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RESUMO

A procura pelo tratamento reabilitador com implantes dentarios tem se tornado cada
vez mais frequente nos consultérios odontolégicos. Apesar do alto indice de sucesso
em implantodontia, as falhas também podem ocorrer, principalmente quando nao se
tem um planejamento cirdrgico e/ou protético correto. Os implantes osseointegraveis
consistem no tratamento de escolha para substituir perdas dentarias. Uma das
principais preocupac¢fes em implantodontia, tanto do profissional como do paciente,
diz respeito a possibilidade de perda do implante, ou da ndo osteointegracdo do
mesmo. As perdas de implantes podem ocorrer durante o periodo de
osteointegracdo, antes da sua ativacdo protética, ou em diferentes periodos de
tempo apds sua osteointegracdo e ativacdo funcional através da protese. Para que o
tratamento reabilitador se desenvolva adequadamente € necessario que o implante
se osseointegre ao tecido 0sseo receptor, pois a integracdo 0ssea é a chave do
sucesso clinico cirdrgico que, em seguida, sera completado apos o término da fase
protética. Porém, muitos sdo os fatores a serem considerados para que esta
osseointegracdo ocorra de maneira satisfatéria. A complexidade de se encontrar a
etiologia para perdas de implantes naqueles casos em que todos 0s outros possiveis
fatores foram cuidadosamente controlados é ainda um desafio para os Cirurgifes-
dentistas. Encontrar os principais fatores de risco das causas dessas falhas e evitar
suas ocorréncias € de suma importancia para atingir o sucesso do tratamento
reabilitador com implantes dentarios. O objetivo desse trabalho é apontar os
principais fatores que podem levar a perda precoce dos implantes dentarios. Este
trabalho é de fundamental importancia, pois ira proporcionar um valioso
conhecimento da etiologia e de fatores associados a falha de implantes
osseointegraveis, que futuramente podera nos ajudar no reconhecimento de
pacientes de risco e nos auxiliar no desenvolvimento de um tratamento reabilitador

adequado.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Osseointegracéo. Perda Ossea.

ABSTRACT

The search for rehabilitation treatment with dental implants has become increasingly
frequent in dental offices. Despite the high success rate in implantology, failures can
also occur, especially when there is no correct surgical and / or prosthetic planning.



Osseointegrated implants are the treatment of choice to replace tooth loss. One of the
main concerns in implantology, both for the professional and the patient, concerns the
possibility of loss of the implant, or the non-osteointegration of the same. Implant losses
can occur during the period of osteointegration, before its prosthetic activation, or in
different periods of time after its osteointegration and functional activation through the
prosthesis. For the rehabilitation treatment to develop properly, it is necessary for the
implant to osseointegrate into the recipient bone tissue, as bone integration is the key
to clinical surgical success, which will then be completed after the end of the prosthetic
phase. However, there are many factors to be considered for this osseointegration to
occur satisfactorily. The complexity of finding the etiology for implant loss in those
cases where all other possible factors have been carefully controlled is still a challenge
for Dental Surgeons. Finding the main risk factors for the causes of these failures and
avoiding their occurrences is of paramount importance to achieve the success of
rehabilitation treatment with dental implants. The objective of this work is to point out
the main factors that can lead to the early loss of dental implants. This work is of
fundamental importance, as it will provide a valuable knowledge of the etiology and
factors associated with the failure of osseointegrated implants, which in the future may
help us in the recognition of patients at risk and assist us in the development of an
adequate rehabilitation treatment.

Keywords: Dental Implants. Osseointegrated. Bone Loss.

1 INTRODUCAO

A reabilitacdo de pacientes com perdas dentarias € um desafio na clinica
odontoldgica. Tal perda leva a uma série de alteragbes nos maxilares como
movimentacdes indesejadas dos dentes adjacentes ao que foi perdido, extrusdes dos
antagonistas, atrofias dos rebordos alveolares por falta de estimulo do osso pelo
ligamento periodontal, dentre outras. Essa atrofia pode se tornar extremamente severa
causando dificuldades na adaptacdo e estabilizacdo de préteses convencionais
(DRAGO; CARPENTIERI, 2011).

A implantodontia destaca-se como método moderno de reabilitacdo oral para
pacientes edéntulos totais ou parciais. Para que este método se desenvolva
adequadamente é necessario que o implante se osseointegre ao tecido 0sseo
receptor, j& que a integracdo 6ssea € a chave do sucesso clinico cirargico que,
posteriormente, sera completado apds o término da fase protética. Porém, muitos séo
os fatores a serem considerados para que esta osseointegracdo ocorra de maneira
satisfatoria. Para que se alcance tal indice de sucesso é necessario, além de um
amplo conhecimento na area, uma anamnese criteriosa do estado de saude do
paciente, seguir criteriosamente algumas regras antes, durante e ap0s processo
cirdrgico. Dessa forma, podem ser verificados alguns fatores de riscos gerais e
especificos, além de conhecer as variaveis de um implante (tamanho, tratamento de
superficie, espessura, fase protética) (MELLADO-VALLERO et al., 2007).



A osseointegracdo € definida como uma conexao direta estrutural e funcional
entre 0sso Vivo e a superficie de um implante submetido a carga funcional. A criacdo e
manutencdo da osseointegracdo dependem do conhecimento da capacidade de
cicatrizacao, reparagao e remodelacao dos tecidos. Ou seja, nenhum tecido conjuntivo,
ligamento periodontal pode ser detectado na interface osso implante a nivel
microscopico (FAVERANI et al., 2011).

Varios fatores estdo envolvidos com a falha na osseointeragcdo e
consequentemente na perda de implantes dentérios. Alguns deles pertinentes aos
préprios implantes, como contaminacdo de sua superficie, a qual interfere com a
osseointegracao; defeitos na fabricacdo; tipo de microestrutura da superficie; tipo de
material com o qual € confeccionado o implante, dentre outros (CHRCANOVIC et al.,
2014).

De acordo com o mesmo autor, supracitado, outros fatores estédo relacionados
com o procedimento cirdrgico para instalacdo desses dispositivos nos 0ssos maxilares,
dentre eles, pode-se citar: contaminacao no sitio cirdrgico por falha na biosseguranca;
contaminacdo da superficie do implante pelo operador; erro da técnica de confeccéo
do alvéolo com superaquecimento do tecido 6sseo, 0 que leva a necrose deste e
consequentemente dificuldades de cicatrizacdo (pela falta de irrigacdo durante a
fresagem do osso ou pelo uso de fresas antigas sem poder de corte); falta de
estabilidade do implante apdés sua instalagdo com um baixo travamento e
consequentes micromovimentacdes deste dentro do tecido 4sseo, o que interfere na
cicatrizacdo; travamento muito elevado do implante dentro do tecido 6sseo, levando a
uma compressdo deste e diminuicdo da vascularizacdo, o que também afeta a
cicatrizacdo 6ssea e a osseointegragao.

Existem outras condi¢cdes relacionadas ao proprio paciente que podem ser
determinantes para perdas de implantes. Habitos e vicios como bruxismo e tabagismo
sao conhecidamente causas frequentes de perdas de implantes. Pacientes com
patologias sistémicas que interferem no processo de cicatrizacdo, como diabéticos ou
imunocomprometidos, também sdo mais acometidos. Pessoas com alteracdes 0sseas,
como osteoporose severa, que fizeram ou fazem uso de medicamentos que interferem
no metabolismo 6sseo, como do grupo dos bisfosfonatos ou que foram submetidos a
radioterapia na regido dos maxilares, também correm risco mais elevado de perdas de
implantes (ATA-ALI et. al., 2014).

O sucesso dos implantes dentarios € comumente definido pela sobrevivéncia do
implante e aceitagdo do mesmo no organismo do paciente. A falha do implante

provavelmente resulta de um processo multifatorial. Existem varias causas



relacionadas, como um possivel sobreaquecimento, contaminacdo e traumatismo
durante a cirurgia, fraca quantidade e ou qualidade Ossea, falta de estabilidade
primaria e indicacdo incorreta de carga imediata e também alguns fatores tardios,
exemplificados como peri-implantite, trauma oclusal, sobrecarga, e até mesmo a falta
de acompanhamento do profissional (SCHWARTZ-ARAD et al., 2002).

As taxas de sucesso das reabilitacbes com implantes dentarios séo elevadas e
atualmente chegam a 94,7% em maxila e 98,2% em mandibula, porém ainda existem
casos de perdas de implantes, sejam apds a cirurgia de instalacdo destes nos
maxilares com a sua nao osseointegracdo como também na instalacdo das proéteses
sobre eles (MUDDUGANGADHAR et. al., 2015).

