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1. INTRODUCAO

Embora se configure a Implantologia como especialidade praticada desde
longa data, sua aplicagdo como recurso clinico era vista com preconceito e
descrédito por ndo atingir os meios de pesquisa, somente superados depois da
divulgagdo de mais de 15 anos de investigagdes cientificas e clinicas do Professor
Branemark. Desta posic&o isolada em relagdo as outras especialidades, pois até
recentemente nem era incluida nos curriculos das escolas de Odontologia, viu-se
uma rapida transformagdo a partir dos anos 80, dando maior amplitude as
iniciativas de investigagdo nessa area.

A partir de pesquisas em animais, iniciadas em 1952, na Suécia, por PER
INGVAR BRANEMARK e equipe, uma importante observagdo clinica deu origem a
um novo e eficiente sistema de implantes. A possibilidade do crescimento 6sseo,
que parecia estar em contato direto com o implante metalico, cujo metal era o
titdnio, foi originalmente publicado em 1969. Branemark introduziu o termo
“osseointegracéo” para descrever tal fendmeno e definiu como uma “conexéo
direta, estrutural e funcional entre o 0sso vital organizado e a superficie de um
implante de titdnio capaz de receber carga funcional” .

Aos varios fatores que podem influenciar o grau de incorporacéo do osso ao
redor do implante, incluem-se o conhecimento da resposta dos tecidos duros, a
biocompatibilidade, a condigdo da superficie do implante e o seu desenho, a
técnica cirdrgica, a qualidade da protese e a incidéncia de cargas, bem como a
qualidade do leito de implantag&o. Portanto, em fungéio desses fatores, somente a

evidéncia da osseointegra¢do em combinacio com um controle de, no minimo 10



anos, pode comprovar uma qualidade e confiabilidade clinica de qualquer técnica
sugerida.

Segundo HOBKIRK E WATSON (1996) a osseointegragdo provocou uma
abertura clinica muito grande na disciplina de Implantologia Oral, considerada até
entdo como “non lege artis”. Uma abordagem cientifica para qualquer tratamento
clinico deve estar baseada, ndo apenas em procedimentos de implantacdo bem
controlados, mas também em relatos meticulosos dos resultados clinicos. A
utilizagdo clinica rotineira de procedimentos para implantes orais ainda néo
testados deve ser evitada até que suficiente documentagio esteja disponivel e
relatada a um periodo minimo de acompanhamento de 5 anos. Além disso, esses
controles cientificos e clinicos devem ser sustentados por multicentros
especializados e ndo por uma dnica entidade pesquisadora e controladora.
Quando os principios da osseocintegragdo sdo seguidos, tem-se um percentual de
sucesso clinico a longo prazo de aproximadamente 95% para a mandibuia e de
85% para a maxila (segundo ADELL et al. , 1990) .

A criagdo de uma interface entre o titanio e o tecido 0sseo envolve uma
interagdo enfre os constituintes moleculares do sistema bioldgico e os atomos
superficiais do biomaterial, e dependendo de seus desempenhos, a resposta final
pode ser funcional ou ndo funcional. Com a resposta do tecido frente a uma
superficie, estdo envolvidos os processos de inflamagio, cicatriza¢do e ades&o
celular, além das caracteristicas 0sseas, a presenga de agua, ions,
macromoléculas e células. Com o biomaterial, podem-se relacionar a estrutura e
as propriedades da superficie, a libera¢éo de produtos de corrosdo, a energia de

superficie e a estabilidade da camada de oxido (BRUNSKI , 1988) .



A fungio primaria da interface entre 0sso e biomaterial & proporcionar uma
transferéncia efetiva e segura de carga através do implante para o tecido dsseo.
Essa interagdo € govemnada por uma superficie de 6xido de 2,0 a 5,0 nm que
cobre o titAnio, composta principalmente de diéxido de titanio e formada imediata e
espontaneamente quando o titénio é exposto ao ar ou a &agua. Evidéncias
suportam a hipotese de que a interface é fortemente influenciada por fatores
biomecanicos, tendo maior ascendéncia na regeneragdo o6ssea do que as
propriedades do biomaterial (BRUNSKI , 1988) .

Testes biomecanicos tém sido utilizados para promover o entendimento da
adesdo do biomaterial. JOHANSSON E ALBREKTSSON, em 1987, mostraram
que existe uma relagéo direta entre o grau de osso em contato com o implante e o
torque de remog&o, podendo levar a uma média de mais de 90% de contato 0sseo
ao nivel cortical apds um ano da implantagéo.

Em 1996, SEGALA et al., estudando a osseointegragdo em tibias de
coelho, também puderam observar que existe uma correspondéncia direta entre a
quantidade desta e o torgue de remogio.

Os resultados de suas andlises histomorfométricas mostraram uma
percentagem de osseointegracdo apds 3 meses de aproximadamente 68% e os
valores médios de torgue de remocao de 42,93 N.cm.

A osseointegracao proporciona um sistema de ancoragem para prétese, o
que tem modificado e aumentado o nimero de opgles de planejamento e
tratamento reabilitador, tanto na Medicina como ha Odontologia. Seus beneficios
sdo incontaveis. Segundo WORTHINGTON (1996}, que considera a

osseointegragdo como um conceito bioldgico, seu sucesso depende de



planejamento cuidadoso, técnica cirlrgica meticulosa e trabalho protético
especializado. Sua utilizagdo tem um amplo campo incluindo nZo s6 proteses
dentarias, mas também maxilo-faciais, substituicdo de articulacdes lesadas bem
como de membros artificiais.

