6tese 

Overdenture em Maxila 
Pr6tese Total Fixa em Maxi Ia 

Pr6tese Parcial Fixa em Maxi Ia 
Pr6tese Parcial Fixa em Mandibula 

Overdenture em Mandibula 
Pr6tese Total Fixa em Mandibula 

Corea Unitaria em Maxila e Mandibula 

3.2.2- Tempo de Perda 

Nllmero de lmplantes lncidencia 
Estudados/Perdidos 

1130/206 19% 
4559/443 10% 
3297/213 6% 
2567/157 6% 
5683/242 4% 
9991/255 3% 
1512/42 3% 

Nove estudos54
·
57

-59·
62

·
63

·
65

·
119

·
193 abordaram dados sabre o tempo (pre-

protetico vs. p6s-protetico) quando os implantes foram perdidos (Tabela Ill). Com 

pr6teses totais fixas, 248 implantes foram perdidos nos 9 estudos. Destes 135 

(54%) foram perdidos antes de colocayao da pr6tese e 113 (46%) foram perdidos 

depois da colocayiio da pr6tese. 

Com overdentures sabre implantes existem 17 estudos17
·
20

·
63

·
69

·
71

·
72

·
76

·
7

B-

80'82'83'86'216'218'220'223 sabre perda de implants nos periodos pr8-prot6tico e p6s-

protetico. Urn total de 293 implantes foi perdido, destes 176 (60%) aconteceu 

antes de colocayao da pr6tese e 117 (40%) aconteceram depois da colocayao da 

pr6tese. 
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Com pr6tese parcial fixa sabre implantes os estudos22
·
31

•
8

M
1

·
102

·
120

·
121 

indicam que 104 das 170 perdas de implante (61%) foram registradas antes da 

colocac;ao da pr6tese e, 66 dos 170 (39%) aconteceram de pais da colocayiio da 

pr6tese. 

Em implantes unitarios, os estudos19
·
106

·
103

·
109

·
112

·
118 informaram que 7 de 15 

implantes foram perdidos antes da colocac;iio da pr6tese (47%) e 8 de 15 foram 

perdidos colocac;iio de pr6tese (53%). Dados relatives ao tempo p6s-protetico da 

perda de implants foram apresentados em 5 estudos31
·
109

•
119

·
122

•
123

, sendo que dos 

122 implantes perdidos, 70 ocorreram durante o primeiro ana depois da colocayao 

da pr6tese (57%). No segundo ana depois da colocayao da pr6tese, 41 implantes 

(34%) foram perdidos, e durante o terceiro ana depois da colocayao da pr6tese 11 

implantes (9%) foram perdidos. 
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Tabela Ill- Tempo de Perda 

Pr6teses 

Pr6tese Total 

Fixa 

Overdenture 

Pr6tese Parcial 

Fixa 

Coroa Unitaria 

Numero de 

lmplantes 

Perdidos 

248 

293 

170 

15 

Numero de lmplantes 

Antes 

da Reabilitac;iio 

Protetica (%) 

135 (54%) 

176(60%) 

104 (61%) 

7 (47%) 

3.2.3- Comprimento do lmplante 

Numero de lmplantes 

Depois 

da Reabilitac;iio 

Protetica (%) 

113(46%) 

117 (40%) 

66 (39%) 

8 (53%) 

Treze estudos22
·
24

·
91

·
92

·
12

4-
132 apresentaram dados considerando a incidencia 

de perda de implants relative ao comprimento. 

Nos estudos havia 2754 implantes que eram de 10 mm ou menos, em 

comprimento e 3015 implante maior que 10 mm. Na categoria de 10 mm ou 
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menos, 272 de 2754 implantes, falharam (10%). Com os implantes maiores que 10 

mm de comprimento, 105 de 3015 implantes falharam (3%). 

3.2.4 - Qualidade Ossea 

Sete estudos17
·
18

·
69

·
72

·
74

·
104

·
133 permitiram uma comparat;ao da perda de 

implantes quando comparadas sua implanta9ao em qualidades diferentes de ossa. 

Dos 3192 implantes colocados em ossos tipos I, II e Ill, 113 implantes foram 

perdidos (4%). Dos 1009 implantes colocados em ossos tipo IV, 160 foram 

perdidos (16%). 

3.2.5- Condi~toes Sistemicas 

Varios fatores produzem mudan9as sistemicas que tem grande importimcia 

na osseointegrac;ao e, par conseq09ncia, no sucesso e falha de implantes. 