Apesar do grande sucesso alcancado com implantes osseointegrados na prética
clinica, a porcentagem de fracassos neste tipo de tratamento ainda é significativa,
causando transtorno para o profissional e para o paciente (ALVES et al., 2017).

Os cuidados na selecdo do paciente, diagndstico, planejamento e execuc¢éo do
tratamento sdo indispensaveis para o0 sucesso clinico em Implantodontia. Muitas
vezes, ao se buscar causas de insucesso no final de um tratamento, o profissional se
depara com uma técnica ou procedimento clinico erroneamente indicado para aquela
situacdo. Para minimizar os percentuais de insucesso na Implantodontia, deve ser
realizada uma analise detalhada das condi¢cfes gerais e aspiracdes do paciente frente
ao tratamento (TEIXEIRA, 2010).

Estudos sobre o tema é de fundamental importancia, pois ir4 proporcionar um
valioso conhecimento da etiologia e de fatores associados a falha de implantes
osseointegraveis, que futuramente podera nos ajudar no reconhecimento de pacientes
de risco e nos auxiliar no desenvolvimento de um tratamento reabilitador adequado em
conjunto com medidas preventivas.

O objetivo deste trabalho é revisar a literatura e apontar os principais fatores
que podem provocar alteragbes na osseointegracdo dos implantes dentarios, que

podera causar a perda precoce do implante.

2 METODOLOGIA

O presente trabalho trata-se de uma pesquisa qualitativa, e sera fundamentada
seguindo os principios do método descritivo e bibliografico, por meio de uma revisao
de literatura com propdsito de buscar na literatura os possiveis e principais fatores
relacionados a perda precoce de implantes dentarios. A pesquisa teve a utilizacdo das

seguintes tipos de fontes: artigos cientificos, livros, revistas eletronicas e relatos de



caso documentados e publicados nas seguintes plataformas: SciELO, PubMed,
Google Academico, LILACS e Medline, no periodo de 1998 a 2020. Como critérios de
inclusdo foram considerados trabalhos nos idiomas portugués e inglés, que
abordassem o tema proposto. As palavras-chave utilizadas na busca foram: Implantes

dentarios; Osseointegracéo; Perda Ossea.

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Histérico da Implantodontia

A implantodontia moderna, como a conhecemos hoje, surgiu dos experimentos
de um médico sueco, o famoso Branemark, na década de 1950. O professor Per-
Ingvar Branemark, a frente de um grupo de pesquisadores da Universidade de
Gotemburgo (Suécia), estudava a microcirculacdo sanguinea de coelhos em
laboratorio, e para tanto desenvolveu uma camara de titanio, a qual era instalada na
tibia desses animais, para depois ser encaixada na lente do microscopio e permitir a
observacéo in vivo do comportamento das células. Durante 0s seus experimentos, 0
professor e a sua equipe perceberam que o titanio se mostrava inerte no organismo,
ou seja, ndo provocava reacao inflamatéria nem rejeicdo ao ser introduzido no
organismo (portanto, sendo considerado biocompativel), e quando foram remover as
camaras da tibia dos coelhos, perceberam também que o titnio se integrava
(osseointegracao) perfeitamente ao osso adjacente, tanto que impossibilitava até
mesmo a sua remocao e reutilizacdo. Entretanto, a ideia foi desenvolvida e
aperfeicoada, até que, em 1965, o primeiro paciente recebeu quatro implantes
osseointegraveis de titanio para a fixacdo de uma prétese overdenture na mandibula
(RIBEIRO, 2019).

Neste periodo, Branemark estava interessado por pesquisa e protocolos de
procedimentos cirdrgicos que resolvessem deficiéncias fisico-funcionais de seres
humanos. Com base nesta observacdo, desenvolveu cilindros personalizados para
serem implantados em tibia de coelhos e cées. Tornando-se mais tarde uma base
segura, modificada e otimizada para receber préteses fixas de longa duracdo em
maxila e mandibula para aplicacdo humana (COHEN et al., 2003; FORMIGHIERI,
2010).

Esse foi considerado, entdo, o marco zero da osseointegracdo e da
implantodontia moderna, tendo sido acompanhado por 10 anos antes da publicacao
dos resultados (1977) e da difusdo mundial da ideia, que aconteceu somente em



1982, na Conferéncia de Toronto, que reunia 0s principais nomes da odontologia
cientifica (FUZO, 2015).

3.2 Perda Precoce dos implantes

Acredita-se que a perda precoce dos implantes seja causada por fatores que
afetam a cicatrizacédo inicial do osso, como tabagismo, qualidade e quantidade 0ssea,
condicdes sistémicas e complicagcdes cirargicas, possivelmente levando a nao
integracdo, enquanto a perda tardia dos implantes pode ser explicada pela infecgéo
peri-implantite e/ou sobrecarga oclusal (VERVAEKE et al., 2015).

A falha biolégica dos implantes esta relacionada a incapacidade do hospedeiro
em estabelecer ou manter a osseointegragao e pode ser arbitrariamente dividida em
precoce, quando a osseointegragao nao ocorre, e tardia, quando ocorre uma ruptura
na estabilizacdo da osseointegracdo. Entretanto, essa divisdo apresenta limitagdes,
uma vez que existe dificuldade clinica em determinar se a osseointegragao realmente
ocorreu (ESPOSITO et al., 1998).

Uma maneira pratica de classificar a perda de implante & caracterizar como
precoce aquela que ocorre antes da instalacdo da protese e tardia aquela que
acontece apo6s o implante ser submetido a cargas oclusais (ESPOSITO et a., 1999).

De acordo com Buhara et al. (2018), os fatores de risco para falha precoce
interferem no processo de osseointegracdo que, eventualmente, pode resultar em
perda do implante.

Buhara e Pehlivan (2018) mostraram em um estudo sobre falhas precoces em
implantes, que “periodontite” foi o fator de risco mais influente. O segundo fator de
risco encontrado para ser fortemente associado com falha precoce foi dentes
adjacentes, e tabagismo foi o terceiro fator de risco.

A literatura demonstra que diversos fatores podem estar associados com a
perda de implantes osseointegrados, sendo classificados em exdgenos (relacionados
ao operador ou ao biomaterial) e endégenos (relacionados ao hospedeiro e
subdivididos em locais ou sistémicos). Forgcas oclusais excessivas e infec¢ao (peri-
implantite) sao os principais fatores associados a perda tardia dos implantes, enquanto
gue trauma cirurgico excessivo, carga prematura e contaminagdo bacteriana estao
mais relacionados a perda precoce dos implantes (ASKARY et al., 1999a; ESPOSITO
et al., 1998; EKFELDT, 2001; PINTO et al., 2000).

De acordo com Deas et al. (2002) e Oh et al. (2003), as causas mais frequentes
de falha precoce séo infec¢cbes por contaminacdo do implante antes de sua insergéo



do implante em sitio contaminado ou proximo de local infectado, qualidade Ossea

deficiente e quantidade 6ssea insuficiente.

3.3 Fatores de Risco

Mdltiplas razdes para 0 sucesso ou insucesso de implantes dentarios
osseointegraveis tem sido estudadas na literatura nacional e internacional. Um
processo efetivo de avaliacdo de risco inclui as historias médica e odontolégica
completas do paciente, exame clinico completo e o levantamento radiogréfico
apropriado. Os aspectos comportamentais que requerem avaliacdo incluem a histéria
de adesdo, habitos de uso ou abuso de substancias, problemas psiquiatricos e
psicoldgicos, efetividade de comunicacdo entre paciente e clinico e as expectativas do
paciente (ARMITAGE et al., 2010).

Os fatores de risco podem ser divididos em enddgenos e exdgenos. Os
endodgenos sdo referentes aos fatores locais, sistémicos, psico-sdcio-emocionais,
econdmico-financeiros e de disponibilidade temporal do paciente para a realizacdo do
tratamento. Os exdgenos sao referentes a equipe operadora, tais como conhecimento
profissional, experiéncia, dominio da técnica, ao sistema de implante, como o0s
biomateriais e subsidios tecnologicos de suporte. Os fatores de risco enddgenos
podem ser ainda classificados em internos e externos. Um fator de risco endégeno
interno € aquele presente no paciente (intrinseco) e pode ser local (exemplo: osso de
baixa densidade) ou sistémico (exemplo: diabetes mellitus). O fator de risco enddgeno
externo € aquele que veio do meio em que o cerca (extrinseco), mas € introduzido no
organismo do individuo (exemplo: tabagismo) (ESPOSITO et al., 2005).