Segundo MESKIN et al. (1988), um dado relevante para o uso clinico de
implantes é a quantidade de dentes extraidos que ficou evidente numa pesquisa
do Instituto Nacional de Pesquisa Dental sobre a perda dentaria e o potencial de
tratamento protético acumulativo em adultos e idosos americanos. A pesquisa
mostra que no ano de 1986 somente 10% das pessoas entre 65 a 69 anos de
idade, 26% entre 55 a 64 anos de idade, 32% entre 45 e 54 anos de idade e 50
entre 35 a 44 anos de idade nédo precisariam de tratamento protético. A maioria da
populagdo acima de 35 anos de idade apresentou sinais de falta de dentes,
clinicamente favoraveis a necessidade de implantes. Atualmente, estima-se que
41% das pessoas acima de 40 anos de idade tem falhas dentarias. Se contarmos
com o aumento antecipado da populag&o para © ano 2.000, as aplicagbes clinicas
dos implantes também deverdo crescer( WORTHINGTON et al. , 1996).

As principais aplicagdes clinicas intra-orais dos implantes 6sseointegrados
sdo: reabilitagdo de mandibulas e maxilas totaimente desdentadas reposicéao de
perdas dentarias parciais e reposi¢éo de um Unicos elemento dentario perdido.

A reabilitagdo oral com implantes & um tratamento que apresenta
numerosas fases. Inicia-se com a seleg¢éo do paciente. Diagndstico pré-operatorio,
colocagdo cirdrgica do implante e subseglente periodo de cicatrizagdo. Em
seguida, inicia-se a fase protética do tratamento que termina com a entrega da

restauragdo. Por ultimo, o paciente entra na fase final do tratamento conhecida



como proservagdo: uma série de retornos ao consultdrio odontoldgico para
controle e avaliagdo clinico-radiografica do implante.

Entretanto, uma reconstrugdo protética com implantes nédo oferece
milagres.

Durante qualquer fase da reabilitag@o ou preservagao, complicacOes, ertos
ou riscos podem ocorrer . O simples conhecimento da técnica de tratamento com
implante ndo € suficiente para eliminar todos os problemas. O cirurgido-dentista

tem de ser capaz de analisar cada situago clinica e avaliar sua complexidade.



2. Revisao de Literatura
2.1 Osseointegragao

Através dos tempos foram criados materiais para a substituicdo dentéria
com véarias formas de encaixe e fixagdo. Os problemas dentarios que
historicamente eram de dificil resolugdo, hoje podem ser solucionados com a
utilizacdo de implantes osseointegrados.

Segundo WORTHINGTON (1988), os implantes dentais podem ser
classificados de acordo com sua posicao, seu material constituinte, seu desenho
ou forma fisica. Referente a sua posi¢édo, podem receber a denominagdo de
subperiostais, isto é: quando sdo implantados abaixo do periosteo; transésseos,
guando s8o implantados em toda a espessura da mandibula; e enddsseos, que
sdo os inseridos no interior do tecido 0sseoc. Segundo WORTHINGTON, 1988;
ENGLISH, 1990; NOCCIT! Jr.., 1994; WORTHINGTON et al., 1994, os implantes
endosseos s&80 08 mais usados atualmente com maior énfase aos
osseointegrados (cilindros ou parafusos de titanio), sendo que os enddsseos do
tipo convencional (pinos, agulhas, e l[Aminas), apresentam um nimero elevado de
fracassos, caindo praticamente em desuso.,

Com os avangos em diversas areas do conhecimento humano, da
metalurgia, com o surgimento dos biomaterias, o conhecimenfo da
biocompatibilidade e finaimente com o conceito de osseointegracéo, divuigado por
pesquisadores suecos, 0 Uso dos implantes osseointegrados cresceu rapidamente

(MAZZONETTO, 1997).



Importantes fatores que contribuiram para este rapido crescimento foram
0s relatos de Branemark e colaboradores, no final dos anos setenta e inicio dos
anos oifenta, das suas experiéncias clinicas sobre implantes de titAnio
(BRANEMARK et al., 1969, BRANEMARK et al, 1977, ADELL et al, 1981;
BRANEMARK et al., 1984). O elevado grau de sucesso relatado (maior de 90%
para a mandibula e maior de 80% para a maxila, para implantes unitarios em
fungéo por periodos maiores que 15 anos), aumentou a credibilidade para o uso
de implantes dentais (ADELL et al., 1981; ADELL et al., 1985).

O implante deve ser capaz de suportar forgas oclusais e dissipa-las para o
osso adjacente, seguindo uma correta orientagdo e magnitude para que a
viabilidade do tecido seja mantida em um estado fisiologico ideal. A habilidade do
implante para transmitir essas for¢gas € em grande parte dependente da formagéo
de uma interface osseointegrada que estabiliza o implante em curto periodo de
tempos pos operatorio (3 a 6 meses) e uma vez estavel permanega por um longo
tempo (KONOMEN et al., 1992).

BRANEMARK et al., (1969}, foram os primeiros a sugetirem a possibilidade
de uma ancoragem direta do metal aoc osso, que foi posteriormente denominada
pelos mesmos autores de osseointegragéo, que € definida como sendo o contato
direto, estrutural e funcional, entre 0 osso ordenado e saudavel com a superficie
do implante, em nivel de microscopia dptica, estavel e capaz de suportar as forgas
mastigatdrias {ALBREKTSSON, 1983, BRANEMARK et al., 1985, ADELL ef al.,
1986, ALBREKTSSON, 1988).

Para ALBREKTSSON ef al. (1981), BRANEMARK (1983) ¢ CARLSSON

et al. (1986) a osseointegracédo é definida como uma ancoragem direta do 0sso a



um corpo implantado, o qual pode proporcionar uma fungdo para suportar uma
préotese, transmitindo as forgas oclusais diretamente ao 0sso. Isto significa que o
implante deve ser feito de um material inerte para entrar em contato direto com o
tecido 6sseo, sem interface de tecido mole.