Estes estudos incluem: Fumo121
·
1
34-

141
, terapia de radioativa142

-
152

, 

diabetes 153-157
, quimeoterapia 158

-
162

, osteoporose163
·
229

, terapia de hormonal164 

166
·
219

, escleroderma167
-
170

, slndrome de Sjogren171
·
172

, Mal de Parkinson 173
, 

Mieloma mUitiplo174 e Paciente Soro-positivo (HIV)175
. 
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Tres das condi<;Oes (fumo, terapia radioativa e diabetes) foram avaliadas de 

acordo com os dados obtidos de forma a serem incluidas neste estudo. 

Para as outras condig6es, os numeros de estudos informando dados 

definitivos sao limitados e muitos nao tiveram sua incid9ncia ainda calculada. 

Embora com informac;Qes limitadas, quando aparece osteoporose, 

esclerodermia, quimioterapia e terapia de reposigiio hormonal, parece nao afetar 

negativamente sucesso de implantes. 

Nove Estudos 122
·
13

4-
141 clfnicos compararam o efeito do fumo em perda de 

implantes. Em 9 estudos, num total de 4862 implantes colocados foram em niio­

fumantes, e 1668 foram colocados em fumantes. Dos 4862 implantes, em nao­

fumantes 239 (5%) foram perdidos. Dos 1668 implantes em fumantes, 178 (11%) 

foi perdido. 

0 efeito de radiag§o em perda de implantes foi informado nos estudos 142
-

152·214·226-228·233.05 dados foram separados par areas (Maxila e Mandibula) em 16 

estudos142
· 

149
· 

151
· 

152
· 

214
· 

226
· 

23J-
232

. Foram 217 implantes de maxila e 1296 

implantes de mandibula em pacientes que foram tratados com terapia de 

radioativa. Camara Hiperbarica foi usada em 5 dos estudos147
·
149

•
226

·
230

·
231

, 55 dos 

217 implantes de maxila foram perdidos (25%), em comparagiio com 79 dos 1296 

(6%) implantes de mandibula que foram perdidos. 
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Cinco estudos"''-157 demonstraram dados relatives a 507 pacientes com 

diabetes controlada e que estavam implantes colocados. Um total de 1053 

imp I antes foram colocados, sendo que 93 foram perdidos (9%) para os cases 

relatados. 

3.3 - Perda de Osso 

Quinze Estudos 17,18,21 ,22,54,55,7o,oo.s3,101 ,1o7,109,176-178,193 relataram a perda de 

osso marginal que acontece durante o primeiro ano. A perda de osso foi de 0.9mm 

(em torno de 0.4 a 1.6 mm). A perda anual e em anos subsequentes foram de 

0.1 mm (por volta de 0 a 0.2 mm). 

Um estudo com 178 implantes de mandibula com pr6tese total fixa, mediu 

uma perda de osso total comum de 0. 9 mm depois de 10 anos e um total de 1.2 

mm depois de 15 anos. 

Outre estudo com 202 implantes de mandibula com overdenture, mediu 

uma perda de osso total comum de 1.7 mm depois das 12 anos. 

T res estudos 18
•
21 

•
178 apresentaram dados que ajudam a identificar a 

porcentagem de pacientes que experimentam perda de ossa vs. ganho de ossa e 

a magnitude do perdalganho. Nos 3 estudos, somente uma pequena porcentagem 
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de pacientes (1.5%) experimentou perda 6ssea que excedeu 2 mm em um periodo 

de 3 anos. 

Cinco par cento dos pacientes tiveram de 1 a 2 mm de perda, e 23% dos 

pacientes apresentaram de 0.1 a 0.5mm. lsto e interessante apresentar pais uma 

porcentagem significative de pacientes nao exibiram nenhuma perda de ossa 

(34%) ou teve ganho de ossa (19%). Alem disso, dados de 2 destes estudos18
·
21 

mostram que a porcentagem de pacientes que apresentaram ganho de ossa e de 

15% a 34% entre 1 a 3 anos. 

Um dos estudos178 mostrou que o ganho de ossa aconteceu ambos na 

maxila (6% dos pacientes apresentaram um ganho de ossa depois de 1 ana de 

38% depois de 3 anos) e na mandibula (2% dos pacientes apresentaram um 

ganho de ossa depois de 1 ana considerando que 18% tinham ganho osseo 

depois de 3 anos). 

