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RESUMO

Atualmente, os implantes dentarios representam uma opc¢do de tratamento na
reabilitacdo oral de pacientes desdentados parcial ou totalmente. Embora muitos
estudos longitudinais relatem dados sobre a sobrevivéncia do implante e das
préteses sobre implantes, dados sobre complicacdes ainda séo encontrados. Sendo
assim, este trabalho buscou na literatura cientifica os principais tipos de
complicacBes relatadas envolvendo os implantes e as préteses sobre implantes.
Para isso, foi realizada uma busca de artigos nas seguintes bases de dados:
PubMed, Google Scholar e SciELO, utilizando como meio de busca as palavras
chaves “Dental implants”, “Implant-supported prosthesis’, “Dental implants
complications”, “Prosthestic complications”, “Pain dental implant”, e “Implant failure”.
Apesar do alto indice de sucesso dos implantes osseointegrados, complicacdes
como peri-implantite, posicionamentos incorretos dos implantes, intercorréncias
cirtrgicas, dor, fratura dos implantes, perda dos implantes, fratura das proéteses,
fratura dos componentes protéticos e problemas de retencdes das proteses séo
relatadas na literatura. A partir desse estudo, conclui-se que a maioria das falhas
iatrogénicas acontecem quando o profissional se julga capaz e suficientemente
experiente para realizar todos e quaisquer tipo de procedimento, sem um
planejamento prévio, e confiante de que todos 0s casos sao preparados e realizados
da mesma forma em todos os casos. Cada paciente tem uma particularidade,

deixando clara a importancia das etapas e individualizacdo de planejamento.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Protese sobre implantes. Complicacdes em
implantes  osseointegrados. Complicacdes poés-cirirgicas. Insucessos em

implantodontia.



ABSTRACT

Nowadays, dental implants represent a treatment option in the oral rehabilitation of
partially or totally edentulous patients. Although many longitudinal studies report data
on implant and implant prosthesis survival, data on complications are still to be
found. Therefore, this study searched the scientific literature for the main types of
complications reported involving implants and prostheses over implants. For this, a
search for articles was performed in the following databases: PubMed, Google
Scholar and SciELO, using as a means of searching the keywords “Dental implants”,
“Implant-supported prosthesis”, “Dental implants complications”, “Prosthestic
complications”, “Pain dental implant”, and “Implant failure”. Despite the high success
rate of osseointegrated implants, complications such as peri-implantitis, incorrect
positioning of implants, surgical complications, pain, fracture of implants, loss of
implants, fracture of prostheses, fracture of prosthetic components and problems with
retention of prostheses are reported in literature. From this study, it is concluded that
most iatrogenic failures occur when the professional believes he is capable and
sufficiently experienced to perform any and all types of procedure, without prior
planning, and confident that all cases are prepared and carried out in the same way.
Each patient has a particularity, making clear the importance of the steps and

individualization of planning

Keywords: Dental implants. Prosthesis over implants. Complications in

osseointegrated implants. Post-surgical complications. Failures in implant dentistry.
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1 INTRODUCAO

Nos dias atuais, os pacientes vém buscando muito a estética, e podemos
dizer que o sorriso é 0 que mais chama a atencdo das pessoas, com isso, um dos
principais objetivos da odontologia moderna é reestabelecer o paciente, devolvendo
contorno, funcao, estética, fonacdo e saude, seja por meio da remocao do tecido
cariado de um dente, ou da substituicho de um ou mais dentes por estruturas
artificiais (MISCH, 2008).

Sao diversos os fatores que determinam a perda dentaria, como por exemplo,
a doenca periodontal, céarie dentaria, doencas bucomaxilofaciais, parafuncéo,
traumatismos, procedimentos ortodonticos malsucedidos, dentre  outros
(MAZZONETTO, 2009).

Atualmente os pacientes tém varias opcdes de atendimento ao buscar
intervencdes para perda de dente (CARR et al., 2019), cabendo aos profissionais
facilitar o processo de tomada de decisdo, compartilhando informagdes sobre os
riscos e beneficios das opc¢bes disponiveis no contexto de resultados de curto e
longo prazo (JOKSTAD et al., 2017).

Branemark et al. (1969) descreveu pela primeira vez o processo de
osseointegracdo ha mais de 45 anos. Seu trabalho deu inicio a uma nova era na
odontologia.

Implantes dentarios sdo biomateriais feitos em titanio, que tem a funcao de
substituir a raiz do dente e dar suporte a uma proétese, seja ela unitaria (apenas uma
coroa), seja para a reabilitacdo do arco todo (ROCHA, 2012). Desta forma, as
opcOes reabilitadoras expandiram com a inclusdo de préteses suportadas por
implantes dentarios (BASSI et al., 2013).

Entretanto, o risco de falha do implante e/ou da protese sobre implante deve
ser considerado e discutido (PAREL e PHILLIPS, 2011) visto que tais complicagbes
podem impactar nas questdes fisicas, sociais e psicologicas do paciente, além do
tempo e dos custos adicionais (CANALLATOS et al., 2020).

Um extenso numero de estudos fornece dados sobre complicacbes com
implantes e préteses associadas. As seis categorias principais de complicacdes a
seguir foram relatadas: complicacdes cirurgicas, perda do implante, perda 0ssea,
complicagbes do tecido mole peri-implantar, complicacbes mecéanicas e
complicagles estéticas/ fonéticas (GOODACRE et al., 2003).
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Esse trabalho mostra, através de uma revisdo bibliografica, complicacdes
relacionadas aos implantes e as proteses sobre implantes e quais medidas devem

ser tomadas para que isso seja evitado.
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2 JUSTIFICATIVA

As tendéncias mundiais demonstram que os implantes estdo sendo cada vez
mais utilizados para substituir dentes ausentes. Para os cirurgides-dentistas, €
importante o conhecimento de possiveis complicacdes relacionadas aos implantes
dentarios e as proteses sobre implante para que possam tentar minimizar ou
prevenir as ocorréncias; ou no pior dos cenérios, caso haja complicagbes, 0
profissional consiga diagnosticar e tratar, ou encaminhar para outro colega que

consiga tratar a intercorréncia.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi identificar, por meio de uma reviséao de literatura,
0s principais tipos de complicagbes que foram relatadas envolvendo os implantes e

as proteses sobre implantes.
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4 METODOLOGIA

Para essa revisdo de literatura, foram realizadas pesquisas nas bases de
dados PubMed, Google Scholar e SciELO, utilizando como meio de busca as
palavras-chave “Dental Implants”, “Implant-supported Prosthesis”, “Dental Implants
Complications”, “Prosthestic Complications”, “Pain Dental Implant”, e “implant
failure”. Dentre os artigos disponiveis para consulta de forma integral, foram
selecionados aqueles que abordam temas relacionado as complicagdes envolvendo

os implantes dentarios e as préteses implantossuportadas.