Tentativas de se definir osseointegracdo baseadas em critério histolégico
fracassaram. Na realidade, biologicamente, ndo existe evidéncia de contato
completo entre osso e implante, mas sim de maior ou menor quantidade de tecido
fibroso. Contudo, em nivel de resolugdo de microscopia oOptica, existe evidéncia
adequada para osseointegragdo, mesmo que ndo haja consenso para uma
definigdo com base bioldgicas (HOBKIRK & WATSON 1996).

Para ZARB & ALBREKTSSON (1991) uma defini¢do aceitavel para
osseointegracédo deve ser baseada na estabilidade do implante, sendo o processo
pelo qual a fixagdo rigida e assintomatica do implante junto ao osso é obtida
quando o colocamos em fungao.

A caracteristica mais importante do processo de osseointegracdo € que a
ancoragem ossea direta pode suportar uma protese fixa, enquanto que frente a
uma interface de tecido mole esta ancoragem ossea direta ndo existe, sendo
necessario um dente suporte para ajudar na estabilizagéo do implante (HOBO et
al., 1983)

A curiosidade cientifica dos pesquisadores na area de osseointegragéo, tem
sido estimulada com o intuito de permitir que os implantes sejam funcionalmente
mais proximos do érgdo dentario. Para tanto, tornou-se necessario avaliar quais

eram os fatores que interferiam sobre o processo de osseointegragéo. Baseados



nisso, muitos pesquisadores tém se empenhado em, analisar os casos de

iINSUCessos € suas causas, com o intuito de tornar o processo mais eficiente.

2.2 Caracterizac¢ao do sucesso no tratamento com implante

ALBREKTSSON et al. (1986) e SMITH & ZARB (1990) preocupados em
estabelecer uma padronizagdo na avaliagdo do sucesso (&xito) dos implantes
osseointegrados, propuseram alguns critérios (condigdes} para serem seguidos
nesta avaliagéo.

Portanto sera aceito como sucesso todo o tratamento que obedecer aos
critérios propostos por ALBREKTSSON et al. (1986) e revistos por SMITH &
ZARB (1990).

Os critérios propostos por ALBREKTSSON et al. (1986), foram,

a)Que um implante livre e individual esteja imdvel quando testado
clinicamente.

b)Que a radiografia, sem distor¢do, n&o mostre nenhuma evidéncia de
radiolucidez periimplantar.

c) Que a perda Ossea vertical seja menor que 0,2 mm anualmente, a
partir do primeiro ano de vida Qfil.

d) Que o desempenho do implante individual seja caracterizado por
auséncia de sinais e sintomas de dor persistente e/ou irreversivel, infecgoes,

neuropatias, parestesia ou violagéo do canal mandibular.



e) Que no contexto acima, a longevidade do implante deve apresentar
uma taxa de sucesso minima de 85% no final do periodo de 5 anos de observacéo

e 80% no final do periodo de 10 anos.

ALBREKTSSON & JACOBSON (1987} avaliaram o critérioc mobilidade,
com a utilizagéo do teste de mobilidade clinica utilizado em Periodontia. Este tfeste
é realizado com uma leve batida no implante para verificar o som produzido, se o
som for oco pode haver a presenca de interface de tecido mole e mobilidade.

TRUHLAR et al. (2000) estudaram a utilidade do Periotest® para avaliar a
estabilidade dos implantes osseointegrados (o0 minimo e 0 maximo registrado pelo
Periotest® sdo respectivamente — 80 e + 50), sendo que o fracasso total
(mobilidade acentuada) estaria na casa dos + 30. No estudo destes autores,
verificou-se o resultado — 4,7 ao realizar-se o teste e o resultado — 4,9 {mais
negativo ainda) depois de 60 meses. Como o valor negativo significava
estabilidade ao redor dos implantes, com aumento desse valor concluiu-se que
com o passar do primeirc ano a estabilidade aumentou.

STRID {1987) relatou que se ndo houver zonas radiolicidas e o osso
estiver em contato direto com o implante ao exame radiografico, o implante estara
ossecintegrado. O autor sugeriu a realizacdo de tomadas radiograficas com ajuda
de um posicionador com o intuito de padronizar as radiografias para facilitar as
comparacdes realizadas entre 0s exames de manutengao.

ADELL et al. (1981) em seus estudos demostraram que o nivel aceitavel de

perda 0ssea no primeiro ano é de 1,5 mm e a perda anual 6ssea apds o primeiro
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ano & de 0,1 mm ao ano, mas a perda de 0,2 mm ao ano em alguns casos é
aceitavel.

ALBREKTSSON et al. (1986) estabeleceram o seguinte critério: “que o
desempenho do implante individual seja caracterizado por auséncia de sinais e
sintomas de dor persistente e/ou irreversivel, infecgbes, neuropatias, parestesia ou
violacdo do canal mandibular’. De acordo com este critério propuseram a auséncia
de qualquer patologia, para evitar a transformagdo de um fracasso em meio
sucesso, pois pode ocorrer adaptagéo do paciente a uma situagao incdmoda.

SMITH & ZARB (1989) revisaram os critérios de ALBREKTSSON et al.
(1986), permitindo uma andlise dos resultados mais proximos a realidade e
estabeleceram algumas condigbes para a aplicagao destes critérios, foram elas:

» Somente implantes osseointegrados devem ser avaliados com estes
critérios;

e Os critérios se aplicam a implantes endésseos individuais;

« No momento do teste os implantes devem estar submetidos a carga
funcional;

« Implantes gue estdo sob a mucosa e saudaveis em relagdo ao 0sso
circunjacente devem preferencialmente ndo ser inclusos nas avaliagdes,
mas reportadas como complicagdes;

» Complicagbes de natureza iatrogénica, que s&o atribuiveis a um problema
com o material ou desenho do implante, devem ser consideradas

separadamente quando computadas as porcentagens de sucesso. Esta
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categoria inclui problemas como penetracdo do implante no canal

mandibular e intrusdo dentro das cavidades nasal e sinusal.