3.4- Peri-lmplantite 

Complica(:Oes de Peri-implantite que foram informadas em 3 ou mais 

estudo incluem fenestrayao/deiscencia 6ssea, infiama,ao/proliferayao gengival e 

fistulas (Tabela IV). 
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A fenestragao/deiscimcia 6ssea de implantes antes da cirurgia de segunda­

fase foi informada em 6 estudos19
·
25

·
54

·
58

·
59

·
179 e variou entre 2% e 13%. Os dados 

combinadas determinaram que 223 de 3156 implantes foram afetados (Tabela IV) 

par fenestragao/deiscencia 6ssea (media de 7% ). 

Foram lnformadas inflamagao e proliferagao gengival em 13 estudos25
·
26

• 
28

· 

29
•
54

·
58

·
63

·
69

•
71

·
73

•
75

· 
95

• 
222 com uma incidencia de 1% a 32% (Tabela IV). Combinando 

os dados produziram uma incidencia comum de 6% com 1060 de 17565 implantes 

afetados. A incidencia associ au overdentures sabre implantes (395 de 2101 

imp I antes afetados para uma media de 19%) era maior que a incidencia em outras 

pr6teses. 

Dez estudos 17
·
19

·
25

·
26

·
32

·
54

·
76

·
78

·
79

·
180 informaram a taxa de incid8ncia para 

fistulas ao nivel do Abutments. A incidencia dos dados combinadas (Tabela IV) foi 

de 1% (117 de 11764 imp I antes afetados). A incidencia variou de 0.002% a 25%. 

3.4.1 - Metodos de Avaliar Saude Peri- 1m plantar 

Varios estudos clinicos investigaram a rela<;llo entre perda de 

implantes/perdas 6sseas e as fatores convencionalmente usados para avaliar o 

estado peridental de dentes naturais (presenga de placa, higiene oral, gengivites, 

profundidade de sondagem, sangramento, adesao de tecido ao redor do 
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abutment, microbiotia presente, fluido gengival, distimcia de tecido mole em 

relayaO a pr6tese ). 

Existem muitos estudos que apresentam que nao ha nenhuma rela9iio 

entre estes parametros de avaliac;ao periodontais e sucesso de implantes. 

ADELL et al (1986)181 determinaram que os metodos convencionais de 

exames clfnicos periodontais nao estabeleceram uma boa compreensao das 

condic;6es ao redor dos tecidos moles adjacente aos implantes. 

LEKHDLM el a/ (1986)182 indicada que a presen9a de gengivite e bolsas 

profundas nao foi correlacionada com a perda de osso marginal nem a presen9a 

de mudan9as gerais patol6gica na gengiva marginal do implants. 

APSE eta/ (1991)183 nao acharam nenhuma evid9ncia para apoiar uma 

correla9iio entre higiene oral pobre e qualquer perda de implante da saude da 

mucosa. 

MOMBELLI (1987)184 nao achou nenhuma diferen9a significante entre o 

indies de placa e implante que falharam. 

QUIRYNEN (1991)170 declarou que a perda em altura de osso marginal nao 

correlata claramente com parametres como a placa, o gengivite, a presen9a ou 

ausencia de gengiva fixa ao redor do limite ou do comprimento do implante. 
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ZARB & SCHMITT (1994)186 acharam que a osseointegraQilo podem ser 

mantidos independentes do tipo de higiene oral de um paciente. 

Nenhuma correla9ilo significante foi achada par WISMEIJER eta/ (1999)187 

entre placa/ sangramento gengival e perda 6ssea. 

WEBER eta/ (2000)188 determinaram que havia baixos niveis de correla9ilo 

entre o indivfduo e as cumulativos par8metros clfnicos periodontais e radiogr8ficos 

de perda 6ssea medida. Eles sugestionam estes parametres que sao de valor 

clinico limitado avaliando e predizendo perda 6ssea em peri-implantite futura. 

Em contrasts, varies outros estudos identificaram uma relac;;;ao entre as 

fatores que avaliavam o periodonto de dentes naturais eo sucesso de implantes. 

KIRSCH (1986)189 declara que 75% dos implantes perdidos no estudo dele 

foram associados com higiene oral pobre au a falta de gengiva sadia ao redor do 

implante. 

MOMBELLI (1987)184 tambem achou fracassos de implantes associados 

com propor96es altas de microorganismos associadas com doen9a periodontal 

infectando seus sftios. 
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HENRY et a/ (1993)21 indicaram que aqueles fracassos de implante 

estavam concentrados em pacientes com mais acumurac;ao de placa. 