4.1 TIPO DE ESTUDO
O presente estudo trata-se de uma reviséo da literatura.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO DOS ARTIGOS
Foram incluidos estudos do tipo relato de caso, revisdes da literatura e
pesquisas cientificas. Nao houve restricdo quanto a analise temporal.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 COMPLICACOES ASSOCIADAS AO IMPLANTE

5.1.1 DOR

A ansiedade odontolégica, definida como "a resposta do paciente ao estresse
especifico da situacdo odontoldgica" (CORAH et al., 1978) € um problema que afeta
a populacdo mundial, representando uma barreira na busca pelo tratamento, e esti
relacionada a fatores psicolégicos, comportamentais e ambientais (ELI et al., 1997,
LIN et al., 2017).

Ha relatos de que 3% a 5% dos pacientes apresentam fobia dentéria,
enquanto até 40% tém medo de tratamentos odontolégicos (KVALE et al., 2004). O
medo de sentir dor € um dos principais fatores associados e, em particular, cirurgias
na cavidade oral, incluindo a instalacdo de implantes, sédo relatadas como o0s
procedimentos mais estressantes e que provocam ansiedade nos pacientes
odontoldgicos (AL-KHABBAZ et al., 2007).

AL-KHABBAZ et al. (2007), avaliaram a dor relatada pelos pacientes durante
e apos a insercao do implante, assim como os fatores associados. Tratou-se de um
estudo prospectivo realizado em dois centros, onde foram instalados um ou mais
implantes em 234 pacientes, por um periodontista experiente ou por alunos de pés-
graduacdo. Os escores de dor foram avaliados durante a cirurgia e apés 24 horas, 1,
6 e 12 semanas. O escore médio de dor durante a cirurgia foi baixo, e a maioria dos
pacientes ndo sentiu dor durante o procedimento cirlrgico; no entanto, 15,2% dos
pacientes apresentaram dor leve ou moderada e um paciente relatou dor intensa.
Neste paciente, foram instalados varios implantes e a dor foi relatada em uma éarea
aparentemente anestesiada de forma inadequada. O estudo mostrou associacao
significativa entre o nimero de implantes instalados e a dor durante a cirurgia; uma
vez que pacientes que receberam varios implantes apresentaram 1,3 vezes mais
probabilidade de sentir dor durante a cirurgia. Estes resultados ilustram a
importancia da administragdo adequada e manutencdo da anestesia local. Os
escores médios de dor pds-operatéria foram maiores 24 horas apds a cirurgia e
diminuiram gradualmente nos demais tempos. A intensidade da dor relatada foi leve
para a maioria dos pacientes. Foi demonstrado que 0s niveis maximos de dor

geralmente sdo relatados até 24 horas apés a colocacdo do implante. Nao houve
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associacao entre dor e idade. Por outro lado, houve associacéo entre dor e género,
sendo que as mulheres foram mais propensas a relatar dor apos 24 horas. Ao
considerar o operador, observou-se que ador durante a cirurgia foi
significativamente mais frequente em pacientes operados pelo periodontista
experiente, enquanto as dores apos 24 horas foram significativamente mais
relatadas naqueles operados pelos alunos. Entretanto tal diferenca pode ter sido
atribuida ao nimero de implantes, mais implantes por paciente foram instalados pelo
profissional do que pelos alunos. No pés-operatorio, os pacientes tratados pelos
pos-graduandos apresentaram maior probabilidade de relatar dor apds 24 horas,
uma possivel explicagcdo dos resultados pode ser os efeitos psicolégicos da
experiéncia percebida do dentista. O estudo concluiu que a dor sentida pelos
pacientes apés a instalacao dos implantes dentéarios foi geralmente leve e diminuiu
gradualmente com o tempo. A experiéncia do operador, o sexo feminino e a
dificuldade cirurgica foram significativamente associados aos relatos de dor do
paciente.

O medo e a apreensédo da dor pds-operatdria apos a instalacdo do implante
dentario muitas vezes impedem o0s pacientes de escolher essa modalidade de
tratamento. Considerando a importancia de prever a dor pds-operatdria antes da
extracdo afim de tomar as medidas relevantes e fornecer analgésicos adequados
para melhorar o conforto e a satisfacdo dos pacientes. WANG et al. (2019),
exploraram os fatores de risco associados a presenca de dor pds-operatoria
moderada a grave e estabeleceram e validaram um modelo de predicdo de risco
para a ocorréncia de dor moderada a grave apos a colocacdo de implantes
dentarios. 352 amostras e 563 implantes foram incluidos no estudo. Todos os
pacientes ndo tinham dor preexistente e a maioria deles teve um resultado
anestésico satisfatorio durante a operacao, enquanto 59 pacientes apresentaram dor
leve no final da cirurgia. O pico médio de dor ficou dentro de 24 horas poés-
operatorio, enquanto a incidéncia total de dor pos-operatéria foi de 90,3%. Do total
de pacientes, 28,4% apresentavam dor leve, 42% moderada e 19,9% intensa, ou
seja, mais da metade (61,9%) dos pacientes apresentava dor moderada a forte. A
ansiedade pré-operatoria foi apresentada em 40,4% dos individuos, enquanto 23%
dos pacientes apresentavam tracos de ansiedade. Em comparagcdo com a cirurgia
sem retalho, o risco da cirurgia com retalho de desenvolver dor moderada a grave

aumentou duas vezes. Da mesma forma, o uso de férula cirdrgica também
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aumentou o risco de dor moderada a intensa, aproximadamente sete vezes maior
em pacientes com férula cirdrgica do que naqueles sem. Além disso, houve uma
interacdo entre o comprimento do implante e o implante imediato, e a interacdo
aumentou o risco de dor moderada a intensa no pés-operatorio.

TABRIZI et al., 2020, compararam a experiéncia de dor em 40 pacientes
submetidos a cirurgia de remocao de dente e implante dentario. A analise foi feita
12, 24, 48 e 72 horas apés os procedimentos. Os pacientes apresentaram mais dor
na extracdo do dente em comparagao com a cirurgia para a instalacéo de implante
nos tempos avaliados. Dessa forma os autores relatam que a cirurgia de implante
dentario € um procedimento menos traumatico e mais controlavel do que a extracao
de um dente.

Em procedimentos que envolvem a instalacdo de implantes dentarios,
algumas situacdes indesejaveis podem ocorrer, dentre elas, complicacdes biolégicas
e mecanicas relacionada ao implante, hemorragia, danos a dentes adjacentes e
fraturas mandibulares, além disso o paciente pode apresentar desconforto
relacionada a dor durante e no pos-operatério (CONTI et al., 2021).

A dor neuropatica do trigémeo pos-traumatica (PTNP) pode ser caracterizada
por uma dor persistente e respostas somatossensoriais anormais apds a cirurgia,
causada por uma lesdo ou doenca do sistema nervoso somatossensorial confinado
aos nervos trigémeos, envolvendo o trauma direto nas estruturas neurais, como
extracdo de dentes, tratamento endoddntico e cirurgia ortognatica (KHAWAJA e
RENTON, 2009).