Os critérios para sucesso de implantes osseointegrados que foram
propostos por SMITH & ZARB (1989) s8o: auséncia de mobilidade; auséncia de
espaco radiolicido periimplantar; perda ¢sseo vertical ao redor do implante ndo
deve ser maior que 0,2 mm anualmente; comodidade do paciente; profundidade
do suco gengivoimplantario; estado gengival; lesdes nos dentes adjacentes;
alcance do conduto mandibular; alcance do seio maxilar ou do assoalho das
fossas nasais; aparéncia; infecgéo persistente e longevidade do uso de implantes.

Segundo BRANEMARK (1987), Smith & Zarb inovaram com o critério
aparéncia que reflete a satisfagéo do paciente.

MOMBELLI (1999} afirmou que “sucesso é o ganho daquilo que se
objetivou durante o plansjamento. Em Implantodontia o sucesso do tratamento
estda em razdo de varias demandas e necessidades que s&o: mecanicas
(habilidade para mastigar), fisiologicas (presenca da osseointegracao e
manutencdo do osso de suporte) e psicologicas (estética, auséncia de dor e
desconforto)”.

HENRY et al. (1996) ¢ GIBBARD & ZARB (2002) realizaram pesquisas de
acompanhamento de implantes osseointegrados, na Austrdlia e no Canada,
respectivamente. Ambos os trabalhos tiveram um acompanhamento por periodo
de 5 anos apos a instalagdo das proteses, com o objetivo de avaliar o sucesso
destes implantes. Os autores questionaram o critério satisfagdo do paciente no

focante a estética e a adaptagéo protética.
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PUPPIN et al, (1999) no Brasil, questionaram os aspectos psicologicos e
satisfagdo dos pacientes quanto a fungdo e a estética do tratamento com
implantes osseointegrados. Também avaliaram o sucesso relacionado com a
opinido dos pacientes em relagéo ao tratamento.

PINTO et al. (2000) definiram como fracasso todo o implante que ndo
cumprir os critérios de sucesso propostos por ALBREKTSSON (1986).

Segundo PINTO (2000) os insucessos englobam os fracassos e as
complicagdes . Assim segundo o autor, é possivel apontar, trés tipos de fracasso

que sdo: A) Fracasso total: quando a perda de um ou mais implantes impedem a

reconstrugdo protética e a instalagéo de mais implantes nédo é viavel, por exemplo
quando o implante estd osseointegrado, mas ndo possibilita a construgéo da

protese; B) Fracasso parcial: quando a perda da osseointegragdo de um ou mais

implantes ndo impede a construgéo da protese ou quando a prétese € construida

estd em funcdo mais ndo alcanga o que foi planejada; C) Fracasso transitério:

quando é possivel a execugdo de novos procedimentos cirurgicos e/ou protéticos.
O sucesso do tratamento com implantes osseointegrados depende de trés
fatores: paciente, equipe profissional ¢ sistema de implantes. Estes fatores

representam o tridngulo do sucesso ( NAERT ef al., 1993 ).
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3. Complicagbes, Riscos e Erros no tratamento com implante

COMPLICACOES

RENQUARD et al. (2001) classifica as complicagfes com implantes em
dois tipos (sendo que o segundo apresenta subtipos):
¢ complicaghes protéticas
» complicagbes cirurgicas:
- Complicacdes intra-operatorio
- Complicagtes pos-operardrio (complicagdes imediatas e
complicacfes tardias)

Na categoria de complicagbes intra-operatorio estédo incluidas: injuria de
nervos (principalmente nervos alveolar inferior, nervo mentoniano e nervo lingual);
hemorragia (perfuragdc do canal mandibular, injiria na artéria lingual, injaria na
artéria palatina); invasdo de seio nasal ou maxilar, fratura de mandibula;
conseqgléncias de técnica imprépria para colocagdo de implante (deiscéncia
ossea; perfuragdo Ossea; dano ao dente adjacente; estabilidade primaria
insuficiente).

Na categoria de complicagbes imediatas p6s operatério estdo incluidas =
hemorragia, hematoma, edema, infec¢cdo precoce, deiscéncia das margens da
incisdo apods sutura, enfizema cirdrgico, mobilidade do implante.

Na categoria de complicagdes tardias pos-operatério estdo incluidas:; peri-
implantite, fratura do implante, sinusite crénica, dor crdnica, injuria secundaria ao

nervo e irritagdo de mucosa.
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O mesmo autor lista como mais comuns as seguintes complicactes
protéticas: localizagdo ndo favoravel do implante; eixo de colocagéo ndo favoravel!,
afrouxamento e fratura do parafuso protético; fratura da estrutura; complicacGes
estéticas; complicagdes funcionais; perda do implante.

Para RENOUARD et al., por um longo periodo, a identificagdo de um
paciente de risco estava diretamente ligada a consideragdes anatdmicas: osso
amplo significava um bom paciente e osso insuficiente um mau paciente. A analise
subseqliiente de falhas, passo a passo, levou a um melhor entendimento dos
parametros, que permitiu uma alta taxa de sucesso de tratamenio, que abrangeu
critérios relativos a saude, fungdo e estetica.

Para este mesmo autor, a dificuldade do tratamento com implante consiste,
essencialmente, em detectar pacientes de risco. Segundo ele “um paciente de
risco € aquele no qual a aplicagdo rigorosa do protocolo padrdo néo oferece 0s
resultados esperados” .