BLOCK & KENT (1994)100 acharam que a falta de gengiva queratinizada ao 

redor do implante e pobre higiene oral seja algumas das raz6es mais comuns para 

perda de implante. 

TEIXEIRA et a/ (1997)191 identificaram uma correla<;iio estatistica entre 

perda de ossa e rela9ii0 ao indice de gengival e o volume fluido intra-sucular. 

SALONEN eta/ (1993)192 chegaram a um acordo de que higiene orale uma 

possivel causa de fracasso. 

LINDQUIST eta/ (1996)"" acharam que os pacientes com pobre higiene 

oral tiveram mais perda 6ssea que as com boa higiene. Furno e higiene oral pobre, 

quando combinadas, produziam uma maior perda 6ssea. 

TANG el a/ (2000)194 identificaram uma correla<;iio positiva significante 

entre inflama<;ao de mucosa e perda de ossa. Eles tambem declararam que um 

dos fatores etiol6gicos de perda de ossa alveolar ao redor de implantes parece ser 

associado com placa e inflama9iio marginal. 
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Tabela IV- Complica~oes Peri -lmplantares 

NUmero de 

lmplantes lncidencia 

Afetados 

Frenestrayao/Deiscencia 3156/223 7% 

lnflama9ilo Gengival 17565/1060 6% 

Fistulas 11764/117 1% 

3_5- Complicactoes Biomecanicas 

Urn nUmero grande de complicayOes biomec8nicas tern sido informadas e 

elas foram inclufdas aqui com base nos estudos que listaram a frequencia em que 

ocorriam: perda de retenyilo/ajuste das overdentures (30% ); fratura de resina em 

pr6teses parciais fixas (22%); necessidade de reembasamento da overdenture 

(19%); fratura de clip/attachment da overdenture (17%); fratura da ceramica de 

pr6tese parcial fixa (14%); fratura da overdenture (12%);fratura de pr6tese 

antagonista (12%); fratura na base de resina (7%); afrouxamento de parafuso da 

pr6tese (7% ); afrouxamento do parafuso do abutment (6% ); fraturas do parafuso 

da pr6tese ( 4% ); fratura da infra-estrutura metalica (3% ); fraturas do parafuso do 

abuttment (2%); e fraturas de implantes (1 %). 

21 



Em 6 estudos17
·
29

•
63

·
71

·
72

•
195

·
218 30% das overdentures sabre implante tiveram 

complica96es associado com perda de reten9ao e eles precisaram ser ajustados 

para aumentar a reten98o (Tabela V). 

Cinco estudos22
·
91

•
97

·
123

·
196 mostraram dados (Tabela V) sabre a incidencia 

de fratura na resina em pr6tese total fixa sobre implante, sendo que de 663 

pr6teses avaliada, 144 sofreram fratura de resina (22%). 

Uma porcentagem relativamente alta (Tabela V) overdentures sabre 

implantes (media de 19% num geral de 7% para 44%) exigiu reembasamento da 

pr6tese na coloca<;ao ou durante o uso continuo ap6s a instalagao.17
·
20

·
63

·70-

72,76,a4,85,21s 

Dez estudos17
·
20

·
29

·
63

·
64

·
71 ·n·84

·
218

·
221 foram intormados que houve fratura do 

mecanisme de reten9ao usado em overdentures (Tabela V), sendo que 80 de 468 

pr6teses foram afetadas (17%). 

Tres estudos29·
123

·
197 indicaram que 36 de 258 pr6teses parciais fixas sabre 

implantes traturaram (14%) quando ceramica foi usada como urn material 

restaurador (Tabela V). 

Em 10 estudos17
•
20

•
29

·63·7t76
·
8
"'

5
·
221 foram determinados que 69 de 570 

(12%) overdentures sabre implantes fraturaram (Tabela V). 
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Fraturas das pr6teses antagonistas (Tabela V) foram notadas em 12% das 

pr6teses (20 de 168 pr6teses fraturam em 3 estudos)29
·
63

•
70 0 total de fratura foi 

de 4% a 40%, sendo que a maioria das fraturas (12 de 20) ocorreu com pr6tese 

em oposic;8o a overdentures sabre implantes e as outros casas em oposic;:8o a 

pr6tese total fixa sabre implantes (8 de 20). 