O aumento da prevaléncia de PTNP nos ultimos tempos pode estar associado
ao ganho de confiangca no tratamento de casos desafiadores, mal planejamento e
inexperiéncia do operador (RENTON e YILMAZ, 2009; RENTON, 2010). Um
diagnoéstico correto da dor orofacial (OFP), devido a complexidade do sistema
trigémeo e a presenca de sintomas associados ndo é de fato um procedimento facil,
embora a maioria dos pacientes relatam uma dor apos o término da anestesia, a dor
pode se desenvolver dias, semanas ou até meses ap0os 0 procedimento cirdrgico, 0
gue confunde o dentista, casos especificos de dor pos-implante, sdo vinculados a
incidéncia de sangramento excessivo durante a cirurgia, associada a dor pos-
operatoria. Alguns dados relatam que as alteracbes somatossensoriais Sao mais
frequentes do que a dor pos-cirargica, em caso de implantes orais, 0s riscos de

complicagBes neuropaticas permanentes pos-operatorias sdo altos, sendo o trauma
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mais comum € o contato direto entre o implante e o nervo alveolar inferior (IAN) e
alteracdes nervosas associada ao trauma direto da agulha afetando principalmente o
nervo lingual (KRAFFT e HICKEL,1994).

Em estudo com pacientes encaminhados com historia de lesdo do IAN,
constatou-se que o sexo feminino foi significativamente mais prevalente e a cirurgia
de implante foi responsavel por 18% dos casos (RENTON e YILMAZ, 2011). Autores
também descreveram que o0 estresse pré-operatorio, ansiedade, altos niveis de
catastrofizacdo e depressdo podem predizer dor pds-operatoria persistente
(HILGENBERG-SYDNEY et al., 2015).

Portanto, recomenda-se aos profissionais um planejamento clinico adequado
com uma analise completa e individual de cada paciente e radiografias e estar
atentos a quaisquer alteracbes somatossensoriais ou dores que ocorram apos o

processo normal de cicatrizacdo (CONTI et al., 2021).

5.1.2 PERI-IMPLANTITE

A procura por procedimentos com implantes para reabilitagdo oral em &reas
desdentadas vem crescendo. Embora a taxa de sucesso seja consideravelmente
alta, alguns casos podem apresentar algumas complicacdes relacionadas a
infeccbes peri-implantares (OLIVEIRA et al., 2015), devido ao acumulo de biofilme
ao redor dos implantes, sendo consideradas por muitos autores, como a principal
causa de insucesso nesse procedimento (BALTAZAR et al., 2000).

Clinicamente, € observado a presenca de bolsas, sangramento a sondagem,
eventual presenca de pus e hiperplasia dos tecidos gengivas (Figura 1). Nos
achados radiogréaficos encontra-se perda 0ssea, uma lesdo em forma de cratera ou
taca além da exposicdo das roscas em funcdo da destruicdo 6ssea (OLIVEIRA et al.,
2015) (Figura 2).

O objetivo do tratamento € reduzir a perda 6ssea, por meio de uma terapia
fisica/mecéanica e quimica. Na terapia fisica basica é recomendada a remocao do
biofilme por meio de curetas de plastico, ou alisamento da superficie do implante
com brocas diamantadas, como também o jateamento com 6xido de aluminio, jato
de ar abrasivo e polimento com taga de borracha e pasta, seguido do ajuste oclusal,
se necessario (BALTAZAR et al., 2000).
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Figura 1 — Sondagem do sitio peri-implantar evidenciando a profundidade da sondagem,

sangramento e supuracao.

(Fonte: DE GOIS et al., 2018)

Figura 2 — Caracteristica radiografica de perda 6ssea em forma de cratera ou taca.

(Fonte: NERI et al., 2016)

Quimicamente, o jato de bicarbonato e o acido citrico, fibra de tetraciclina, a
clorexidina, o gel de metronidazol, vem apresentando 6timos resultados. O uso de
antibioticoterapia pode ser associada a erradicagdo da infecgdo principalmente
Amoxicilina e Metronidazol (SOUZA et al., 2001; PERSSON et al.,, 2004). A
descontaminacao incompleta da superficie do implante parece ser o maior obstaculo
para regeneracdo 6ssea em implantes previamente expostos, pode levar a extensa
destruicdo do tecido de suporte ao redor do implante e consequente perda do
implante (PERSSON et al., 2001).

Os implantes em individuos parcialmente edéntulos e que apresentam uma
inadequada higiene bucal sdo mais suscetiveis a colonizacdo de bactérias
provenientes de bolsas periodontais de outros sitios da cavidade bucal, entretanto
se ocorrer perda 6ssea ao redor do implante, ela ndo ocorre somente por causa da

microbiota, mas esta associada a alguns fatores do hospedeiro, sendo um processo
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similar aos dentes naturais afetados por periodontite (VAN DER WEIJDEN et al.,
2005).

MOMBELLI e LANG (1998), relatam que para o tratamento da peri-implantite,
a instrumentacdo mecéanica deve ser feita com curetas plasticas, sistemas de jato de
ar abrasivos ou polimento com tacas de borracha e pedra-pomes. Para a
descontaminacdo da superficie do implante, pode-se utilizar gaze embebida com
clorexidina e solucdo salina. O uso da clorexidina sobre a superficie de titanio dos
implantes ndo demostram efeitos deletérios, entretanto resultados com irrigacdo com
clorexidina a 0,12% nao demonstraram eficacia em pacientes com peri-implantite
gue apresentaram profundidade de sondagem maior que 3 mm.

O uso de preenchimentos 06sseos ou membranas associadas a um
tratamento antimicrobiano para correcao dos defeitos técnicos do implante pode ser
satisfatério no tratamento (ROOS-JANSAKER et al.,, 2003). A respeito da
laserterapia, o laser de diodo em tratamento de peri-implantite e periodontite tem
contribuido consideravelmente para o éxito, e deveria ser usado como modo de
tratamento basico, uma vez que o uso do laser tipo Er:YAG ajuda os procedimentos
convencionais na melhora da patologia, ndo trazendo efeitos nocivos sobre tecidos
duros, moles e implante (BACH et al., 2000). Porém o uso do laser de CO: e
peréxido de hidrogénio durante a terapia cirdrgica ndo tem efeito aparente na
formacdo de osso e reosseointegracdo (PERSSON et al., 2004; FRANCIO et al.,
2008).

As complicacdes que ocorrem com os implantes podem ser divididas em duas
categorias sendo protéticas e bioldgicas. As complicacbes protéticas referem-se a
danos técnicos mecanicos do implante, componentes do implante e préteses que
ocorrem apos a entrega da prétese definitiva. As complicacdes bioldgicas referem-se
alteracdes que afetam tecidos moles e duros peri-implantar de suporte e incluem
falha do implante e peri-implantite (DERKS e TOMASI, 2015; BERGLUNDH et al.,
2018). Fatores protéticos especificos foram associados a complicacfes bioldgicas.
Préteses cimentadas e implantes individuais que suportam proteses cimentadas,
tiveram alto indices de mucosite peri-implantar, apresentando caracteristicas clinicas
de supuracao/ fistula (WILSON, 2009).