Este mesmo autor classifica os fatores de risco em implante em:

- fatores de risco gerais;

- fatores de risco estéticos (gengivais, dentais, dsseos, do paciente)
- fatores de risco biomecanicos (geométricos, oclusais, de osso e
implante, tecnoltgicos, sinais de alarme).

Em 1999, GOODOCRE et al. realizaram uma revisdo de literatura para
tentar identificar os tipos de complicagbes clinicas no tratamento com implantes
dentarios. Os autores chegaram as seguintes conclusfes:

1. A maior perda de implantes ocorreu com proteses tipo overdenture do que

com proteses unitarias, proteses parciais fixas e proteses totais fixas.
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Foram perdidos mais implantes na maxila do que na mandibula quando o
paciente usava protese fotal fixa ou overdenture, mas nio quando o
paciente usava protese parcial fixa. A maior taxa de perda de implantes
ocorreu com usuarios de overdenture na maxila.

Com proteses totais fixas, o numero de implantes perdidos na fase pre-
protética foi comparavel com o numero de perdidos na fase pos-protética.
Maiores falhas pré-protéticas ocorreram com overdentures e proteses
parciais fixas, enquanto que maiores falhas pos-protéticas foram
encontradas em conjunto com proteses unitarias.

Quando comparado o periodo em que implantes foram perdidos na fase
pos-protética, menos implantes foram perdidos em 2 anos do que 1 ano.
Dessa maneira, a perda de implante em 3 anos foi significativamente menor
do que em 2 anos e 1 ano.

. A maior taxa de falhas ocorreu com implantes pequenos (7 e 10mm de
comprimento). Perdas significativamente maiores ocorreram com implantes
colocados em locais com osso tipo IV do que naqueles com osso tipo 1 a lll.
Distdrbios neurosensoriais € hematomas foram as 2 maiores complicages
cirirgicas reportadas. Depois do 1° estagio cirlrgico, os distarbios
neurosensoriais variaram de 0,6% a 39%. Depois de 1 ano, as taxas
variaram de 1% a 13%. A incidéncia de hematoma variou de 5% a 29%.
Qutras complicagbes cirdrgicas menos comuns foram fratura de mandibula,
hemorragia e desvitalizagao do dente adjacente.

A perda de osso marginal ao redor do implante no 1° ano variou de 0,4 a

1,6 mm (meédia de 0,93mm) para todos os estados. Perdas subsegilentes
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de osso por ano variaram de 0 a 0,2 mm, com média de 0,1 mm ao ano.
Entretanto, muitos pacientes avaliados por periodos de 1 a 3 anos ndo
tiveram experiéncia de perda ou ganho 0sseo.

7. Trés complicagdes com tecido mole peri-implante foram relatadas.
Inflamagao e proliferagéo gengival foram as complicagdes mais freqlientes,
variando de 1% a 32%. Deiscéncia do implante ante do 2° estagio cirdrgico
variou de 2% a 11%. Uma variagao de 0,002% a 25% reportou a ocorréncia
de fistulas no nivel implante-abutment.

8. Afrouxamenio do parafuso foi a complicagdo mecanica mais freglente. A
incidéncia de afrouxamento do parafuso do abutment variou de 1% a 45%,
e de 1% a 38% para proteses unitarias.

9. Parafusos de ouro da prétese fraturaram com mais freqiiéncia (1% a 19%)
do que os parafusos do abutment (0,5 8%). Fraturas de implante foram
reportadas em 9 estudos com uma média de incidéncia de 1,5.

10.Outras complicagbes mecanicas incluem a fratura da: estrutura de metal, a
protese (quando em resina), da face oclusal/vertibular {quando tipo veneer),
da overdenture, e da prétese antagonista. Afrouxamento e fratura de
clip/fattachment foram reportadas com overdentures assim como a
necessidade da troca destas retengées.

11.Problemas foneticos e estéticos foram reportados em um nimero bastante
limitado de estudos. Problemas fonéticos (exceto com préteses unitarias).
Problemas estéticos envolveram todos os tipos de proteses (exceto

overdentures).
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DAVARPANDA et al., (2003) define complicacdo como um conjunto de

circunstancias suscetivel de criar ou aumentar uma dificuldade durante a

reabilitagdo com implante. Para os autores os critérios de sucesso da

implantodontia moderna foram definidos por ALBREKTSSON et al, (1986) e por

ZARB et al. (1990). Todo implante que n&o responda a esses critérios deve ser

considerado um fracasso.

Estes mesmos autores classificam as complicagbes e fracassos em

implantodontia da seguinte maneira.

1. Complicacdes pos-operatorias:

vasculares (hemorragias)

neruoldgicas {violagdo do canal mandibular; lesdo do ligamento
periodontal ou apice do dente adjacente)

infecciosas {violagéo das normas de assepsia)

relacionadas a um erro de técnica cirdrgica (quebra de instrumental

ou sua deglutigdo ou inalagdo; ma estabilidade primaria do implante)

2. Complicagbes pos-cirurgicas imediatas:

vasculares e celulares (inflamagdo, hematomas, hemorragias)
neurologicas (algias, distirbios de sensibilidade)

infecciosas  (infecgdo  secundaria a uma  contaminacéo
transoperatoria)

sinusais (penetra¢éo parcial do implante no seio maxilar)

de mucosas {exposig¢éo do parafuso de cobertura).