Fratura de resina29
·
58

·
63.7

1
·
198

·
218 au na infra-estrutura met81ica de uma 

pr6tese total fixa sabre implantes au fratura da overdenture sabre implantes 

aconteceu em 7% das pr6teses (Tabela V) num total de 3% para 24%. 

De 649 pr6teses avaliadas em 6 estudos, fraturaram 47. As fraturas 

aconteceram em ambas, overdentures e pr6teses totais fixas. 

Em rela98o a pr6teses unit8rias verificamos urn alto indice de ap6s a 

comparac;ao com 8quelas citadas acima (45%)22
. 

Quando as dados de 12 estudos foram combinados43
·
74

·
78

·
106

·
126

·
130

·
136

·212-

215'233. o afrouxamento do parafuso da pr6tese foi de 7% (312 de 4501 parafusos 

fraturaram) foi calculado num total de 0.0% a 38% (Tabela V). 

Afrouxamento do parafuso do abutment 

19,22,32,59,63,7o, 71,83,1 o1. 1 oo, 101,100.110,123,127,195,197,1 oo.zo1-2o7,21a foi detectado em 6% das 

pr6teses (365 de 6256 parafusos soltaram) (Tabela V). Nos casas de pr6teses 
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unitarias observou-se que o afrouxamento de parafusos foi de 25% 19
· 

22
· 

106
· 

107
· 

109
· 

110,201 

Quando os dados de 6 recentes estudos 127
·
202

-
206

, foram combinadas, a 

incid9ncia foi de 8%, indicando uma melhoria significative com os novas desenhos 

de parafuso. 

A media para overdentures sabre implantes toi de 3%63
•
70

·
71

·
83

·
195 e 4% 

foram registradas em pr6teses parciais fixa sabre implantes.22
·
101

•
123

·
197

·
199 

Fratura do parafuso da pr6tese22,29,54,59,63,7o,s1,95,123,198,208-210 toi quase 

igualmente notavel em pr6teses totais fixas sabre implantes (3%)29
·
54

· 
59

·
63

•
198

·
208

·
209 

e pr6teses parciais fixas sabre implantes (5%)22
·
91

·
95

·
123 a incid8ncia foi de 4% 

(Tabela V), mas foi percebido que pode variar de 0.0% a 19%. De 7094 parafusos 

avaliados, 282 traturaram. 

Fraturas de infra-estrutura metalica foram observadas em 13 estudos17
•
26 

,54,58,59, 70,71 ,95, 123,198,208,200,218 em pr6teses totais fixas sabre implantes e 

overdentures (Tabela V), Foram avaliadas 2358 pr6teses e 70 fraturaram (3%). No 

total variou de 0.0% a 27%. 

Urn estudo123 avaliou a incid9ncia de fratura em pr6tese parcial fixas sabre 

implantes (0.5%). 
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Dezesseis estudos zs ,26 ,29 ,54,59 ,63 ,7o ,95 ,1o1 ,123,197-100 ,2o4 ,208,209 infarmaram a 

incidencia de fratura de parafusos do abutment (244 de 13,160 fraturaram) sendo 

de 2% (Tabela V) Numa variavel de 0.2% a 8%. Tres por cento dos parafusos 

fraturaram pr6teses tatais fixas sabre implantes29
·
54

·
59

·
63

•
208

•
200 e 1% em pr6teses 

parciais fixas sabre implantes. 101
·
123

·
197

•
199 

Felizmente a fratura de implantes apresentou baixa incidencia de 1% 

(Tabela V). 

Em 13 estudos22
·
29

•
54

·
59

•
90

·
91 

•
95

·
115

•
123

·
180

·
196

·
211 

·
212 foi informada este tipa de 

complica<;:ao, sendo que 142 de 12157 implantes sofreram fratura. 

Os multiples relates de fraturas existentes estiio geralmente associados 

com implantes unitarios posteriores, mas faltam detalhes considerando o numero 

total de implantes unitilrias. Entao, a cillculo de uma porcentagem nao foi possfvel. 
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Tabela V- Complica9oes Biomecanicas 