Se diferentes fatores de risco estdo associados, esta estabelecida uma situacao
de risco. O reconhecimento de tal situacdo permite optar pela indicagcdo ou contra
indicacao do tratamento. Se os fatores de risco forem minimizados, a porcentagem de

sucesso da terapia serd aumentada (RENOUARD et al., 1999).

3.4 Processo de Osseointegracao

A osseointegracdo € o nome dado ao fenbmeno biolégico de unido clinica
(funcional) e microscopica (estrutural) do titAnio do implante ao osso adjacente,

definida, em 1985, por Branemark e colaboradores, como um contato direto entre o



0SSO Vivo e a superficie de um implante, em uma ampliacdo com microscopio Optico
(RIBEIRO, 2019).

O termo osseointegragao refere-se a ancoragem de um implante no tecido
0sseo, de forma que esse implante possa suportar carga funcional. O processo de
osseointegragado envolve varios mecanismos biolégicos e o entendimento desses
mecanismos e do papel da superficie dos implantes nesse processo, auxiliara o clinico
de duas maneiras importantes: na escolha dos implantes mais apropriados para 0s
seus pacientes; e no reconhecimento de problemas que possam surgir apos a
colocagao de um implante ( MENDES, et al., 2016).

A osseointegracdo de um implante dentario depende de uma relacao de varios
fatores que inclui: a biocompatibilidade do material do implante, a natureza
macroscopica do implante (desenho do mesmo) e microscopica da sua superficie, o
estado do leito 6sseo, a técnica cirlrgica, a fase da cura da ferida, o projeto protético e
o momento do seu carregamento. O desenvolvimento da interface osso-implante de
integracdo € complexo e envolve numerosos fatores. Cita-se dentre eles ndo somente
aqueles relacionados ao implante como material, forma, topografia e quimica de
superficie, mas também a carga mecénica, técnica cirdrgica, e as variaveis do paciente
como quantidade e qualidade Ossea que afetam a osseointegracdo (SCHIMITI;
ZORTEA JUNIOR, 2010).

O reparo 0sseo apos a cirurgia de instalacao dos implantes € coordenado pelos
fatores locais (inflamatdrios) presentes no sitio cirdrgico. Esses fatores podem ser
provenientes das proéprias células locais (fibroblastos, osteoclastos, osteoblastos),
fatores aprisionados no 0sso (proteinas morfogenéticas 6sseas — BMPs, osteocalcina)
e mediadores de origem plaquetaria. A presenca de tais fatores e sua manutencao,
assim como a tensao de oxigénio e boa funcéo celular, influenciara todo o processo
(RIBEIRO, 2019).

Para que este processo descrito ocorra de maneira favoravel, alguns pré-
requisitos séo relevantes como, por exemplo, evitar 0 superaguecimento 0sseo, pois
este leva a formacédo de uma area extensa de tecido necrdtico, aumentando assim a
intensidade de acdo de osteoclastos, desequilibrando a mecénica de reabsorcdo e
neoformacédo 6ssea e, se faz necesséario também a auséncia total de tecido conjuntivo
nesta interface osso-implante. Diante dessas situacfes, temos a formacao de tecido
fibroso, ndo existindo, portanto, a osseointegracdao (DONATH et al., 2003).

Para se evitar este superaguecimento 0sseo durante o preparo do leito

cirurgico, é necessario ndo so a irrigacao abundante com soro fisiolégico, mas também



a execucdo de movimentos intermitentes do contra angulo cirdrgico durante a
perfuracdo (MISCH, 2009).

Acredita-se que 0s principios que regem a osseointegracdo sejam semelhantes
aos principios fundamentais de reparo da maioria dos tecidos. Logo apos a instalacao
do implante, com o coagulo sanguineo presente no local do dano, inicia-se a formacao
de novos vasos sanguineos (angiogénese), cujas ceélulas perivasculares se
apresentam como fontes de células-tronco mesenquimais, as quais poderao contribuir
com a regeneragcdo ou o reparo da area cirdrgica. A osseointegracdo do implante ao
tecido 0sseo é dada pelo processo de regeneracdo, que consiste na substituicdo do
tecido perdido (osso) por outro idéntico em estrutura e funcdo, enquanto que, se
houver a formacédo de um tecido conjuntivo fibroso envolvendo o implante, este néo
apresentara estabilidade e ndo serd considerado osseointegrado, sendo um dos
fatores que pode levar ao insucesso na implantodontia (RIBEIRO, 2019).

Durante o procedimento de colocacdo do implante, o trauma cirargico ocorre
estimulando a reparacdo tecidual, para que a zona de necrose formada pelo
aquecimento durante a preparacdo do leito receptor do dispositivo seja diminuida, pois
a primeira etapa no processo de cicatrizacao é a remocao da superficie 0ssea lesada,
pela intervencdo e pelo aquecimento ésseo gerado, formando entdo uma zona de
necrose, com uma média de 1mm, que precisa ser removida pelos osteoclastos, para
que se haja aposicdo de novo 0sso, que inicialmente é imaturo e fragil as forcas
mastigatorias (DINATO et al., 2007).

Com o implante em funcéo inicialmente este processo de reabsorcao, aposicao
e remodelacdo Ossea € constante, temos assim presenca de osteoblastos,
osteoclastos, ostedcitos, células mesenquimais multipotentes presentes no sangue
gue migram para essa regido e se diferenciando de acordo com a necessidade e
estimulo adequados, estabelecendo nova circulagdo sanguinea (TUNES, 2014).

O que ocorre a seguir, ao longo do tempo (4-6 meses) que se espera pela
osseointegracdo completa, € a maturacdo do tecido através de mecanismos de
modelamento e remodelamento 6sseo. O modelamento consiste em uma mudanca
estrutural do osso, como o preenchimento do tecido perdido por osso neoformado,
através da atuacéo dos osteoblastos (células que sintetizam matriz 6ssea), seguido da
calcificacdo e maturacdo deste novo 0sso. O remodelamento refere-se ao mecanismo
fisioldgico de turnover 0sseo (renovacao 0ssea), que € a reabsorcdo e neoformacéao
Osseas decorrentes da atividade dos osteoblastos e osteoclastos (células com
capacidade de reabsorgdo), atuando juntos, como parte de uma unidade basica
multicelular (RIBEIRO, 2019).



Quando existe micromovimentacdo logo apos a instalacdo dos implantes, os
eventos da cicatrizacdo 6ssea sdo constantemente interrompidos, levando a formacéo
de tecido fibroso. Por isso, a cirurgia de instalacdo do implante dental precisa
proporcionar estabilidade inicial e auséncia de movimentagao durante as fases iniciais
do desenvolvimento da interface osso-implante (RIBEIRO, 2009).

Além disso, a determinacédo exata de qual fator foi o responsavel pelo insucesso
torna-se dificil, pois, existem fatores que interferem na osseointegracdo que interagem
entre si e na grande maioria das vezes tem-se também a intervencdo de fatores de
dificil controle como as condi¢cdes clinicas no pré-operatorio e poés-operatérios
(MARTINS et al., 2011).

Uma das estratégias cirtrgicas adotadas para aumentar o valor da estabilidade
inicial € a subfresagem, indicada quando se realiza a instalacdo de implantes em
0ss0s mais trabeculados e menos densos. Além da técnica cirirgica em si, durante a
perfuracdo do osso para a instalacdo do implante osseointegravel, o desenho do
implante e a sua condicdo superficial sdo de fundamental importancia para
proporcionar estabilidade priméaria. Por exemplo, tratamentos de superficie que a
tornem mais rugosa aumentardo a area total da superficie, aumentando também a
area de contato com o 0sso durante e ap0s a instalacao, favorecendo a estabilidade
primaria e a osseointegracdo (RIBEIRO, 2019).

A escolha de planejar uma reabilitagdo oral utilizando implantes dentarios é
certamente baseada em seu alto indice de sucesso, que varia em torno de 90%, para
gue se alcance tal indice se faz necessario, além de um amplo conhecimento na area,
uma anamnese bem executada do estado de saude do paciente, e a observancia
criteriosa de algumas regras antes, durante e apds processo cirurgico (MARTINS et
al., 2011).

3.5 Peri-implantite

Restituir um elemento dental com implante n&o significa que o paciente nao
esteja mais susceptivel as doencas periodontais. Da mesma forma que um
paciente pode perder dentes através do acometimento dos tecidos de suporte, ele
também pode perder os implantes através da peri-implantite (TESSARE JUNIOR et
al., 2008).