3. Complicagdes relacionadas ao implante:

bioldgicas (auséncia de osseointegragéo)
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- estéticas (estética ndo compativel com perfil psicolégico do paciente)

- funcionais (distUrbios de fonagéo e posicionamento lingual)

- mecanicos (sobrecarga oclusal; afrouxamento dos parafusos; fratura
de parafusos,de pecgas intermediarias, do material estético ou da

infra-estrutura)

bacterianas (mucosite, peri-implantite)

Em 1996, BRUGNOIO et al. reportaram 3 casos clinicos nos quais 3
jovens, dois meninos de 13 e 14,5 anos e uma menina de 13,4 anos, receberam
cada um 1 implante. Os implantes foram colocados na regido correspondente aos
dentes 22, 21 e 22, devido a perda destes elementos por trauma. Os pacientes
foram monitorados por um periodo de 2,5 a 4,5 anos. Neste periodo, devido ao
desenvolvimento das criangas, as principais complicagbes foram: 1) necessidade
de troca da prétese, pois com o passar do tempo a coroa do implante “encurtava”
em relacdo aos dentes adjacentes, além do que o desenvalvimento craniofacial
acarretava pequenas mudancas no posicionamento dos implantes ; 2) problemas
mucogengivais devido ao afrouxamento do parafuso do abutment criandb sitios de
retenc@o bacteriana. Os 3 casos foram classificados como sucesso. Os autores
concluem que quando implantes sdo colocados em jovens, o desenvolvimento
craniofacial e esquelético destes podem criar complicagdes que influenciarao
negativamente no tratamento a longo prazo, podendo causar insucesso. Apesar
de alguns sucessos terem sido reportados, o profissional deve aguardar o total

desenvolvimento do paciente para colocar implantes, assim evitara complicagdes.
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RISCOS

RENOUARD (2001} afirmam que por um longo periodo, a identificacéo de
um paciente de risco estava diretamente ligada a consideragtes anatdmicas: 0sso
amplo significava um bom paciente e osso insuficiente um mau paciente. A analise
subseqilente de falhas, passo a passo, levou a um melhor entendimento dos
parametros, que permitiu uma alta taxa de sucesso de tratamento, que abrangeu
critérios relativos a salde, fungdo e estética.

Estes mesmos autores consideram que um paciente de risco € aquele no
qual a aplicagdo rigorosa do protocolo padrdo de tratamento nac oferece os
resultados esperados.

Por exemplo, um fumante tem um risco 10% maior de falha na
osseointegragéo. Igualmente, um paciente com bruxismo tem um aumento de
risco de fraturar os componentes protéticos. Esses pacientes deveriam ser
considerados como de risco para tratamento com implante. Alguns fatores de risco
sdo relativos enquanto outros sido absolutos. A diferenga entre ambos néo esta
tdo clara quanto aparenta. Entretanto, um namero de contra-indicagbes relativas
deveriam levar a reavaliagdo do planc de tratamento original (RENOUARD,
2001),

Em 2004, WOO et al., publicaram trabalho cientifico sobre os fatores de risco
no tratamento com implantes. Os autores avaliaram 0 uso de procedimentos de
reconstrugdo dento-alveolar (DRP, como levantamento de seio maxilar, enxerto

Osseo, regeneragdo tecidual guiada com o0sso autdgeno) para melhorar o sitio
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receptor do implante. Foi avaliado em 677 pacientes se 0 uso de DRP seriam um
fator de risco independente do sucesso da osseocintegracdo do implante. Os
autores concluiram que o uso de DRP para reconstruir sitios deficientes para
recepgdo de implantes ndo € um fator de risco independente na falha do implante.
A taxa de sucesso em sitios com tratamento DRP é a mesma para sitios que néo
precisaram da DRP. Para os autores 2 fatores de risco séo significativos para o
sucesso do implante: o uso de tabaco (paciente fumante tem maiores chances de
falha no implante) e o uso do protocolo cirlrgico em 2 fases (para os autores a
taxa de sucesso na osseointegracéo do implante & maior com 2 fases cirlrgicas).
Em seu trabalho de 2004, BARON et al. reportaram caso clinico de
tratamento com 9 implantes em uma paciente HIV-positiva. A paciente portadora
da doenga desde 1986 iniciou tratamento em 1999 (com, 4 tipos de droga) tendo
sucesso na redugdo da carga viral. Em margo de 2001, foram colocados 9
implantes Branemark (Nebel Biocare, 3 em cada quadrante da maxila e
mandibula) segundo o protocolo do fabricante. Apds 7 meses, verificou-se que
todos os implantes estavam osseointegrados. As proservagdes (pos-restauragéo)
ap6s 6,12 e 24 meses demonstraram que os implantes e gengiva estavam em
otima condicdo. A paciente estava satisfeita estética e funcionalmente. Dois anos
apds a implantagdo, a perda o6ssea ao redor do implante era minima (segundo
classificag@o de Zarb e Albrektsson). Ndo havia sinais de peri-implantite, osso e
mucosa estavam saudaveis. Os autores concluiram que pacientes HIV-positivo
sob tratamento bem controlado ndo sfo considerados de risco de no tratamento
com implantes, n&o deixando de lado o planejamento cirlrgico-protético adequado

para a situagdo clinica.
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Em 2003, SANFLILIPPO e BIANCHI publicaram uma revisdo de literatura
com o tema “Osteosporose: o efeito na reabsorcido o6ssea maxilar e as
possibilidades terapéuticas com implante”. Os auiores relataram que se a selegdo
do paciente for adequada (paciente estiver sob tratamento da osteosporose) assim
como a indicagdo para uso de implante e cuidados pre-operatdrios, este é
considerado um bom e realistico tratamento. Ndo podendo deixar de lado que a
técnica cirlrgica, fase protética e higiene oral de paciente devem ser de Gtima
qualidade.

Estes mesmos autores ainda relataram que crista 6ssea de baixa
qualidade, como os tipos de Il e IV (da classificagdo de Lekholm e Zarb),
demonstram uma retengdo 3,7 vezes menor do implante do que sitios 0sseos tipo
| e il. Apesar de pacientes com osteosporose ndo terem um risco maior de
perderem implantes, a presenca de osso tipe Il e IV na maxila edéntula e a
resisténcia moderada do osso alveolar devem ser levados em consideragdo no
momento de plano de tratamento. Os autores ainda concluiram que apesar da
necessidade de mais estudos sobre o assunto, 0s Unicos limites no uso do
protocolo para implantes sdo a condigéo morfoestrutural do osso alveolar residual,
e a terapia de suporte para controle da osteosporose.