NUmero de casas lncid8ncia 

Relatados/Afetados 

Perda de Retenl'fio e Ajuste da Overdenture 376/113 Pr6teses 30% 

Fratura em Regiao Estetica da Resina 663/144 Pr6teses 22% 

Overdentures Reembasadas 595/114 Pr6teses 19% 

Fratura do Clip/Attachment da Overdenture 468/80 Pr6teses 17% 

Fratura em Regiao Estetica da Ceramica 258/36 Pr6teses 14% 

Fratura da Overdenture 570/69 Pr6teses 12% 

Fratura de Pr6tese Antagonista 168/20 Pr6teses 12% 

Fratura na Base da Resina 649/47 Pr6teses 7% 

Afrouxamento do Parafuso da Pr6tese 4501/312 Parafusos 7% 

Afrouxamento do Parafuso do Abutment 6256/365 Parafusos 6% 

Fratura do Parafuso da Pr6tese 7094/282 Parafusos 4% 

Fratura da lnfra-Estrutura Metalica 2358/70 Pr6teses 3% 

Fratura do Parafuso do Abutment 13160/244 Parafusos 2% 

Fratura do Implants 12157/142 lmplantes 1% 
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3.6- Complica.;oes Esteticas/Foneticas 

Foram registradas defici8ncias esteticas em 7 estudos 19,29,106,110,121 ,213·218 

sendo que foi verificada uma incidencia deste tipo de complica96es de 10% ( 47 de 

493 coroas/pr6teses produziram problemas esteticcs ). 

Foram avaliados problemas foneticos em 4 estudos21
·
91

•
121

·
218 em 

associa<;:ao com pr6teses totals fixas sobre implantes,overdentures e pr6teses 

parciais f1xas sobre implantes. 

De 730 pr6teses, 51 complicac;Oes foneticas foram registradas (7"/o). 

4- Complica.;oes mais Comuns em lmplantodontia 

Par causa do volume de dados em implantodontia e o nUmero de 

complica96es informadas, a compara<;:ao de complica96es foi dividida em 2 

tabelas. Essas complicay6es com uma incid6ncia de 10% au mais estao na 

Tabela VI e as complica96es com uma incidencia menor que 10% estao na Tabela 

VII. 
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Tabela VI- Complica!(oes mais comuns em lmplantodontia (Maior que 10%) 

NUmero de Casas lncid§ncia 

Relatados/Afetados 

Perda do Cilp/Attachment da Overdenture 376/113 30% 

Perda de lmplante na Maxila par Radioterapia 217/55 25% 

Hemorragia 379/92 24% 

Fratura de Resina/Pr6tese Parcial Fixa 663/144 22% 

Perda de lmplante em Maxila Reabilitada com 

Overdenture 1103/206 19% 

Reembasamento de Overdenture 595/114 19% 

Fratura de Clip/Attachment em Overdenture 468/80 17% 

Perda de lmplante em Ossa Tipo IV 1009/160 16% 

Fratura da Ceramica/Pr6tese Parcial Fixa 258/36 14% 

Fratura da Overdenture 570/69 12% 

Fratura de Pr6tese Antagonista 168/20 12% 

Perda de lmplante em Fumantes 1668/178 11% 

Perda de lmplante com 10 mm au menos de 

Comprimento 2754/272 10% 

Perda de lmplante em Maxila Reabilitada com 4559/443 10% 

Pr6tese Total Fixa 

Problemas Esteticos 493/47 10% 
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TabelaVII- Complicacoes Mais comuns em lmplantodontia (Menor que 10%) 

Numero de Casas lncide.ncia 

Relatados/Afetados 

Perda de Implants em Paciente Diabetico 1 053/93 lmplantes 9% 

Fratura na Base da Resina 649/47 Pr6teses 7% 

DistUrbio Neurosenssorial 2142/151 Pacientes 7% 

Perda de Parafuso da Pr6tese 4501/312 Parafusos 7% 

Fenestraciio/Deiscencia antes do II Estagio 3156/223 7% 

Cirurgico lmplantes 

Complicac6es Foneticas 730/51 Pr6teses 7% 

Perda do Parafuso do Abutment 6256/365 Parafusos 6% 

lnflamaciio Gengival 17565/1060 6% 

Imp I antes 

Perda de Implants em Mandibula em Pacientes 1296/79 6% 

de Radioterapia Imp I antes 

Perda de Implants em Maxila Reabilitada com 3297/2131mplantes 6% 

Pr6tese Parcial Fixa 

Perda de Implants em mandibula Reabilitada 2567/157 lmplantes 6% 

com Pr6tese Parcial Fixa 

Perda de Implants em Pacientes Niio Fumantes 4862/239 lmplantes 5% 

Perda de Implants em Ossa Tipo Ill 3192/1131mplantes 4% 

Perda de Implants com Ovedenture Mandibular 5683/242 lmplantes 4% 

Fratura do Parafuso da Pr6tese 7094/282 Parafusos 4% 
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Fratura da lnfra-Estrutura Metalica 2358/70 Pr6teses 3% 