Desde a introducdo de implantes dentarios para substituicio de dentes

perdidos, um dos critérios de sucessos peri-implantares mais importantes que devem



ser avaliados € o nivel 6sseo marginal em torno dos implantes (ESPOSITO et al.,
1998).

O termo peri-implantite foi introduzido ao final da década de 1980, para definir a
reacdo inflamatéria com perda de suporte 6ésseo em tecidos circunvizinhos a um
implante funcional, com perda progressiva da osseointegracdo e do osso marginal de
suporte, podendo ser comparada a uma periodontite, e estando frequentemente
associada com supuracdo e bolsas mais profundas, além de mobilidade, dor ou
sensacao de corpo estranho (BERGLUNDH & LINDHE, 2010).

O tecido peri-implantar se diferencia do periodontal por uma maior resposta
inflamatoria frente a colonizagcdo bacteriana, mais estendida apicalmente,
apresentando uma menor resisténcia a infeccao devido a falta de vascularizacao na
parte apical do implante (CERERO, 2008).

A peri-implantite € uma doenca que tem grande impacto nas falhas do
implante; sabe-se que tem uma microbiota semelhante a associada a periodontite
(MOMBELLI, 1997).

O processo de peri-implantite consiste na perda Ossea peri-implantar apés
inflamacédo dos tecidos peri-implantares, essencialmente associada a infeccdo
bacteriana. Além disso, fatores como doencas sistémicas, tabagismo, ma higiene oral,
sobrecarga oclusal, caracteristicas da coroa protética, posicéo, forma, superficie e tipo
de sistema de implante podem estar envolvidos na perda Ossea peri-implantar
(VAZQUEZ et al., 2015).

A peri-implantite é definida como um processo inflamatdério dos tecidos que
circundam o implante osseointegrado em funcdo. Os sinais variam desde uma
inflamacdo restrita a mucosa peri-implantar (mucosite) até sangramento a
sondagem, supuracéo, perda clinica de insercdo e perda 0ssea (GERORGIEV,
2009).

Mucosite peri-implantar e peri-implantite sdo doencas infecciosas. Uma
discriminagcédo, portanto, deve ser feita entre mucosite (reversivel), sem perda de
suporte 6sseo, e peri-implantite (irreversivel) com perda de suporte 0sseo (LINDHE &
MEYLE, 2008).

Os dois maiores fatores etiologicos associados a reabsorgdo do tecido da
crista 0ssea peri-implantar sdo a infeccdo bacteriana e os fatores biomecanicos
associados a uma sobrecarga no local do implante. Dependendo da severidade da
perda 6ssea peri-implantar, morfologia do defeito 6sseo e superficie do implante,
ha o potencial de reter a progressdo do processo da doenca e, em certos casos,

regenerar o tecido 0sseo perdido. Pacientes com histéria de periodontite podem



representar um grupo de individuos com elevado risco de desenvolvimento de
peri-implantite. Essa visdo € baseada na evidente suscetibilidade ao
desenvolvimento da periodontite, e no potencial da transmissdo de patdgenos
periodontais dos dentes para o implante (REZENDE et al., 2005).

Varios fatores podem estar relacionados ao desenvolvimento da peri-
implantite, como microrganismos (bactérias), técnicas cirurgias traumaticas,
tabagismo, quantidade inadequada de osso hospedeiro resultando numa
superficie de implante exposta na hora da colocacdo, e uma resposta do
hospedeiro comprometida, que podem agir como fatores coadjuvantes no
desenvolvimento da doenca: (BIANCHINI et al., 2002).

O padrdo da perda Gssea na peri-implantite é angular, e o defeito decorrente
geralmente possui o formato de uma cratera aberta marginalmente; frequentemente
precedida de inflamacdo do tecido mole, ou seja, de mucosite peri-implantar, e é
induzida por placa bacteriana (PAQUETTE et al., 2006).

O aspecto clinico dos tecidos peri-implantares deve ser avaliado durante a
consulta de manutengdo. Os sinais e sintomas clinicos de doenga peri-implantar
incluem alteragbes de cor, como vermelhiddo; alteracdo de contorno e consisténcia
dos tecidos marginais, com tecido edemaciado e sangramento a sondagem, e
potencial de supuracdo. A dor ndo € um sintoma tipico de peri-implantite e, se
presente, usualmente esta associado com infec¢do aguda. O estagio final da doenca
peri-implantar € mobilidade da fixacdo ou uma imagem radiolicida ao redor do
implante (HUMPHREY, 2006).

Estudos experimentais e clinicos tém identificado varios critérios para
diagnoéstico de peri-implantite, incluindo parametros de sondagem, avaliacdo
radiografica, avaliacdo oclusal e protética, mobilidade e outros sintomas subjetivos
(HEITZ-MAYFIELD, 2008).

Sondagem peri-implantar deve ser feita rotineiramente nas consultas de revisao,
pois é essencial para o diagnostico de peri-implantite. Comparando os resultados dos
estudos feitos até entdo, torna-se evidente que a profundidade de sondagem (PS) e as
medidas do nivel de insercao clinica (NIC) & sondagem séo significativas também em
areas de implante (LINDHE & MEYLE, 2008).

Apesar de a frequéncia de peri-implantite e perda O0ssea progressiva serem
baixas, se ndo acompanhadas, podem resultar em perda de suporte do implante e
perda da prétese instalada, envolvendo morbidade, despesa, e inconveniéncia para o
paciente e profissional envolvidos (HUMPHREY, 2006).



3.6 Infeccéo Peri-implantar

A literatura relata que um implante dentario s6 pode ser considerado bem
sucedido se a perda Ossea peri-implantar, durante o primeiro ano de reabilitacdo, for
inferior a 1,5 milimetros, ao passo que uma perda 6ssea marginal de 0 a 0,2 milimetros
anual é considerada aceitavel para os anos subsequentes (MISCH et al., 2008; SONG
et al., 2009).

A existéncia de microespaco na interface implante-pilar favorece o acumulo de
biofilme, o que pode resultar na inflamacao do tecido peri-implantar. Considerando o
biofilme bacteriano como um importante fator etioldgico para a doenca peri-implantar, a
infiltracdo bacteriana pode afetar a evolucdo do tratamento e interferir no sucesso em
longo prazo de implantes osseointegrados (PONZONI et al., 2011).

Além do acumulo do biofilme bacteriano, o conjunto pilar-implante oferece novos
nichos de retencdo para microrganismos. Outro ponto a ser abordado diz respeito a
existéncia de meios fisicos em reabilitagdes implantosuportadas que favorecam a
colonizacdo bacteriana. Valores elevados de rugosidade da superficie dos implantes
podem facilitar o estabelecimento de uma determinada populacdo bacteriana no meio
subgengival, onde condi¢cdes de anaerobiose favorecem o surgimento de espécies
patogénicas. A rugosidade do implante ndo influencia o aumento do risco para o
aparecimento de alteracfes patologicas em condicbes onde o implante esteja
localizado totalmente intra-0sseo. Porém, tornando-se supragengival, essas
propriedades contribuem para o aumento da retencdo do biofilme bacteriano,
sobretudo em pacientes portadores de ma higiene bucal (QUIRYNEN et al., 1995).

Os dentes remanescentes também podem se constituir numa fonte de
microrganismos para as areas peri-implanteres. Os tecidos periodontais em estado de
normalidade sdo colonizados por bactérias gram-positivas, aerObias ou anaerdbias
facultativas, enquanto em bolsas periodontais, ha predominéncia de espécies gram-
negativas anaerdbias estritas. Esta caracteristica também € observada no sulco
perimplantar. Em pacientes edentados totais, a microbiota bacteriana ao redor dos
implantes se origina dos tecidos circunjacentes, enquanto em pacientes parcialmente
edentados € proveniente do sulco periodontal, que funciona como um “reservatério”
bacteriano. Portanto, um correto programa de reducdo do nimero de microrganismos
previamente a instalacdo de implantes torna-se fundamental (MOMBELLI et al., 1998).

Lesbes como peri-implantite, hiperplasia gengival, fistulas e perdas 0Osseas

estao relacionadas ao acumulo de biofilme bacteriano. Por isso, o controle do biofilme



bacteriano assume uma importancia impar na manutencdo da homeostase peri-
implantar (DE LORENZO et al., 1997).

Para diminuir a possibilidade de perda dos implantes por bactérias
peridoontopagénicas, diversos autores propdem a eliminacdo desses patdgenos
anterior a instalacao dos implantes dentarios ( ESPOSITO et al., 2008).