Um estudo recente comparou os resultados biologicos em coroas de
implantes aparafusadas e cimentadas e mostrou que, mesmo com cimentagao

cuidadosa e um protocolo de manutencgao rigoroso, os tecidos da mucosa ao redor
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das coroas cimentadas apresentam um maior numero de células inflamatorias e séo
mais propensos a abrigar patdogenos periodontais (THOMA et al., 2018). Na literatura
existem poucos estudos e dados de registro clinico sobre a associacdo de mucosite
peri-implantar em préteses cimentadas, sendo assim o estudo ndo pode determinar
essa complicacdo associado a um agente de cimento especifico ou excesso de
cimento residual (TSIGARIDA et al., 2020).

As doengas peri-implantares séo classificadas em mucosite peri-implantar e
peri-implantite. A mucosite peri-implantar € uma reacgéo inflamatdria reversivel nos
tecidos moles ao redor dos implantes, caracterizada, por sangramento gengival,
eritema e ulceracdes (REAL-OSUNA et al., 2012). A peri-implantite € definida como
um processo inflamatério que afeta os tecidos ao redor de um implante
osseointegrado, resultando em perda do osso de suporte, representa uma infec¢ao
sitio-especifica, com diversos padrbées em comum com a periodontite crénica. A peri-
implantite é diagnosticada quando ocorre perda progressiva do 0sso peri-implantar,
esta associada também a fatores de sobrecarga mecéanica ou biolégica sobre os
implantes (ROMEIRO et al., 2010).

As principais medidas para tratamento de mucosite peri-implantar é a
eliminacao de calculo, quando presente, desinfeccao de préteses e pilares, irrigacéao
subgengival e modificacdo do desenho das préteses pouco higiénicas (CASADO et
al., 2011). Indica-se ainda irrigagdo subgengival com clorexidina 0,12% que
apresenta uma atividade antibacteriana contra bactérias gram-positivas e gram-
negativas, e isso, em particular, € imprescindivel no tratamento e prevencao das

infeccdes por via oral, devido a sua substantividade (ARAUJO et al., 2015).

5.1.3 POSICIONAMENTOS INCORRETOS DOS IMPLANTES

O alinhamento inadequado do implante resulta em problemas funcionais e
estéticos, exigindo estratégias especificas por parte do protesista. HA casos
inclusive, em que, a remocao do implante € a melhor solucdo (ABBOUD et al.,
2013).

Através de um bom planejamento, é possivel evitar essas situacdes. Projetar
e criar uma restauracdo provisoria antes da colocagdo do implante pode ajudar a
garantir um excelente contorno e perfil de emergéncia de tecidos moles, resultando

em um excelente resultado funcional e estético (ABBOUD et al., 2013).
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Varios fatores sdo capazes de facilitar um procedimento de instalacdo de
implantes satisfatorios, € importante o estudo do caso antes da fase cirlrgica,
através do qual sdo analisadas as limitagbes. H& casos por exemplo, na regido
maxilar anterior que devido a problemas periodontais prévios, e consequente perda
tecidual, a instalacdo dos implantes em posicdo adequada é dificultada, e este mal
posicionamento pode desencadear patologias peri-implantares, questfes estéticas e

fonéticas e prejudicar a higienizacéo local (Figura 3) (ZIELAK et al., 2009).

Figura 3 — (A) Aspecto clinico inicial; (B) Aspecto da peri-implantite ap6s remocao inicial da prétese.

(Fonte: ZIELAK et al., 2009)

Alguns componentes protéticos sdo capazes de reverter situacdes em que
implantes séo posicionados desfavoravelmente. Um desses componentes € o UCLA
que pode ser totalmente plastico, sendo posteriormente fundido na liga metalica de
escolha, pode ser pré-fabricado, totalmente metélico e pode ser encontrado na
forma hibrida, com uma cinta metélica e o corpo plastico. Esses componentes
podem ser preparados como dentes naturais, apresentarem angulacdes pré-
definidas. Porém, nem sempre sdo capazes de compensar totalmente o mal
posicionamento dos implantes (CLELLAND et al., 1993). Pensando nisso, a literatura
descreve a utilizacdo de uma mesostrutura, ou seja, a combinacdo de uma
infraestrutura e uma supraestrutura metalica combinada a componentes angulados,
promovendo desta forma o deslocamento do acesso do parafuso para uma regiao
mais estética e sem comprometimento biomecanico da restauracdo protética
(PEREIRA et al., 2011).

A identificacdo pré-operatoria de variagbes anatdbmicas, especialmente
aguelas envolvendo estruturas neurovasculares, desempenha um papel muito

importante na producéo de resultados bem-sucedidos nos procedimentos cirargicos.
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Quando envolve a regido anterior da maxila, o canal nasopalatino, o forame incisal e
a canalis sinuosus devem ser considerados (MARDINGER et al., 2008).

Recentemente, uma estrutura anatdmica denominada canalis sinuosus (CS)
ganhou atengdo devido ao aumento da frequéncia de colocagdo de implantes
dentarios na regido anterior da maxila. Ele contém o nervo alveolar superior anterior
e 0S vasos que inervam e fornecem nutricdo aos incisivos superiores, caninos e
tecidos adjacentes (Figura 4) (SHINTAKU et al., 2020).

A tecnologia de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) pode
oferecer ao cirurgido uma maior precisdo, evitando complicacdes cirurgicas
(MCCREA, 2017). Trata-se de uma modalidade de imagem que permite medicdes
tridimensionais precisas da localizacdo 6ssea do implante e identificacdo precisa das
estruturas anatdbmicas e suas variagdes (TYNDALL et al., 2012).

Apesar dos altos indices de sucesso e das inimeras vantagens associadas
aos implantes dentarios utilizados na reabilitacédo oral, contribuindo para a qualidade
de vida do paciente, o procedimento ndo estd isento de erros técnicos (RIBAS et al.,
2020). Essas complicagdes técnicas incluem uma distancia inadequada entre o
implante e as estruturas adjacentes, perfuracdo de placas corticais e penetracdo em
marcos anatémicos, podendo levar a complicacbes clinicas relacionadas a
osseointegracdo, defeitos 6sseos, sangramento, distarbios neurossensoriais e
procedimentos cirargicos adicionais desnecessérios (CLARK et al., 2017).

Conhecer a prevaléncia dos tipos de erros de posicionamento dos implantes e
onde eles ocorrem com mais frequéncia é essencial para alertar os dentistas sobre a
importancia do planejamento cirlrgico adequado. Esses erros de posicionamento
envolvendo a distancia do implante ao dente adjacente podem promover
hipersensibilidade e desconforto ao comer, e induzir a exposi¢cdo do implante ou
perda Ossea horizontal, influenciando assim no resultado final estético da

reabilitacéo oral (Figura 5).

Figura 4 — Imagem em corte transversal da maxila anterior direta. Um implante na regido canina

interrompe o canalis sinuosus direito.



23

(Fonte: SHINTAKU et al., 2020)

Figura 5 — (A) Reconstrucdo de TCFC sagital ilustrando a relagéo entre o implante e o dente
adjacente. (B) Imagem ilustrando uma relacdo inadequada. (C) Imagem ilustrando a les&o no dente

indicada pela seta.