RENOUARD e RANGERT (2001) relatam gue no plano de tratamento para
implantes também deve conter a avaliacéo funcional da oclusé@o do paciente, isto
&, aspectos de conirole de abras&o, grande desgaste dentario, parafungéo, etc.
Para isto os autores criaram a seguinte classificagio:

Classificac@o de riscos funcionais:

1) Contexto oclusal favoravel:
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- ocluséo balanceada

- nenhuma doenga das articulagées temporomandibulares

- movimento excursivo regular da mandibula

2) Contexto oclusal moderadamente desfavoravel:

- presencga de pequeno desgaste da faceta

- desenvolvimento de grandes forgas mastigatérias

- ocluséo desfavoravel sem parafungéo ( por ex., classe |l, div2)

- altura reduzida entre as arcadas

3) Contexto oclusal altamente desfavoravel:

- bruxismo

- parafuncéo

- colapso de mordida posterior

- presenca de grande desgaste de faceta

- historia de fissuras ou fraturas de dentes naturais

- histdria de repetidas fissuras ou fraturas de proteses ou

revestimentos
Ainda segundo estes mesmos autores, quanto maior o risco funcional para
o paciente, maior a necessidade do numero de implantes ser igual ao nimero de
raizes recolocadas. O nimero de implantes, seus didmetros e as posigdes sdo
determinados pelas | exigéncias biomecanicas de cada situagcdo edéntula. A
avaliacdo radiografica deve confirmar a solugdo de implante sugerida. Caso
contrario, a solugdo com implante deve ser evitada.
Em 2002, BADER avaliou o dilema entre a manutencdo de um dente apos

tratamento endodéntico ou sua extracdo e posterior colocagdo de implante.
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Segundo o autor, a manutengdo de um dente ou a colocagdo de um implante &
uma decis8o que depende de varios fatores, levando-se em conta os riscos de
cada tipo de tratamento. Para ajudar na decisdo do tipo de tratamento o autor
criou um grafico baseado na triade: variaveis do implante — variaveis do paciente —
variaveis clinicas. As condigbes periodontais do remanescente dental, o tamanho
da restauracgao a ser feita, a localizagéo do dente, o risco da estética do implante
nao aicancar as expectativas do paciente, relacdo custo-beneficio devem ser
levadas em consideragéo junto com o grafico na escolha da melhor forma de
fratamento.

SHIBLI et al. reportaram caso clinico em 2004 sobre o risco da colocagéao
imediata de implante apds a extragdo dental. Os autores demonstram gue apesar
do grande numero de sucessos de ossecintegracdo em casos de implante
imediato, os resultados estéticos podem ndo ser satisfatorios. A cirurgia de
extracdo deve ser a menos traumatica possivel para que ndo acha grande
destruigdo gengival, para que o recobrimento primario do implante ocorra bem e
para que o tecido remanescente seja de boa qualidade para que se tenha estética.
Além do mais a reabsor¢éo d&ssea natural pos-extragdo aliada a colocacdo
imediata do implante podem criar uma condigéio de risco de estética desfavoravel,
principalmente em regido anterior. Os autores ainda sugerem que cirurgia de
enxerio de tecido conjuntivo associada a trabalho protético de alta qualidade séo
capazes de corrigir defeitos estéticos, desde que acha suporte 6sseo adequado

para o enxerto de conjuntivo.

24



ERROS

“Erros no planejamento do caso clinico geralmente levam ao insucesso da
osseointegragéo, descontentamento do paciente e descrédito na capacidade do
cirurgido-dentista “ ( GOODACRE, 1999 ).

“Os fracassos podem aparecer em todos os estagios do tratamento, durante
o periodo de instalacdo e cicatrizagdo, quando se coloca o implante em fungéo (
2° estagio cirirgico — instalagdo dos transmucosos ), nas proximas semanas apos
a instalacdo das proteses provisdrias ou em longo prazo, que sdo menos
freqUientes “ ( ZARB, 1983 ).

SPIEKERMANN (1995) relata que erros ha escolha do sitio 0sseo e na
orientacdo axial do implante geralmente causam problemas estéticos, higiénicos e
biomecanicos. Erros no posicionamento dos implantes (como implantes muito
divergentes ou muito proximos um do outro) podem dificultar o posicionamento
dos postes de moldagem ou até mesmo a moldagem propriamente dita. Em
situagées extremas, o erro no posicionamento do implante pode ser tio grosseiro
que simplesmente o impossibilita de ser utilizado no tratamento. A prevencao
destes erros, segundo o autor, € o uso de guia cirlgico no momento da colocagdo
do implante.

Para BERT (1995) os insucessos da osseointegragéo ocorrem geralmente
durante o periodo de cicatrizacdo (1° estagio cir(rgico) € no momento do 2°
estagio cirdrgico (instalagdo do transmucoso). As causas principais destes

insucessos esto ligadas & erros de técnica cirirgica e sdo: aguecimento
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demasiado do o0sso, compressdo excessiva do osso, defeito da vascularizagéo
Gssea, mobilidade do implante dentro do sitio 6sseo, carga prematura do implante,
infeccio de origem cirurgica e incompatibilidade do material.