A infiltracdo de microrganismos e de seus subprodutos nos implantes torna
relevante o estudo das superficies dos implantes com seus componentes protéticos. A
penetracdo bacteriana e de fluidos bacterianos, pode ocorrer para a por¢éo interna dos
implantes dentarios, podendo ser causa do processo inflamatorio que ocorre nos
tecidos peri-implantares (QUIRYNEN et al., 1990).

Uma das maiores mudancas para a utilizacdo dos implantes de duas etapas,
tem sido o uso implantes tipo cone morse, na tentativa de se evitar a contaminacéo
interna dos implantes, através da diminuicdo dos espacos entre o implante e 0s
componentes protéticos. Porém 0s microrganismos podem crescer e servir como
reservas bacterianas nesses locais, podendo levar a areas inflamadas e perda 0ssea
ao redor dos implantes, através dos componentes protéticos, na juncao pilar protético /
implante (PERSSON et al., 1996).

Espacos existentes entre o parafuso de retencdo e o pilar protético sdo a
principal via de acesso bacteriana em coroas sobre implantes. Por esses espacos é
possivel que fluidos com subprodutos bacterianos e nutrientes necesséarios para o
crescimento bacteriano passem pela interface pilar protético / implante, contribuindo
para o mau halito e para o desenvolvimento de peri-implantite (GERBER et al., 2006).

Portanto os implantes ndo estdo protegidos contra a instalacdo bacteriana,
tornando-se necesséarias modificacdes na area de conexao do pilar protético e implante
(JANSEN et al., 1997).

E importante o correto diagnéstico do agente etiolégico da peri-implantite para
gue seja instituido um tratamento mais eficaz. Além do acumulo de biofilme bacteriano,
a sobrecarga oclusal também € um fator que deve ser considerado nesse diagnostico
(LEUNG et al., 2001).

3.7 Cargalmediata

O conceito de carga imediata € relativamente antigo, e estende-se oficialmente
desde 1960, no comeco da Implantodontia (LAZARRA et al., 2004).

A carga imediata pode ser definida como a instalacdo de implantes em
condicOes ideais a estabilidade primaria, seguida de reabilitagcdo protética em até 48



horas, evitando as micro movimentacdes advindas de forcas laterais. Na carga
imediata o implante é submetido a cargas funcionais imediatamente, sem que tenha
ocorrido a ésseointegracdo do mesmo. A técnica dispensa o periodo tradicional de
espera para que ocorra a 6sseointegracdo (WORHLE, 1998).

Segundo Oh et al. (2012), a estabilidade de um implante pode ser caracterizada
como estado clinico sem mobilidade ou como a capacidade de suportar as forcas
axiais, laterais ou de rotacao.

De acordo com Meredith, (1998) a estabilidade priméria é determinada no
momento da fixacdo do implante. Ela caracteriza-se como o fator primordial para o
sucesso do procedimento, devendo considerar ainda quantidade e qualidade Ossea
encontrada na regido, as caracteristicas do implante e a técnica cirargica.

Conservar a estabilidade primaria do implante é um pré-requisito fundamental
para o sucesso clinico da carga imediata (COCHRAN et al., 2004), que inclui conter
micro movimentos entre o implante e os tecidos circunjacentes até 150u e ter um valor
entre 30-50N de torque durante a insercao do implante (HORIUCHI et al., 2000).

A estabilidade do implante restringe os micro movimentos, reduz as tensdes de
distorcdo na formacdo tecidual e melhora as chances de neofomacdo Ossea
(PIATTELLI et al., 1998).

De acordo com Cooper et al. (2002), o critério de escolha dos implantes que
receberiam a carga imediata era o estado clinico da estabilidade primaria: auséncia de
mobilidade axial ou lateral e resisténcia a rotacao.

A baixa estabilidade primaria € um dos maiores motivos de falhas nos
implantes. Outras causas incluem inflamacéo, perda éssea, sobrecarga biomecéanica
(JAVED et al., 2010).

Os micromovimentos sdo um dos principais riscos para 0 sucesso da
osteointegracdo. Sabe-se que micromovimentagdes superiores a 150uw podem
comprometer todo o processo, resultando no encapsulamento fibroso do implante
(SZMUKLER-MONCLER et al., 1998).

Existe um limiar critico de micromocéo acima do qual a encapsulacao fibrosa
prevalece sobre a osteointegracdo. O limiar de micromocéo tolerado foi definido entre
50 e 150uw. Neste intervalo de micromovimentos tolerados, uma carga inicial na
superficie do implante pode até estimular o osso recém-formado a remodelar,
acelerando o processo de osteointegracao (SZMUKLER-MONCLER et al., 1998).

E unanime afirmar-se que uma boa estabilidade primaria do implante € condicio
chave para o sucesso da carga imediata. Esta estabilidade primaria é influenciada por

muitos fatores, incluindo a qualidade e quantidade 6ssea, o macrodesign do implante e



a técnica cirargica. Para se avaliar a estabilidade primaria € suficiente medir o valor de
torque de insercdo do implante, sendo este parametro bastante acessivel e
determinante (JAVED et al., 2013).

Valores de torque entre 30 a 40Ncm e superiores foram geralmente escolhidos
como 0sS minimos aceitaveis para carga imediata. Este nivel minimo de torque é
importante tanto para garantir o processo de osteointegracdo quanto para dar fixacdo
as conexdes implante-pilar, através do parafuso de unido (LORENZONI et al., 2003).

Além disso, se forem colocados implantes suficientes, a carga imediata pode ser
realizada mesmo que nem todos alcancem uma estabilidade adequada, gracas ao
suporte de implantes adjacentes. Contudo os implantes instaveis devem ser deixados
sem carga (PIERI et al., 2009).

Para atingir o valor de torque necessario para realizar a carga imediata é
importante avaliar a densidade Ossea no local do implante. A tomografia
computadorizada (TC) tem sido considerada o melhor método radiografico para avaliar
0 osso residual (TURKYILMAZ et al., 2006).

Quando o osso Classe Il ou Classe IV esté presente no local onde se pretende
colocar o implante, o clinico pode superar essa limitacao realizando técnicas cirurgicas
especificas e usando implantes com macro superficies diferentes (MISCH, 1990).

Existem varias e variadas técnicas para otimizar localmente a densidade 6ssea
e consequentemente melhorar a estabilidade primaria como: colocacdo de implantes
subcrestais de 1 a 2mm; bicorticalizacdo no assoalho nasal ou sinusal sempre que
possivel; local da colocacdo do implante sob preparado e técnica de condensacao
O0ssea (CRESPI et al., 2008).

O local da colocacao do implante sob preparado e a técnica de condensacéo
0ssea séo as técnicas mais utilizadas, quase sempre realizadas na presenca de 0sso
Classe Il ou Classe IV. A primeira técnica consiste no uso de um diametro final de
broca menor que o didmetro do implante. Na segunda técnica, 0 0SSO esponjoso é
empurrado para o lado com os condensadores 0sseos (oste6tomos), aumentando
assim a densidade do osso que envolve o implante. Através do uso destes
procedimentos, altos indices de sucesso com carga imediata tém sido observados. No
entanto, em areas onde o aumento 0sseo € necessario, a carga convencional deve ser
a primeira escolha (CRESPI et al., 2008).

De acordo com Eliasson et al. (2009) e Fisher et al. (2008), o protocolo de carga
imediata proporciona frequentemente complicacdes técnicas. As mais comuns sdo a
fratura da protese, o desaparafusamento dos parafusos do pilar e ajustes do contorno

da protese.



Todas essas complicacdes séo resolvidas com o ajuste das proteses sem afetar
os resultados dos procedimentos. Todas as varidveis acima mencionadas sédo de
elevada importancia para reduzir o risco de peri-implantite (TURKYILMAZ et al., 2006).

Os estudos realizados demonstram que os implantes dentarios, carregados
imediatamente, tendem a reduzir o risco de desenvolver tecidos fibrosos, minimizam o
desenvolvimento de 0sso imaturo e promovem uma maturacdo mais rapida de 0sso
imaturo em osso lamelar (LAZZARA et al., 2004).

Cada paciente € um caso particular e pode apresentar um risco-beneficio
diferente e, consequentemente, uma diferente abordagem clinica. Desta forma, a
carga imediata devia ser limitada aos pacientes que tém mais a ganhar do que a
perder com este protocolo (MISCH et al., 2004).

Recentemente, foi estabelecido que n&o existem contraindicacbes absolutas
para a carga imediata, embora haja varias condi¢cdes que propiciam o aumento das
falhas nos implantes dentarios (GOIATO et al., 2009).

ApoOs os procedimentos de carga imediata, a dieta do paciente tem uma elevada
relevancia. Deve ser indicada uma dieta mole, durante um periodo de tempo inicial,
cerca de 3 a 4 meses do processo de cicatrizacdo e aposicdo 6ssea (MISCH et al.,
2004).