(Fonte: RIBAS et al., 2020)

As evidéncias mostram que a penetracdo de implantes no seio maxilar ou na
fossa nasal pode levar a inflamacdo da mucosa e ao desenvolvimento de rinite ou
sinusite pds-operatéria. Na mandibula, a frequéncia de penetracdo do implante pode
ocorrer no canal mandibular e forame mentual, sendo possivel nesses casos a
presenca de distlrbios neurossensoriais (MAHALE et al., 2013). A principal causa de
lesdo do canal mandibular é o planejamento cirirgico apenas com radiografias
convencionais, portanto, esses achados apoiam a importancia da TCFC no estagio
pré-operatorio (RIBAS et al., 2020).

Visando o sucesso na reabilitacdo oral do paciente por meio de implante sem
complicagles, se faz necessario um plano de tratamento completo comecando com
a revisdo das informagcdes do histérico médico pertinentes e a identificacdo de
quaisquer possiveis contraindicacdes. As medidas pré-operatorias e o planejamento
sdo essenciais para alcancar uma colocacdo de implante ideal que facilite a
confeccdo da futura protese (MISCH e WANG, 2008). Um fator determinante é

angulacdo adequada do implante, essa angulagao deve ser determinada de acordo
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com a futura proétese, levando em consideracdo as posi¢des vestibulo-lingual, apico-
coronal e mésio-distal (TARNOW et al.,, 2000). A utilizacdo adequada de guias

cirdrgicas ajuda a controlar o posicionamento do implante.

5.1.4 INTERCORRENCIAS CIRURGICAS

Complicacdes graves associadas a colocacdo de implantes dentarios séo
incomuns e situagdes menos graves podem ser evitadas. E necessario que o
operador tenha a capacidade de reconhecer e gerenciar situagbes inesperadas,
revisando algumas dificuldades cirtrgicas associadas a implantodontia para fornecer
informacBes sobre como identificar, evitar e lidar com os problemas (GREENSTEIN
et al., 2008).

As causas de complicacbes com hemorragia durante a cirurgia incluem
incisdo de artérias, osteotomia e procedimentos de levantamento do seio. O
sangramento pode causar inchacos e pode resultar em constrangimento das vias
aéreas superiores, resultando no aumento da frequéncia respiratéria, dificuldade
para respirar, cianose e diminuicdo da fonacéo (TEN BRUGGENKATE et al., 1993).

A quantidade de sangramento associada a um procedimento cirdrgico
depende de varios fatores dentre eles: a extensdo do retalho, o manejo do tecido
mole, a anatomia do paciente e a saude sistémica. Para controlar o sangramento
em tecidos moles, pode-se injetar um anestésico com epinefrina (GREENSTEIN et
al., 2008).

A ingestdo ou aspiracdo intra-operatéria de uma peca do procedimento pode
representar uma complicacdo com risco de vida. Em geral, esses tipos de
contratempos podem ser evitados se um fio for amarrado ao dispositivo antes de ser
inserido na boca. Isso fornece uma maneira rapida de identificar e recuperar um
instrumento que caiu. Além disso, € aconselhavel colocar um grande pedaco de
gaze na boca do paciente para que, quando um objeto cair, seja facilmente
recuperado (BERGERMANN et al., 1992).

Na regido posterior da maxila, alguns acidentes podem ocorrer, intercorréncias
como deslocamento do implante para o interior do seio maxilar seja pela falta de
planejamento adequado, por inexperiéncia cirlrgica ou por se tratar de uma maxila
de baixa densidade 0ssea (VAROL et al., 2006). Esses implantes deslocados podem
atuar como corpo estranho e assim causar complicagcbes como sinusites, fistula

oroantral e até complicagdes mais graves (Figura 6) (SOHN et al., 2009).
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Figura 6 — Tomografia computadorizada Cone Beam 30 dias apés a cirurgia onde houve o
deslocamento do implante para o seio maxilar esquerdo, alojado na parede anterior do seio maxilar

em posicao alta.

ANTEROR

(Fonte: GARCIA et al., 2017)

Nesta situacdo, o implante pode também deslocar-se para outros seios. Uma
variedade de abordagens tem sido utilizada para essa remoc¢do, uma delas é a
succdo através do alvéolo, entretanto, essa técnica muitas vezes leva a uma
depressao alveolar por ser necessaria a ampliacdo da abertura para remocao do
corpo estranho através de osteotomia. Outra forma de remocdo € a técnica de
Caldwell-Luc classica que consiste na criacdo de uma janela 6ssea na parede
antero-lateral do seio maxilar (MANOR et al., 2018), que permite um acesso facil e
rapido ao seio maxilar e quando bem executado, permite uma abordagem a
distancia do leito cirdrgico inicial evitando-se danos ao tecido 6sseo, e também pela
técnica endoscoépica, uma visibilidade superior é alcancada através de uma menor
abertura, porém exige um treinamento prévio e necessidade de instrumental
adequado (GARCIA et al., 2017).

O uso de implantes curtos e o levantamento do assoalho do seio maxilar sdo
procedimentos bem documentados e bem-sucedidos para superar complicacdes
como deslocamento ou migracdo do implante devido a altura 6ssea inadequada, a
presenca de 0sso alveolar de baixa densidade ou reabsorcdo 6ssea acentuada

devido a infecgéo.

5.1.5 FRATURA DO IMPLANTE
Geralmente a fratura do implante envolve a perda do implante e da protese,
sendo bem frustrante para o paciente e para o clinico, sendo importante conhecer as

principais causadas dessa complicacdo. Essas falhas envolvem defeitos no design
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do material, ajuste ndo passivo da estrutura protética e sobrecarga biomecanica ou
fisiologica, projeto da superestrutura, localizacdo do implante, diametro do implante,
fadiga do metal e reabsor¢cdo Ossea ao redor do implante (Figura 7) (MUROFF,
2003).

Figura 7 — Caso de fratura do corpo de implante dentario em regiao de molar inferior direito em
paciente com bruxismo. A inclinagéo vestibulo-lingual desfavoravel (20 graus) e a inclinacdo mésio-

distal (15 graus) aumentam as tensGes no médulo da crista.

O estresse causado pelos parafusos de retencéo de préteses com ajuste nao
passivo pode resultar em tensdo constante no implante, predispondo-o a fratura.
90% das fraturas de implantes dentarios estdo localizadas nas regibes molares e
pré-molares. A sobrecarga biomecanica e fisiolégica parece ser a causa mais
comum de fratura de implante dentario; a sobrecarga pode ser causada
principalmente por habitos parafuncionais como bruxismo e desenho da prétese
(BALSHI, 1996). Esses hébitos parafuncionais podem aumentar a sobrecarga no
sistema do implante e da prétese por meio da magnitude, duracdo, frequéncia e
direcdo das forcas aplicadas (RANGERT et al., 1995). Nesse contexto, um maior
namero de implantes e placas oclusais sdo indicados em pacientes com héabitos
parafuncionais (GREEN et al., 2002). A ocluséo deve ser otimizada para se obter
contatos oclusais adequados e evitar forgas indesejadas.