Perda de Implants com mais de 10 mm de 3015/1051mplantes 3% 

Comprimento 

Perda de I mplante em Mandibula Reabilitada 9991/255 lmplantes 3% 

com Pr6tese Total Fixa 

Perda de Implants com Coara Unitaria 1512/42 implantes 3% 

F ratura do Parafuso do Abutment 13160/244 Parafusos 2% 

Fistulas 11764/1171mplantes 1% 

Fratura de lmplantes 12157/142 lmplantes 1% 

Fratura Mandibular 1523/4 Pacientes 0,3% 

5- Comparacao com a lncidencia de Complicacoes das 

Pr6teses 

A grande maioria das complicay6es clfnicas sao geralmente informadas 

levando-se em consideragEto as referentes a pr6teses unit8rias convencionais, 

pr6teses parciais f1xas convencionais , coroas totais em ceramica, pr6teses 

adesivas e nUcleos ou pinos. 

0 calculo da incidencia foi possivel porque havia mliltiplos estudos clinicos 

que avaliaram cada uma destas pr6teses simultaneamente com a maioria das 

complicay6es associada com cada tipo de pr6tese e entre as diferentes tipos. 
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Porem, com pr6teses sabre implantes, nao existem muitos estudos clinicos 

que relatem ou calculem a incid8ncia de compricayQes. 

Embora nao fosse passive! calcular uma incidencia global de complicag6es 

para implantes em associay8o as suas pr6teses, h8 evidencias de que ocorra um 

maier nUmero de complicay6es clinicas associadas com pr6teses sabre implants 

do que qualquer outro tipo de pr6teses avaliadas (Tabela VIII). 

Pr6teses parciais fixas convenciona1s (27%) e pr6teses adesivas (26%) 

foram associadas ao maior nUmero de complicag6es. As coroas/restauray6es 

foram comparadas dentro do numero de complicag6es informadas (coroas 

unit8rias convencionais - 11 %; nUcleos e pinos - 10% e coroas totais em cen3mica 

- 8%). 

31 



Tabela VIII - Compara~ao com Complica~oes Proteticas 

Numero de Pr6tese lncidencia 

Estudadas/Afetadas 

Pr6tese Parcial Fixa Convencional 3272/866 27% 

Pr6tese Adesivas 7029/1823 26% 

Coroa Unitaria Convencional 1476/157 11% 

Nucleos/Pinos 2784/279 10% 

Coroa Total em Ceramica 4277/357 8% 
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6 - Discussao 

Estudos clinicos tern mostrado que as implantes osseointegraveis de titanic 

podem ser usados com sucesso e que as tecidos peri-implanteres podem ser 

mantidos num estado saudavel par periodos de tempo prolongado( BRANEMARK 

eta/., 1977; ADELL eta/., 1981; ERICSSON eta/., 1986; LEKHOLM eta/., 1986; 

BUSER eta/., 1991; JEMT, 1991; JEMT et al., 1992; HENRY & BOWER, 1995; 

NEVINS & LANGER, 1995; SBORDONE eta/., 1995). 

Contudo, apesar da alta propon;ilo de sucesso, alguns implantes 

inevitavelmente falham. Enquanto existem muitos dados sabre as principios da 

osseointegra9ilo, ha pouca informa9ilo sabre as falhas dos implantes 

(SBORDONE eta/., 1995; SPIEKERMAN, 1995). Estas falhas tern sido atribuidas 

a vS:rios fatores incluindo infecy8o bacteriana, procedimentos cirUrgicos incorretos, 

e cantatas oclusais pre-maturos ou inadequada distribui9ilo das cargas (NEWMAN 

& FLEMMING, 1988; BUSER eta/., 1991; ONGE eta/., 1992; GEORGE et 

a/.,1994; MISCH & BIDEZ, 1994; SILVERSTEIN eta/., 1994). 

Sinais clinicos de implantes falhos, de urn modo geral chamados de peri­

implantites, sao muito similares aqules encontrados ao redor de dentes 

periodontalmente doentes , tais como, inflamat;:.ao tecidual, sangramento gengival 

a sondagem, supura9ilo, dar, mobilidade, aumento da profundidade de sondagem, 

evidencias radiograficas de perda 6ssea e radiolucidez peri-implantar (LEKHOLM 
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et at., 1986; GEORGE et a/., 1994; JOVANOVIC, 1994; SBORDONE et a/., 

1995). 