3.8 Sobrecarga mastigatoria

O termo sobrecarga trata do desequifibrio entre forgcas funcionais e para-
funcionais agindo sobre a prétese implanto-suportada e no 0sso ao redor do implante
(ROSEMBERG et al., 1991).

Clinicamente essa disfuncdo pode causar a perda da osseointegracao,
verificada por meio de radioluscéncia ao redor do implante e mobilidade do mesmo.
Esses sinais clinicos se devem a substituicdo do tecido conjuntivo 6ésseo por uma
capsula fibrosa néo funcional (LANG et al., 2000).

Momentos de forca excessiva podem induzir a falhas mecanicas e biolégicas do
implante. A sobrecarga oclusal pode ser o fator principal de perda de integracdo em
um implante estavel. Falhas relatadas devido a sobrecarga incluem situagbes em que
a carga funcional aplicada no implante excede a capacidade do osso de suporta-la
(HOSHAW et al., 1994).

A sobrecarga pode ser causada por desenho, tipo e posicdo de implantes
inadequados, assim como por numero de implantes insuficientes para suportar as

proteses e excessivos ponticos suspensos. Pode ocorrer também em casos de



violacdo das limitacdes protéticas para a denticdo natural, perda do osso de suporte,
forcas para-funcionais excessivas, falta de manutencdo e doencassistémicas
(RANGERT et al., 1995).

A sobrecarga sobre os implantes tem sido considerada a principal causa do
aparecimento de complicacdes mecanicas ou de falha no tratamento ap0s a sua
colocacao em funcdo (MISCH et al., 2000).

Mesmo aplicando clinicamente os principios de oclusdo implanto-protegida,
alguns fatores que apresentam efeito cumulativo acabam por sobrecarregar os
implantes, arriscando sua longevidade e o sucesso do tratamento. Estes fatores sao:
forca muscular do paciente, inclinacdo das cuspides, localizacdo e qualidade do tecido
0sseo residual, posicdo de instalacdo dos implantes, localizacdo e desenho das
proteses e intermediarios e variacfes fisiolégicas dos pacientes. Assim, alguns
conceitos biomecanicos terapéuticos foram propostos com o objetivo de reduzir esses
efeitos cumulativos que acabam por causar sobrecarga aos implantes osseointegrados
(WEINBERG et al., 2001).

Esses conceitos se resumem em: posicionamento do implante na regidao mais
central possivel da futura prétese para guiar as forcas oclusais no seu longo eixo;
alteracdo na mesa e anatomia oclusal, por meio da diminuicdo da inclinacdo das
cuspides ou da extensdo da mesa oclusal; reducdo da extensdo de cantilever, para
distribuir as forga apicalmente aos implantes e diminuir os riscos de fratura dos
materiais de cobertura oclusal; indicagdo de mordida cruzada posterior para diminuir o
aparecimento de forcas horizontais; utilizacdo de intermediarios angulados para
possibilitar paralelismo das forcas, se necessario; e obtencdo de uma fossa central
contendo 1,5 mm para manter as resultantes de for¢a no sentido vertical (WEINBERG,
2001).

Esses conceitos biomecéanicos terapéuticos foram considerados um
procedimento adotado para alterar ou remediar os fatores citados anteriormente com o
objetivo de reduzir os efeitos cumulativos que levam a sobrecarga dos implantes
(WEINBERG, 2001).

Os contatos prematuros, resultando em cargas excessivas, tém sido
relacionados a perda da osseointegracdo e a reabsorcdo 0ssea da crista marginal dos
implantes sugerindo que a intensidade das cargas aplicadas sobre os implantes
podem afetar significativamente a resposta das estruturas 0sseas peri-implantares
(MIYATA, et al., 1998).

Os possiveis mecanismos hipotéticos de por que forcas oclusais traumaticas

podem levar a perda 0ssea peri-implantar estdo relacionados a falta de um ligamento



periodontal nos implantes, tornando-os menos toleraveis a cargas oclusais ndo axiais
em comparacdo aos dentes. A analise de elementos finitos sugeriu que as cargas
oclusais estdao concentradas no osso marginal do implante e 0 estresse excessivo
pode levar a reabsor¢do 6ssea dependendo da qualidade do osso. Além disso, a teoria
do micro dano afirma que as forcas oclusais traumaticas tém sido correlacionadas as
micro fraturas d6sseas e, consequentemente, a reabsorcdo durante o processo de
cicatrizacdo levando a uma eventual perda 6ssea, pois 0 micro dano acumulado leva a
falha da fratura (KIM et al., 2005; CRUPI et al., 2004).

A micro fratura do osso é irreversivel, mesmo com o controle da sobrecarga,
motivo pelo qual os tecidos peri-implantares ndo se acomodam ao estresse
biomecéanico (MEFFERT, 1996).

Estresse excessivo no implante pode causar sobrecarga e até falha do mesmo.
O estresse pode ocorrer logo apés a cirurgia, tendo como resultado a mobilidade do
implante. Além disso, pode haver aplicacdo de sobrecarga mesmo ap0s a integracao
bem-sucedida do implante (MISCH, 2006).

Lindhe et al. (2005) cita que as forcas aplicadas as restauragcbes implanto-
suportadas podem ser transferidas para o osso. Fatores como forca oclusal (trauma de
oclusdo) em relacdo ao tamanho do implante, a caracteristicas da superficie do
implante e qualidade éssea precisam ser considerados, pois a perda Ossea peri-
implantar pode estar associada a sobrecarga, fazendo com que o tecido
Osseointegrado ao redor do implante seja destruido, surgindo como caracteristica
principal a mobilidade do implante.

Quando contatos prematuros céntricos ou laterais ou interferéncias séo
detectados, o ajuste oclusal nas proteses sobre o implante tem sido recomendado
(BOTERO et al., 2005).

Falhas relacionadas a for¢cas traumaticas ocorrem, geralmente, no primeiro ano
do implante em funcdo (ROSENBERG et al., 1991).

Na suspeita de atividade parafuncional, terapia com placa oclusal tem sido
sugerida. Se ha etiologia de sobrecarga, o clinico podera remover a protese, com
cuidado, para melhorar a situacdo. Avaliacdo clinica em intervalos de tempo regulares
€ necessaria para verificar se a oclusdo estda bem balanceada e se cargas estéo
adequadamente distribuidas nos implantes (ZABLOSTSKY et al., 1994).

3.9 Implante Imediato



A instalacdo de implantes imediatamente ap0s a extracdo dentaria tornou-se um
procedimento terapéutico de rotina em implantodontia. Essa técnica permite uma
osseointegracdo bem sucedida, com resultados clinicos semelhantes aos implantes
realizados em alvéolo curado. Além disso, o posicionamento do implante logo apds a
extracdo dentaria proporciona muitas vantagens, como menor tempo de reabilitacéo,
namero inferior de sessdes cirdrgicas, evitando cirurgias futuras para instalacdo dos
implantes, instalagcdo do implante em uma posi¢cado axial ideal, impacto psicologico
positivo sobre o paciente e manutencdo dos tecidos moles (CHRCANOVIC et al.,
2015),

Segundo Saadoun & Landesberg (1997), a implantacdo imediata é aguela onde
o implante é instalado seguida a extracdo dentaria e na implantacdo tardia, o
procedimento de colocacdo do implante é adiado até que o tecido mole tenha
cicatrizacdo, aproximadamente de seis a oito semanas apos a extragao.

No inicio, os implantes eram utilizados para reabilitacdo de areas edéntulas e
somente instalados entre 2 a 4 meses apés a extracdo dos dentes, necessitando ficar
livre de carga por um periodo de 3 a 6 meses. Entretanto, a fim de promover rapidas
solugdes, demonstrou-se que um Unico estagio em implantodondia poderia ser téo
aceitavel quanto dois (ROSA et al., 2009).

A selecéo dos pacientes candidatos aos implantes imediatos deve ser criteriosa,
pois depende do estado do dente adjacente, razdo da perda dental e qualidade e a
quantidade 6ssea e do epitélio gengival (BLOCK & KENT, 1991).

A implantacdo imediata tem como vantagem alcancar resultados melhores, mais
rapidos e funcionais em uma estratégia de tratamento previsivel com uma elevada taxa
de sucesso. Tais implantes possibilitam a reducdo do numero de tratamentos
cirdrgicos, reducdo do tempo entre a extracdo do dente e restauracdo definitiva da
protese, a prevencdo da reabsor¢cdo 0ssea, e preservacdo do rebordo alveolar em
termos de altura e largura (COVANI et al., 2004).