A posicdo dos implantes dentarios também influencia diretamente na
distribuicdo biomecéanica das forgcas. Se o eixo do implante for colocado a uma certa
distancia do centro da coroa protética, as forcas criadas podem causar
afrouxamento do parafuso ou fratura do componente. Implantes com pequenos
diametros tendem a fraturar mais facilmente do que aqueles com grandes diametros.

O desequilibrio biomecéanico é causado por carga que se dissipam ao redor do
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implante causando a perda do tecido de suporte, juntamente com alteracdes
inflamatorias como mucosite peri-implantar ou peri-implantite (GEALH et al., 2011).

Algumas opcOes de tratamento foram sugeridas para fraturas de implantes
dentre elas, a remocéo cirargica do implante perdido. Outra op¢cdo menos invasiva é
manter a parte fraturada do implante no lugar, quando a retirada do implante seja um
fator que podera comprometer a integridade das estruturas vitais adjacentes. Outra
opcédo é aplainar a cabeca do implante e torna-la lisa para simular a superficie da
face original do implante, recolocando a rosca do parafuso do pilar interno e
colocando um conector do pilar mais longo, seguido das modificacbes necessarias
na protese (BALSHI et al., 1996). Das diferentes opcfes de tratamento, a remocao
completa do implante fraturado representa o tratamento de escolha (ALBIOL et al.,
2008).

5.1.6 PERDA DO IMPLANTE

Apesar do numero reduzido, ap0s a instalacdo dos implantes enddsseos
algumas falhas podem ocorrer associada a respostas nos tecidos do hospedeiro. A
perda do implante € dividida em falha precoce que resulta em uma alteracdo nas
etapas iniciais do processo de osseointegracdo que ocorre na maioria na fase da
pré-carga, e a falha tardia, apés o implante receber carga oclusal (DOS SANTOS et
al., 2002).

Ha relatos desse tipo de falha associada a fatores iatrogénicos como:
contaminacgdo, superaquecimento, trauma oclusal, técnica cirdrgica inadequada e
sobrecarregando forcas. A ma qualidade e quantidade déssea também tém sido
consideradas uma influéncia determinante na falha do implante. Estudos sugerem
que a maioria das falhas ocorre em locais com baixa quantidade e qualidade 6ssea
(MONTES et al., 2007).

A relacdo de implantes para suporte de prétese dentaria e pacientes com
atividades parafuncionais como o bruxismo, séo algo desfavoravel devido ao medo
comum de que o0 bruxismo possa causar sobrecarga e pode afetar a
osseointegracdo e comprometer a integridade dos componentes mecanicos. Alguns
trabalhos especializados costumam referir-se ao bruxismo como um fator de risco
capaz de comprometer o resultado bem-sucedido de uma reabilitacdo suportada por
implantes (MANFREDINI et al., 2014). Entretanto ndo ha elementos suficientes para

sugerir que bruxismo € um fator de risco para complicacfes biolégicas em torno dos
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implantes. Alguns estudos relataram a auséncia de relacionamento entre bruxismo e
complicacBes mecéanicas (SCHNEIDER et al., 2012; TAWIL et al., 2006).

5.2 COMPLICACOES ASSOCIADA A PROTESE SOBRE IMPLANTE

5.2.1 FRATURA DAS PROTESES

Para o sucesso de um tratamento reabilitador com implantes dentais, 0s
pilares devem atender aos requisitos biolégicos da aderéncia de biofilme,
esteticamente devem apresentar contornos anatdémicos corretos e replicar opticas de
um dente natural e funcionalmente, deve fornecer resisténcia suficiente para
transmitir forcas ao implante e ao osso (ENGQUIST et al., 1995).

Os parafusos do pilar sdo normalmente apertados durante a reabilitacdo para
oferecer uma pré-carga. Essa pré-carga é essencialmente uma carga axial ao longo
do parafuso que carrega o material dentro de sua faixa elastica, quando a tenséo de
escoamento € excedida, ocorre a deformacdo plastica e o parafuso comeca a se
deformar devido a carga ndo axial e a flexdo. Essa deformacdo do material faz com
gue o parafuso se solte e leva a falha do implante. Caracteristicas de fadiga, atrito e
desajuste do componente também foram documentados para afetar a pré-carga e a
estabilidade da junta do parafuso (STRUB e GERDS, 2003).

Contatos oclusais ideais e estaveis podem ser estabelecidos com
restauracdes cimentadas porque ndo ha orificios de acesso dos parafusos oclusais.
Esses orificios de acesso dos parafusos também interferem nas excursdes
protrusivas e laterais (SHADID e SADAQA, 2012). Os contatos oclusais estaveis ao
usar restauracfes aparafusadas devido a presenca do material de restauracdo
afetardo a direcdo das cargas oclusais, que serao distribuidas como forcas laterais
ao implante em vez de serem direcionadas axialmente. A fratura da porcelana é uma
complicagdo comum observada em restauracfes implantossuportadas. 1sso € mais
comumente visto em restauracdes aparafusadas porque o orificio de acesso do
parafuso interrompe a continuidade da estrutura da porcelana, deixando alguma
porcelana sem suporte no orificio de acesso do parafuso (JORGENSEN et al.,
1955).

Algumas causas de complicacbes mecanicas sao fraturas dos implantes,
parafusos ou pilares, falha na cimentacdo ou perda de retencdo, e fraturas ou

deformagbes da estrutura ou afrouxamento do abutment. Foi demonstrado que as



29

coroas metaloceramicas apresentaram uma taxa de sobrevivéncia estatisticamente
significativamente maior em comparacdo com as coroas de ceramica pura (JUNG et
al., 2008).

5.2.2 FRATURA DO COMPONENTE PROTETICO

Fraturas do parafuso da prétese ocorreram em 3% das proteses totais fixas e
em 5% das parciais fixas. Houve uma incidéncia média de 3% de fraturas estruturais
com proteses totais fixas. A incidéncia de fratura do parafuso do abutment foi
relatada como 3% com proteses totais fixas e 1% com préteses parciais fixas. A
fratura do implante foi relatada como uma média de 1% de estudos que foram
encontrados quase exclusivamente em proteses totais fixas e proteses parciais fixas
(GOODACRE et al., 2018).

As principais causas de uma possivel fratura dependem de consideracdes
biomecanicas e processos de producdo de componentes protéticos-implantes. As
consideragbes biomecénicas devem ser contempladas em um planejamento
cuidadoso do caso e dependem da experiéncia clinica, essas falhas sao
parcialmente previsiveis, portanto, um planejamento cuidadoso é fundamental antes
de iniciar a reabilitacdo implante-protética (POZZI et al., 2016). Ha estudos que
relatam a concentracdo de estresse proporcional a altura da coroa para
carregamento obliquo mostrando uma correlacao relevante entre o afrouxamento do
parafuso e a fratura do abutment, e a altura da coroa (MORAES et al., 2015).