Em 1995, HIGUCHI et al. reportaram um estudo sobre a taxa de sucesso
de implantes apds 3 anos de proservagdo. Foram analisados 139 pacientes (Total
de 460 implantes), sendo que a taxa de sucesso de osseointegragdo na maxila
(92,5%) é menor de que na mandibula (94,8%), tanto para pacientes totalmente
guanto parcialmente desdentados. Os autores relatam que o erro de planejamento
tem grande participagdo na taxa de insucesso. A combinagéo de sitio dsseo de
baixa gqualidade com implantes curtos (7mm) leva a menor estabilidade mecanica
no momento cirlrgico de colocagéo do implante e durante o periodo da suposta
osseointegragdo. Os dados dessa afirmagdo sdo os seguintes: 17,9% dos
implantes de 7 mm falharam; 10,8% dos implantes de 10 mm; 4% para os de 13
mm; nenhum dos implantes maxilares de 15 mm (54 do total) falharam.

Os mesmos autores ainda relataram que um grande erro do cirurgido-
dentista € ndo insistir no ensino de controle de placa do paciente antes e apds o
tratamento com implante. Pacientes com alto indice de placa tém menores
chances de complicagdes e até mesmo perda do implante na fase pds-cirtirgica ou
pbs-protética.

Segundo PINTO et al. (2000) “ a perda da osseointegragdo, em longo
prazo, esta relacionada a higiene insuficiente do paciente que deve ser cobrada
pelo profissional com revisdes periddicas na fase de manutencao .

O estudo de ADELL et al. (1990) demonstrou que a expulséo de. implantes

no periodo de instalagdo vem na maioria dos casos seguido de dores pds-
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operatorias que n&o aliviam com o uso de analgésico, e as vezes com aparigdo de
uma fistula. A imagem radiografica revela perda 6ssea, 0 que possibilita somente
com esta a retirada do implante. Os autores afirmaram que as causas desse
fracasso s&o erros de técnica cirdrgica como implantes efou alvéolos
contaminados, calor excessivo durante preparc do sitio dsseo, por isso hio
ocorrendo osseointegracao.

BERT (1995) relacionou os fracassos em longo prazo (perda da
osseointegracgao) as fraturas do implante e dos parafusos de transmucosos, erros
na colocagdo do implante e a ocluséo incorreta da prétese (parafungao).

Em 2001 CHAFFEE et al. reportaram um caso clinico no qual um implante
foi colocado adjacente ao dente 45 que, no entanto, possuia uma lesdo periapical.
Devido a este erro de planejamento, a les&o periapical foi removida e o defeito
dsseo foi preenchido com DFDBA e uma menbrana reabsorvivél colocada. Duas
semanas depois 0 dente 45 foi tratado endodonticamente e o transmucoso
colocado no implante. Seis meses depois, o dente 45 sofreu retratamento
endoddntico pois a lesdo periapical néo havia regredido completamente e os
sinais de pericementite persistiam. Apos dois anos de proservacdo, néo haviam
sinais de lesdo periapical no dente 45 nem qualguer complicagdo dssea com o
implante na regido do dente 46. Entéo iniciou-se a fase protética do tratamento.
Os autores concluiram que erros em planejamento, podem atrasar muito a
conclusao do tratamento (neste caso o atraso foi de 2 anos e meio), afetar a auto-

estima do pacienie, bem ocorrer até a perda do implante.
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4. DISCUSSAO

No tratamento com implantes, complica¢des podem ser evitadas quando o plano
de tratamento inclui exame clinico bucal e sistémico.

E erro de conduta do profissional tratar a reabilitagio com implantes como um
procedimento exclusivamente bucal. Problemas sistémicos podem interferir no
fratamento, seja na cicatrizagao de tecidos moles (gengiva € mucosa) ou até na
prépria osseointegragdo ( RENOUARD 2001).

Quanto menor o nimero de circunstancias susceptiveis de aumentar a dificulda-
de durante a reabilitagdo com implantes, mais rapido e eficiente sera o tratamento
(DAVARPANA 2003).

A dificuldade no tratamento com implantes, como exposto no trabalho, consiste
na identificagdo de pacientes de risco, no qual o protocolo padrdo ndo oferece os
resultados esperados, como fumantes, diabéticos e hipertensos descompensados
e bruxistas (RENOUARD 2001).

Erros durante o tratamento ocorrem por falha de planejamento e incapacidade de
execu¢do da técnica cirtirgico-protetica como: erro no eixo de colocagio do im-
plante; erro na escolha do comprimento e didmetro; erro na escolha do local (sitio
Osseo) de colocacgéo.

Os aspectos psicoldgicos e satisfagdo do paciente quanto a fungéo e a estética
do tratamento devem ser sempre levados em consideracdo pelo profissional
(PUPPIN 1999). O paciente deve sempre se esclarecido de que uma reconstrugéo

protetica com implantes ndo oferece milagres (FRANCISCHONE 1998).
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3. CONCLUSAO

Dentro dos limites desta reviséo de literatura pode-se concluir que:

- apremissa basica em Iimplantologia é muito simples: o profissional deve usar
implantes somente quando todos os pré-requisitos para se evitar complica-
¢Oes estéo disponiveis.

- o profissional deve ser conservador e modesto na sua auto-avaliagéo sobre
suas habilidades técnicas, disponibilidade de equipamento e pessoal auxiliar
para realizagéo de cirurgia de implante sem complicagdes e erros.

- o reconhecimento pré-cirirgico de possiveis problemas e a elaboragio de
um plano de tratamento completo que, se possivel os resolva, sempre ajuda
a evitar possiveis complicag@es e riscos desnecessarios.

- se durante a elaboracéo do plano de tratamento héa inseguranga ou duvidas
bem sustentadas sobre as chances de sucesso do tratamento com implante,
é prudente considerar o uso de tratamento protético mais conservador, e
cujas chances de sucesso estdo mais claramente definidas.

- particularmente no campo da Implantologia, a avaliacdo critica entre risco e

beneficio é extremamente importante para se evitar complicagdes.
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