Nesta revisao abordamos as 6 seguintes categorias de complica~6es 

associadas com pr6teses sabre implantes: complica~6es cirurgicas, perda de 

implante, perda de ossa, peri-implantite, complica~oes biomecanicas e 

complica~6es de estetica/ fanatica. 

As complica!(Oes cirUrgicas mais comuns associadas a implantes foram: 

hemorragia com 24% de incid9ncia em seguida, disfunt;ao neurosenssorial com 

7% e fratura mandibular com 0.3%. 

Com relac;ao ao comprimento podemos avaliar que com as de 10 mm au 

menos a incidencia de perdas de implantes foi de 10% en quanta que nos maiores 

de 1 0 mm a incid9ncia foi de 3%. 

Foi observada que na presen~ de ossa tipo IV ocorreu a maior 

concentra<;iio de perda sendo de 16% comparada aos de tipos I, II e Ill que foi de 

4%. Esses resultados confirmam que o ossa tipo IV apresenta maior dificuldade no 

travamento inicial do implants, justamente, par apresentar ossa medular em maier 

quantidade. 

Os Fumantes tiveram uma maier perda de implantes de 11% em 

contrapartida nos nilo fumantes esse fndice foi 5%. lsso se justifica pelo aumento 
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da vasoconstriyao, o que leva a irrigayao local deficiente para o reparo tecidual, 

dificultando a lase de cicatrizayao e consequentemente, levando a maiores indices 

de insucesso. 

Nos pacientes tratados par radioterapia a incid9ncia da perda de implants 

na maxila foi de 25% e na mandibula de 6%. A estrutura 6ssea predominante na 

maxila e ossa tipo I e II, enquanto que na mandibula predomina o tipo Ill e IV, 

portanto, a maxila apresenta qualidade 6ssea inferior quando comparada com a 

mandibula, e par isso, o efeito radioterapico e mais prejudicial. 

Com relayao a perda 6ssea, observamos que durante o primeiro ana ap6s a 

cirurgia temos uma reabsoryao de 0.9 mm, e que a perda subsequente par 

ana depois do primeiro ana e de 0.1 mm. Essa perda 6ssea observada no primeiro 

ana e comum devido ao processo de remodela980 6ssea ap6s a colocayao do 

implants, enquanto que a perda subseqOente e ocasionada par fatores 

biomecanicos associados au nao com higiene oral deficients. Esta leva a 

complicag6es peri-implantares, e as mais comumente apresentadas sao 

fenestrat;ao/deiscencia com 7% de incid8ncia, inflamagao/proliferat;ao gengival 

com 6% de incid8ncia e fistulas com 1% de incidE!ncia. 

Como citado anteriormente, o fator biomec8nico e de estrema import8ncia 

para o sucesso do tratamento. PorSm, estudos relatam diversas complicag6es 

relacionadas com biomecanica, como por exemplo: perda de retengao do 

clip/attachment da overdenture sabre implante, com incid9ncia de 30%, fratura de 
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clip/attachment de overdenture (16%), necessidade de reembasamentos em 

overdentures(19%), perda de implantes em overdentures de maxila (21%), fratura 

da resina em pr6teses parcial fixa (22%) e fraturas de implante (1 %). 

Alem disso, as complica~6es esteticas sao observadas, porem, nao sao 

muito abordadas nos estudos, mas nos casas encontrados foi relatada a 

incid9ncia de 10%. Da mesma forma, as complicag6es fon8ticas nao parecem 

freqUentes, mas encontro-se registro com incid6ncia de 7%. 
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7- Conclusoes 

1 - A infec<;ao bacteriana pode contribuir para falha dos implantes 

osseointegr8veis. 

2 - A sobrecarga biomeciinica e considerada tambem como fator etiol6gico da 

perda 6ssea marginal peri-implantar. 

3 - Sinais clinicos de falha de implantes, de urn modo geral, sao chamados de 

peri-implantite e, sao muito semelhantes 8queles encontrados ao redor de dentes 

periodontalmente doentes. 

4 -0 resultado previsivel para a reabilitac;iio de area totalmente desdentado com 

overdenture au pr6tese fixa implanto suportada e altamente positiva a Iongo prazo. 
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