A distribuicdo de tensdo no implante € predominante pelas caracteristicas de
design da interface implante-abutment. No entanto, a extensdo do dano é
determinada pelo design da prétese, da inclinacdo do implante e forca de carga. As
forcas que levam a deformacao permanente do pilar também dependem do diametro
do implante, quanto maior o didametro maior a resisténcia a fraturas por forcas, além
disso a analise da oclusdo estavel € fundamental, sendo necessario as vezes
ajustes oclusais nas proteses, transferindo os contatos céntricos em direcado ao eixo
longitudinal do implante, até que tais contatos permitam melhor distribuicdo de
tensbes na interface osso e implante (MARCO et al., 2018).

As possiveis causas para falha ou fratura do componente sdo multifatoriais,
como falha no planejamento, bruxismo ou grande forca oclusal, projeto da
superestrutura, posicionamento do implante, diametro do implante, fadiga do metal e

reabsor¢cédo 0ssea ao redor do implante. No entanto, relatdrios conflitantes negam o
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papel dos fatores acima, e nenhuma causa clara € declarada. Ao investigar os
fatores de risco de fratura durante cada fase, espera-se que o tratamento com
implante de baixo risco possa reduzir a fratura dos componentes do implante,
levando a um melhor prognostico (MURAKAMI et al., 2020).

A complicacdo mais comum relatada em coroas implantossuportadas foram
coroas soltas incluindo afrouxamento do parafuso do abutment ou perda de retencéo
da coroa suportada pelo implante, coroas lascadas ou fraturas de verniz. A
complicagdo mais comum relatada em sobredentaduras fixas foram a necessidade
de reparo da prétese. A segunda complicagcdo mais comum foi o afrouxamento do
abutment (CANALLATOS et al., 2020).

5.2.3 PROBLEMA DE RETEC}AO DA PROTESE

Existem varios fatores que afetam a retencdo das restauracdes cimentadas,
como a conicidade do abutment, a area e altura da superficie, a rugosidade da
superficie e o tipo de cimento (JORGENSEN, 1955). O aumento da rugosidade da
superficie oferecerd maior retencdo mecanica para cimentos, e assim tornar aspero
os pilares do implante com brocas de diamante ou jato de areia proporcionara maior
retencdo. A selecdo do cimento € um dos fatores mais importantes no controle da
guantidade de retencado obtida para as restauracfes cimentadas (BREEDING et al.,
1992).

A perda de retencdo em restauracdes aparafusadas esta se demonstrando
como afrouxamento do parafuso. Fatores incluindo insuficiente forca de aperto,
fixacdo do parafuso, sobrecarga biomecéanica, forcas que ndo sédo direcionadas ao
longo do eixo do implante, componentes do implante e prétese. (SHADID e
SADAQA, 2012).
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6 DISCUSSAO

Os implantes osseointegrados representam uma Otima alternativa para a
reabilitacdo oral, tendo altos indices de sucessos. Porém alguns critérios devem ser
seguidos para que um resultado bem-sucedido seja alcancado, evitando assim
complicacbes (MONTES et al., 2007).

As inflamacdes relacionadas ao tecido de sustentagédo estdo sendo descritas
na literatura como uma das principais causas de insucesso dos implantes, sendo o
acumulo de biofilme ao redor do implante um fator predominante no processo de
inflamacédo (TSIGARIDA et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2015).

As doencas peri-implantares séao classificadas em mucosite peri-implantar e
peri-implantite, sendo a mucosite uma reacdo inflamatéria nos tecidos moles ao
redor dos implantes sem perda 6ssea (ARAUJO et al., 2015). J& a peri-implantite é
um processo inflamatorio com mudltiplos fatores em que as principais causas
etiolégicas sdo a sobrecarga oclusal e a placa bacteriana, apresentando perda
O0ssea ao redor do implante (ROMEIRO et al., 2010). O tratamento tem como
objetivo descontaminar a superficie do implante podendo ser de maneira fisica e
quimica (FRANCIO et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2015).

O posicionamento inadequado do implante € uma complicacdo comum que
pode comprometer o resultado final do tratamento, sendo em alguns casos, a
remocao do implante a melhor solucédo (ABBOUD et al., 2013). Sendo assim antes
de qualquer procedimento cirargico uma avaliacdo criteriosa da é&rea do
procedimento é fundamental para conhecer as estruturas anatbmicas e suas
variacdes, sendo a imagem tomogréafica computadorizada de feixe cbnico uma
ferramenta essencial para o planejamento, uma vez que permite medicOes
tridimensionais precisas (SHINTAKU et al., 2020; SHELLEY et al., 2019).

Os tipos de erros de posicionamentos dos implantes mais comuns incluem
uma distancia inadequada entre o implante e as estruturas adjacentes, perfuracéao
de placas corticais e a penetracdo em areas anatdomicas (RIBAS et al., 2020). A
distancia entre um implante e um dente adjacente deve ser de pelo menos 1,5 mm e
mais de 3 a 4 mm entre os implantes adjacentes para evitar a perda 6ssea horizontal
(MISCH et al., 2008).

Outro fator de falha relevante que deve ser analisado antes da cirurgia € a
qualidade e quantidade 6ssea (MONTES et al., 2007). O deslocamento do implante
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devido a quantidade insuficiente de osso na regido pode causar uma possivel
infeccdo de um seio. Ocorrendo tal complicacdo, mesmo 0 paciente estando
assintomatico, a remocao deve ser realizada para que ndo ocorram no futuro
complicagbes. Uma forma para remocdo é a succdo através do alvéolo e outra
possibilidade mais eficaz € a técnica Caldwell-Luc (MANOR et al., 2018; GARCIA et
al., 2017).

Para o planejamento correto de implantes dentarios na regido anterior da
maxila é importante a avaliacdo da quantidade de osso disponivel e estruturas
neurovasculares vizinhas, como o canal nasopalatino e o forame incisal. Estudos
relatam que apos a extracao do dente, o alvéolo maxilar sofre reabsorcdo da parede
vestibular e perda da altura alveolar, sendo progressiva ao longo da vida (MCCREA,
2017). Ha grandes indices de penetracdo de estruturas anatdmicas na regido da
maxila, sendo mais frequentes do que na regido mandibular. Outro dado de grande
importancia € em relacdo ao diametro do canal incisivo, quanto maior o diametro
maior a ocorréncia de perfuragéo (RIBAS et al., 2020).

Se houver etiologia de sobrecarga, ajustes oclusais serdo necessarios.
(ROMEIRO et al., 2010). Esses ajustes oclusais devem ser realizados para permitir
melhor distribuicdo de tensdes na interface osso e implante, transferindo os contatos
céntricos em direcdo ao eixo longitudinal do implante, até que esses contatos
permitam melhor distribuicdo de tensdes na interface osso e implante (MARCO et
al., 2018).

A dor durante e ap0Os a cirurgia € uma situacao frustrante e desconfortavel
para o paciente, podendo ter relacdo com as experiéncias sensoriais e emocionais
associadas a determinado procedimento odontologico (AL-KHABBAZ et al., 2007).
Algumas dores podem estar associadas a invasdo de estruturas neurovasculares, a
incidéncia de sangramentos excessivos durante a cirurgia, a casos de peri-implantite
e a técnicas realizadas inadequadamente, além disso dores orofaciais (OD) e
respostas somatossensoriais anormais podem ser decorrentes de um trauma direto
nas estruturas neurais confinados aos nervos trigémeos ap0s a cirurgia,
ocasionando uma dor neuropatica do trigémeo pos-traumatica (PTNP) (CONTI et al.,
2021).