A instalacdo dos implantes imediatos “tipo 1” (no ato da exodontia), apesar de
tecnicamente mais dificil, pode apresentar uma série de vantagens em relacdo a
preservacgao tecidual. Esse tipo de implante, ao ser instalado, pode ter uma orientagcéo
ideal dentro do alvéolo, uma vez que este j& esta presente no momento da colocagéo
do implante. Dependendo da arquitetura alveolar e da presenca do alvéolo em
condicbes favoraveis, pode ser possivel alcancar uma estabilidade primaria 6tima que
possibilite a reabilitagdo protética imediata. Devolvendo, prontamente, a aparéncia do
paciente e preservando arquitetura gengival. O que leva a um ganho estético
(HAMMERLE. et al., 2004).



Algumas desvantagens relacionadas aos implantes imediatos também devem
ser consideradas. Devido a discrepancia entre a anatomia radicular e o design do
implante, a falta de adaptacdo entre o leito receptor e o implante pode gerar
dificuldades no procedimento cirdrgico quando comparada ao procedimento realizado
em rebordos cicatrizados (NOVAES JR et al., 1995).

A exodontia minimamente traumatica € um dos critérios mais importantes na
colocacdo do implante imediato, pois ela permite maior preservagdo 0ssea,
principalmente da tabua 6ssea vestibular (DOUGLASS et al., 2002).

A extracdo dentaria precisa ser, dentro do possivel, pouco prejudicial, a partir da
luxacdo da raiz no sentido mésiodistal e evitando a mesma na direcdo vestibulo-
lingual, para impedir a perda da cortical 6ssea vestibular (CASADO, 2005).

A indicagdo para tal procedimento deve ser feita criteriosamente, devendo ser
observado o motivo da extracdo dentaria. Dentes perdidos por doenca periodontal,
desde que ndo haja supuracdo ou infeccdo periodontal avancada, e dentes com
fraturas radiculares e caries avancadas abaixo da margem gengival sdo situacdes
indicativas de exodontia e posterior fixacdo de implantes (OLIVEIRA et al., 2008).

Esta indicada a aplicacdo do protocolo de implante imediato em situacdes
clinicas como fraturas de raiz, complicacbes endodénticas-periodontais, ou fracassos
de cirurgia endodéntica, caries de raiz largas e fracassos periodontais,ou seja, para
substituicio de dentes com patologias sem possibilidade de tratamento
(PENARROCHA et al., 2004).

E importante o diagndstico imediato para ndo ocorrerem infeccéo e perda 6ssea
subsequente na regido vestibular, principalmente nos dentes anteriores, onde 0 0sso €
extremamente delgado. Os procedimentos prévios de remocdo da coroa e submerséo
radicular para o crescimento espontaneo dos tecidos moles podem eliminar esses
problemas e criar condigbes favoraveis para a instalacdo dos implantes, a sua
osseointegracao e a reconstrucéo do rebordo 6sseo alveolar (LANG et al., 1994).

Muito se discute a respeito da real influéncia da periodontite nas taxas de
sucesso e na sobrevivéncia dos implantes. A literatura tem relatado que implantes
realizados em pacientes com perdas dentais em decorréncia da periodontite podem
apresentar uma maior chance de perda e de complicacdes biologicas. Além de uma
perda maior de implantes em pacientes periodontais, também foi notada um maior
namero de complicacdes e infeccdes nessas regides (ROSENQUIST et al.,, 1996;
EVIAN et al., 2004).

Algumas complicagbes, culminando ou ndo na perda do implante, podem estar

presentes antes, durante ou apos a instalacdo do implante em alvéolos frescos. As



complicacbes cirargicas encontradas com implantes imediatos podem estar
associadas com diversos fatores: extracdes complicadas, perfuracdo da plataforma
cortical, anatomia do alvéolo que ndo permita um posicionamento ideal do implante,
proximidade grande a dentes adjacentes, alvéolos ou outros implantes, dificuldades
associadas com técnicas de posicionamento de membranas e problemas associados
como o fechamento do retalhos. O fechamento em longo prazo pode ser
comprometido por muitos fatores como: a técnica cirirgica, a qualidade e espessura
dos tecidos, a presenca de tensdo ou edema dos retalhos, eliminacdo ou ndo de todo
o epitélio das margens dos retalhos a serem coaptados e a presenca de trauma poés-
operatorio (BARZILAY, 1993).

Kayatt & Mosele (1998), atribuiram as causas de insucesso de implantes
imediatos ao planejamento e técnica cirargica inadequados, colocacdo em funcédo
prematuramente, carga de prétese provisoria, contaminagcdo pds-operatoria, estresse,
debilidade sistémica do paciente e pobre qualidade éssea. Concluiram que o desenho
do implante é importante na indicacdo da area a ser implantada e que a regiao
posterior da maxila é a area mais afetada pelo insucesso.

Para um resultado satisfatorio, para que se indique a implantacdo imediata, ndo
deve haver presenca de infeccéo ativa, deve haver pelo menos 3mm de o0sso além do
apice alveolar para que se obtenha estabilidade inicial do implante e ndo deve haver
uma grande area de ressecdo gengival. A colocacdo de um implante imediato
implicar4 na manutencéo da forma da interface restauradora gengival, na preservacao
do osso e contorno gengival, na otimizacdo do comprimento do implante usando o
tecido osseo residual, na estabilidade primaria e cicatrizacdo com completa
osseointegracdo, na porcado cervical da coroa proviséria mimetizando o perfil de
emergéncia do dente extraido, na insercdo imediata do provisorio, beneficiando
psicologicamente o paciente, e na colocacdo da restauracdo definitiva ap0s seis
meses ao invés de nove a doze meses (BETIOL et al., 2005).

O grande foco da implantodontia tornou-se alcancar resultados de aparéncia
natural e estética imediata. Para isso, € importante que seja feito um diagnostico
preciso, planejamento bem detalhado e executado, quantidade e qualidade 6ssea, e
dos tecidos moles adjacentes, além de posi¢do e angulacdo exatas do implante. Dessa
forma, a maioria das complicacdes envolvendo implantes imediatos em areas estéticas
podem ser evitadas, aumentando o indice de sucesso (LE et al., 2015).

Para uma melhor previsibilidade, areas com o0sso tipo | e Il sdo preferidas. Tais
caracteristicas sdo comumente encontradas em regides anteriores de mandibula. Em

geral, a qualidade e a quantidade de o0sso sdo superiores em areas mandibulares



gquando em comparacdo com a maxila. Portanto, a taxa de sucesso €
comparativamente menor na maxila, 92% contra 95% para mandibula. Quando o 0sso
tipo IV é encontrado, como nos casos de implantes imediatos em regido posterior da
maxila a taxa de insucesso pode aumentar em 44% (BALBUSH, 1986).

3.10 Fatores sistémicos e habitos (vicios) que podem comprometer a
osseointegracao

3.10.1 Tabagismo

O fumo constitui um indicador de risco associado a peri-implantite; o habito de
fumar provoca alteracfes nos tecidos peri-implantares como: vasoconstricdo, reducéo
do fluxo sanguineo e da neoangiogénese e consequentemente interferindo no reparo
pés-cirargico. A fumaca do cigarro apresenta mais de quatro mil substancias toxicas
conhecidas, incluindo mondéxido de carbono, cianeto de hidrogénio, radicais oxidantes
reativos, um grande numero de carcinGgenos e a principal molécula psicoativa e que
leva ao vicio — a nicotina (ESPOSITO et al., 1998).

Atualmente, o tabagismo é comumente aceito como um importante fator de risco
modificador de desenvolvimento e progressao de periodontites. As razdes pelas quais
os fumantes sdo mais susceptiveis a periodontites e peri- implantites sdo complexas,
mas frequentemente envolvem de depressao da resposta imune inata e adaptativa, e a
interferéncia com a cicatrizacao da ferida (ARMITAGE & LUNDGREN, 2010).

A nicotina tem efeito na sintese das proteinas celulares e prejudica a habilidade
dos fibroblastos gengivais na adesdo e proliferacdo. Além disso, aumenta a
adesividade plaquetaria, produz vasoconstriccdo cutanea e interfere na morfologia da
microcirculagdo, gerando isquemia dos tecidos, a qual resulta muitas vezes em
necrose (ZAVANELLI et al., 2011).