Uma das recomendacdes para evitar as dores provenientes da cirurgia é
seguir os protocolos de irrigacdo durante a perfuracdo intermitente, realizar as

osteotomias com brocas afiadas evitando pressao excessiva durante a perfuracao,
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além do estudo das estruturas da regido a ser colocado o implante. Outras
intercorréncias cirdrgicas € a hemorragia, as causas incluem incisao de artérias em
tecidos moles, preparacao de osteotomia e procedimentos de levantamento do seio.
O sangramento pode causar inchacos e pode resultar em constrangimento das vias
aéreas superiores, resultando no aumento da frequéncia respiratoria, dificuldade
para respirar, cianose, diminuicdo da fonacéo.

Outra intercorréncia € a ingestao ou aspiracao intra-operatdria de uma peca
do procedimento, podendo ser evitada se um pedaco de sutura de seda for
amarrado ao dispositivo antes de ser inserido na boca ou colocar um grande pedaco
de gaze na boca do paciente para que, quando um objeto cair, seja facilmente
recuperado. (GREENSTEIN et al., 2008).

Uma complicagdo bem frustrante tanto para o paciente quanto para o dentista
€ a fratura do implante, pois muitas vezes envolve também a perda da prétese.
Essas falhas podem ser causadas por defeitos no design do material, ajuste néao
passivo da estrutura protética e sobrecarga biomecéanica ou atividade parafuncional
como bruxismo, projeto da superestrutura, localizacdo e posicdo do implante na
arcada, diametro do implante, fadiga do metal e reabsorcdo O6ssea ao redor do
implante. O estresse causado pelos parafusos de retencdo de proteses com ajuste
nao passivo pode resultar em tensdo constante no implante, predispondo-o a fratura
(GEALH et al., 2011; ALBIOL et al., 2008).

Tanto a sobrecarga quanto o ajuste ndo passivo podem causar fratura ou o
afrouxamento frequente do parafuso protético antes da fratura do implante
(MENDONCA et al., 2009). A posicao dos implantes dentarios também influencia
diretamente na distribuicdo biomecanica das forcas. Se o eixo do implante for
colocado a certa distancia do centro da coroa protética, as forcas criadas por essa
distancia do ponto de contato oclusal ao eixo do implante podem causar
afrouxamento do parafuso ou fratura do componente. Implantes com pequenos
diametros tendem a fraturar mais facilmente do que aqueles com grandes diametros,
principalmente quando colocados na regido posterior. O desequilibrio biomecéanico é
causado por carga que se dissipam ao redor do implante causando a perda do
tecido de suporte, juntamente com alteracbes inflamatérias como mucosite peri-

implantar ou peri-implantites (GEALH et al., 2011).
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Complicacdes e falhas técnicas em implantes e proteses implantossuportadas
ocorrem com frequéncia, principalmente em pacientes que apresentam bruxismo
(BRAGGER et al., 2005).

A perda do implante é dividida em falha precoce que resulta em uma
alteracdo nas etapas iniciais do processo de osseointegracdo que ocorre na maioria
na fase da pré-carga, e a falha tardia, apos o implante receber carga oclusal. Outros
estudos evidenciaram uma prevaléncia de falha semelhante causada por fatores
iatrogénicos, como contaminacdo, superaquecimento, trauma oclusal, técnica
cirdrgica inadequada, sobrecarregando forcas. A ma qualidade e quantidade Ossea
também tém sido consideradas uma influéncia determinante na falha do implante
(MONTES, et al., 2007; GOIATO et al., 2014).

Ha algumas complicacfes relacionadas a prétese implantossuportada. No
processo para reabilitacdo os parafusos do pilar sdo normalmente apertados para
fornecer uma carga de aperto do pilar ao implante, entretanto quando a tensao é
excedida, ocorre a deformacédo plastica do material que faz com que o parafuso se
solte e leva a falha do implante, outras causas citadas que afetam a pré-carga e a
estabilidade da junta do parafuso sdo fadiga, atrito e desajuste do componente
(STRUB e GERDS, 2003).

A perda de retencdo em restauracfes aparafusadas esta relacionada ao
afrouxamento do parafuso, os fatores associados incluem insuficiente forca de
aperto, fixacdo do parafuso, sobrecarga biomecanica e forcas que ndo sao
direcionadas ao longo do eixo do implante (SHADID e SADAQA, 2012). A
distribuicdo de tensdo no implante € predominante pelas caracteristicas de design
da interface implante-abutment. No entanto, a extenséo do dano é determinada pelo
design da protese, da inclinagdo do implante e forca de carga (MARCO et al., 2018).

As possiveis causas para falha ou fratura do componente sdo multifatoriais,
como fabricacdo de implantes dentérios e falha no planejamento, bruxismo ou
grande forca oclusal, projeto da superestrutura, posicionamento do implante,
diametro do implante, fadiga do metal e reabsorcao 6ssea ao redor do implante. No
entanto, relatérios conflitantes negam o papel dos fatores acima, e nenhuma causa
clara é declarada (MURAKAMI et al., 2020).

A selecdo do cimento é um dos fatores mais importantes no controle da
quantidade de retencdo obtida para as restauragcdes cimentadas. O cimento usado

com as restauracfes de implantes pode ser permanente ou provisério, sendo a
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decisdo do clinico a escolha de um determinado tipo de cimento com base na
situacdo clinica. A fratura da porcelana € uma complicacdo comum observada em
restauracfes implantossuportadas. 1sso € mais comumente visto em restauragfes
aparafusadas porque o orificio de acesso do parafuso interrompe a continuidade da
estrutura da porcelana, deixando alguma porcelana sem suporte no orificio de
acesso do parafuso (SHADID e SADAQA, 2012).

Apesar dos altos indices de procura e das vantagens dos implantes dentarios
na reabilitagdo oral e que contribuem para a qualidade de vida do paciente, o
procedimento ndo esta isento de falhas e erros técnicos (RIBAS et al., 2020). Um
bom planejamento e a capacidade de reconhecer e gerenciar situacfes inesperadas

podem evitar situacdes frustrantes tanto para o operador quanto ao paciente.
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7 CONCLUSAO

O desenvolvimento do presente estudo permitiu concluir que, apesar do alto
indice de sucesso dos implantes osseointegrados, sdo diversas as complicacfes
relatadas na literatura envolvendo os implantes e as proteses implantossuportadas.

A maioria das falhas iatrogénicas acontecem quando o profissional se julga
capaz e suficientemente experiente para realizar todos e quaisquer tipo de
procedimento, sem um planejamento prévio, e confiante de que todos os casos séo
preparados e realizados da mesma forma em todos os casos. Cada paciente tem
uma particularidade, deixando clara a importancia das etapas e individualizacdo de

planejamento.
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