A inalacdo da fumaca de cigarro influencia negativamente a densidade do osso
preexistente e a qualidade do osso neoformado ao redor de implantes de titanio,
menor contato osso-implante e preenchimento das roscas, afetando tanto osso cortical
guanto esponjoso e a absor¢ao de nicotina afeta em especial 0 0sso esponjoso. Tanto
a interrupcdo temporaria quanto a definitiva promovem um efeito positivo no 0sso ao
redor dos implantes de titdnio. (ZAVANELLI et al., 2011; NITZAN et al., 2005)

O cigarro € provavelmente o fator mais aceito em associagcdo com pobres
resultados de tratamento com implantes dentarios. (Chuang et al., 2002; Quirynen et
al., 2002) Em individuos fumantes foi reportada uma significativa correlagdo com perda
O0ssea marginal ao redor de implantes. (KLINGE et al., 2005)



Deluca et al. (2006), avaliaram a taxa de sobrevida de implantes dentais em 464
pacientes ao longo de 10 anos. A Taxa global de falha dos implantes foi de 7,72%. Os
pacientes fumantes e que receberam implantes tiveram alta taxa de falha de
osseointegracao (23,08%), quando comparados aos pacientes ndo fumantes (13.33%),
relatando que o cigarro € um fator de risco no aumento de falhas nos implantes.

O tabagismo afeta tanto a salude geral como a oral aumentando o risco de
doenca periodontal, lesbes cancerigenas e pré-cancerigenas. O tabaco provoca um
efeito negativo sobre o processo de cicatrizacdo dos tecidos, uma regeneracao 6ssea
retardada, altura de osso diminuida, aumento da perda de osso, formacdo de 0sso
com menor qualidade, bem como o aumento de risco de peri-implantite (TAKAMIYA et
al., 2014).

3.10.2 Diabetes Mellitus

A colocacdo de implantes em pacientes com diabetes metabolicamente
controlados ndo resulta em maior risco de falhas do que na populacdo geral. Ja os
pacientes diabéticos descompensados apresentam maior risco de desenvolver
infeccdes e complicacdes vasculares. O processo de cicatrizacdo é afetado pelo
comprometimento da funcdo vascular, quimiotaxia, comprometimento da funcdo dos
neutréfilos e um meio ambiente anaerdbico. O metabolismo da proteina é reduzido e a
cicatrizacdo dos tecidos moles e duros é retardada. A regeneracao dos nervos é
alterada e a angiogénese, comprometida. A hiperglicemia € responséavel pelo
desenvolvimento de complicagbes microvasculares e, consequentemente, por
insucessos precoces e tardios. Esta € dada como um estimulo para a reabsorcédo
0ssea por inibicdo da diferenciacéo osteoblastica, alteracdo na regulacdo da hormona
da paratiredide, e aumento da atividade osteoclastica por haver uma resposta
inflamatoria persistente. Desta forma, pacientes portadores do diabetes mellitus néo
controlados devem postergar a cirurgia até que controlem o seu metabolismo (EL
ASKARY et al., 1999).

De acordo com Ikebe et al. (2009) pacientes diabéticos mostram um retardo na
cicatrizagdo de feridas, frequentemente associado a doenca microvascular e diminuida
resposta a infeccdo, além de ter susceptibilidade maior para doenca periodontal; o
metabolismo 6sseo e mineral sdo alterados em diabéticos. Portanto, varios fatores
potenciais de complicacdo estdo presentes em um paciente diabético podendo

interferir no processo de osseointegracao de um implante dentério.



No passado, a colocacdo de implantes era contra-indicada em pacientes
diabéticos por causa do risco aumentado de insucesso no implante e infecgao.
Publicacdes recentes tém mostrado indices de sucesso de implantes em diabéticos
controlados similares aos da populacdo em geral. Outros estudos, em pacientes
diabéticos, assim como em modelos animais, mostram um maior risco de falhas de
implantes. Esses resultados elevam a questdo se diabéticos sdo apropriados a
reabilitacdes com implantes dentarios. (LINDHE & MEYLE, 2008)

Com base em alguns estudos, Mellado-Valero et al. (2007) concluiram que o
controle glicémico pré e poés-operatorio deve ser obtido para uma melhor
osteointegracdo em pacientes diabéticos. E recomendavel que o tratamento eletivo
seja adiado quando os niveis de glicose no sangue sejam menores que 70mg/dL,
porque aumenta a probabilidade de episédios hipoglicémicos, e superiores a 200mg/dL
ou niveis de HbAlc maiores que 7%, pois ha maior probabilidade de desenvolver

complicacBes macro e microvasculares e aumenta o risco de infecao.

3.10.3 Osteosporose

A osteoporose é considerada um fator de risco para a utilizacdo de implantes
por ser esperada uma menor fixacdo destes ao 0sso, devido a diminuicdo do namero
de osteoblastos e aumento da atividade dos osteoclastos que alteram o processo de
osteointegracdo. Esta doenca altera a regeneracdo Ossea, sobretudo no 0sso
trabecular no periodo antes, durante e apds a colocacao dos implantes. Verificou-se
gue ha também uma diminuicdo do contato osso-implante e da forca de ligacdo na
interface osso-implante. (ALGHAMDI; JANSEN, 2013).

Ha evidéncias de que existe uma reducdo no contato osso-implante e uma
densidade e volume Osseos insuficientes, proporcionando assim uma reducdo na
estabilidade primaria para uma integracdo 6ssea bem-sucedida. Apesar de existirem
estudos clinicos que indicam que a osteoporose possa provocar insucessos dos
implantes colocados, ndo ha nenhuma evidéncia suficiente para se considerar a
osteoporose como uma contraindicacdo absoluta do uso de implantes dentarios
(ALGHAMDI; JANSEN, 2013).

A maioria dos agentes terapéuticos para o tratamento da osteoporose constitui a
medicacdo anti reabsorcdo, como os bifosfonatos. Estes sdo a medicacao de eleicédo
escolhida para o tratamento da osteoporose cujo alvo sdo os osteoclastos, inibindo a
sua atividade e formacdo, e induzindo a apoptose, através da acumulacdo de

metabolitos no interior das células ou através da desregulacdo dos sinais intracelulares



dados por proteinas. A aplicacdo a longo prazo destes farmacos pode induzir a
osteonecrose dos 0ssos maxilares por haver um decréscimo no niumero e atividade de
osteoclastos, com uma diminuicdo da reabsorcdo 0ssea (DONOS; CALCIOLARI,
2014).

Assim, apesar do uso de bifosfonatos orais ndo serem uma contraindicacdo a
colocacdo de implantes, € necessario explicar o risco aumentado de complicacdes
para os pacientes. Para a reducdo deste risco deve haver uma cirurgia 0 menos
traumatica possivel, realizar profilaxia antibacteriana e usar antissépticos topicos.
Deve-se descontinuar a toma de bifosfonatos dois meses antes e trés meses depois
da cirurgia em pacientes que realizem a terapia por mais de quatro anos (DONOS;
CALCIOLARI, 2014).

CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento reabilitador com implantes é um tratamento com resultados
previsiveis, pois como em qualquer outro procedimento existem certas condi¢cdes que
podem levar que este tratamento falhe, e essas falhas podem ser atribuidas a um fator
isolado ou a vérios fatores associados.

Muitas destas falhas, ndo sdo do controle do cirurgido dentista. Sabendo-se que
a reabilitacdo com implantes comporta também o risco de insucesso, compete ao
profissional informar o paciente dos riscos, assim como, planejar o tratamento de
forma segura, mantendo o maximo controle sobre os fatores que podem levar a falha
do implante, impedindo que ela ocorra.

O sucesso em implantodontia € atingido levando-se em consideracdo a correta
avaliacdo e execucdo de varios fatores durante o tratamento, como obtencdo da
osseointegracdo, manutencéo da altura da crista 6ssea marginal e do tecido 0sseo de
suporte, além de aspectos relacionados com a saude do tecido mole, auséncia de dor,
desconforto e inflamacdo, ja que diferentes fatores interferem no processo da
osseointegracao.

E de grande importancia também do cirurgiio dentista na identificagdo no
paciente durante a anamnese e exame clinico de fatores locais e sistémicos como
tabagismo, osteosporose, diabetes mellitus e doenca periodontal ativa, que
desregulam a resposta do hospedeiro e favorecem a perda da osseointegracao,
podendo diminuir a taxa de sucesso e aumentar as complicacdes pos-operatorias.

A estratégia de tratamento, para essas complicacdes, € influenciada pela

correta identificagcao dos fatores de risco. Assim, uma anamnese detalhada, um correto



plano de tratamento e planejamento individualizado € essencial para o sucesso do

tratamento reabilitador e serdo maiores as chances de reduzir a ocorréncia das falhas.
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