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RESUMO

Atualmente, a odontologia vem transformando a vida das pessoas através da
reabilitacdo protética. O sucesso do tratamento, com o uso de implantes dentérios, €
uma realidade, porém ainda encontramos alguns casos de falhas, principalmente
quando ndo se tem um correto planejamento cirargico e/ou protético. Encontrar os
principais fatores de risco das causas dessas falhas e evitar suas ocorréncias é
fundamental para alcancar o sucesso do tratamento reabilitador com implantes

dentarios.
Palavras-chave: Implantes dentarios. Fatores de risco. Falha no tratamento.
ABSTRACT
Today, dentistry has been transforming people's lives through prosthetic
rehabilitation. Success with the use of dental implants is a reality, but we still find
some cases of failure, especially when one does not have a correct surgical and/or
prosthetic planning. Finding the key risk factors for the causes of these failures is

critical to achieving the success of rehabilitative treatment with dental implants.

Key words: Dental implants. Risk factors. Treatment failure.
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1 INTRODUCAO

O objetivo da odontologia moderna é restaurar o paciente ao contorno,
funcdo, conforto, estética, fala e saude normais, independentemente da atrofia,
doenca ou lesdo do sistema estomatognatico. Como resultado da pesquisa continua
em planejamento de tratamento, projetos de implantes, materiais e técnicas, o
sucesso previsivel € agora uma realidade para muitas situacbes clinicas
desafiadoras (MISCH et al., 2008).

Com o desenvolvimento da Implantodontia, os implantes osseointegrados
tornaram-se a primeira op¢ao para o tratamento do edentulismo. Neste contexto,
novas técnicas e materiais tém sido continuamente desenvolvidos para promover a
osseointegracdo de maneira efetiva, estavel, precoce e duradoura (LUCIANO et al.,
2013).

O sucesso dos implantes estd baseado em uma adequada técnica, uma
correta selecdo de pacientes, uma cirurgia cuidadosa, restauracdes provisorias
satisfatorias e em corretos cuidados péds-operatorios e de suporte (RAMOS et al.,
2011).

Os implantes sdo considerados bem-sucedidos quando atendem aos
seguintes critérios: auséncia de sintomas dolorosos, auséncia de infeccdo
persistente e auséncia de mobilidade clinica (ALBREKTSSON et al., 1986).

Apesar do grande sucesso alcancado com implantes osseointegrados na
pratica 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).

A falha do implante é classificada em precoce ou tardia. O primeiro acontece
antes que um implante cumpra sua funcao, isto €, esta relacionado ao processo de
cicatrizacdo. Este ultimo acontece depois que os esforcos de mastigacdo sao
necessarios, caracterizando assim uma ruptura de uma osseointegracdo pré-
existente (LUCIANO et al., 2013).

Considera-se que falhas precoces ocorram nas primeiras semanas ou meses
da colocacdo do implante ou antes do carregamento oclusal. Por outro lado, as
falhas tardias ocorrem apds o carregamento oclusal com uma superestrutura
protética e sdo definidas como falhas na manutengcdo da osseointegracéo,

estabelecida devido a diminui¢cdo do contato osso-implante (BUHARA et al., 2018).



Fatores que possam prejudicar ou causar a falha da osseointegracdo de
implantes dentarios, sejam eles inerentes ao paciente ou ao profissional, devem ser
conhecidos e estudados exaustivamente, assim o indice de sucesso dessa
modalidade de reabilitacdo se tornara cada vez mais previsivel, ajudando ao
profissional na indicagéo correta da técnica (SVERZUT, 2006).

Varios fatores podem estar associados a falha do implante, como tabagismo,
caracteristicas do implante, infeccdo e qualidade/quantidade Ossea insuficiente
(OLMEDO-GAYA et al., 2016).

Quanto mais completa a documentacdo dos casos de insucesso e quanto
mais se estuda a etiologia das falhas, maiores serdo as chances de reduzir a sua
ocorréncia (FADANELLI et al., 2005).

Assim, o objetivo deste estudo, foi englobar uma parte do conhecimento
disponivel, a respeito dos principais fatores de risco nas falhas em implantes

dentarios.
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2 PROPOSICAO

O proposito deste trabalho foi revisar e discutir a literatura acerca dos
possiveis e principais fatores de risco das falhas no tratamento reabilitador com
implantes dentarios. O reconhecimento da etiologia das falhas do implante pode
reduzir ainda mais as taxas de insucessos e aumentar a previsibilidade do
tratamento com implantes dentarios.

Os artigos, usados como referencial teorico, foram pesquisados na base de
dados PubMed e no portal de periédicos CAPES. Como critérios de inclusdo foram
considerados trabalhos nos idiomas portugués e inglés, que abordassem o assunto
em questdo. Nao ficou estabelecido um limite de tempo para selecdo dos estudos,

foram utilizados trabalhos de diferentes anos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 OSSEOINTEGRACAO

Para que a implantodontia tenha sucesso clinico é necessario que ocorra o
fenbmeno da osseointegracdo, que nada mais é do que a unido fisica do implante
com o 0sso receptor (MARTINS et al., 2011).

Entende-se por osseointegracdo a conexao funcional e estrutural entre 0 0sso
e a superficie do implante que ocorre nos meses seguintes a intervencao cirdrgica
que instala o implante, periodo em que este deve ficar livre de cargas. O implante sé
é efetivamente colocado em uso apoés se ter evidéncias de que a integracdo ocorrida
€ capaz de suportar as cargas a serem aplicadas (BARBOSA et al., 2005).

Histologicamente é um contato direto entre osso e o material implantado, sem
a presenca de tecido fibroso na interface osso-implante (ESPOSITO et al., 1998).

A descoberta da osseointegracao ocorreu por meio dos estudos de Per-Ingvar
Branemark, na década de 1960, o qual proporcionou uma revolucdo na area da
saude. Em particular, na odontologia, o estudo mais significativo nos primérdios da
osseointegracao, foi o qual realizou a instalacédo de implantes de titanio no tecido
0sseo para tratamento reabilitador de mandibulas edéntulas, neste estudo ficou
demonstrado o sucesso da reabilitacéo oral pelo principio da ancoragem de proteses
sobre os implantes de titdnio osseointegrados (ALMEIDA et al., 2014).

De acordo com Mendes e Davies (2016), o termo osseointegracao refere-se a
ancoragem de um implante no tecido 6sseo, de forma que esse implante possa
suportar carga funcional. O processo de osseointegracdo 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 ap6s a colocacdo de um
implante.

A osseointegracdo é um fendmeno relacionado ao tempo. Johansson e
Albrektsson (2001), demonstraram que durante as primeiras semanas ap0s a
instalacdo de implantes de titdnio comercialmente puro usinados, ndo houve sinais
de osseointegracdo. Trés meses apds a insercdo, houve aumento relativo da

propor¢cdo de contato direto do osso ao implante e aumento da resisténcia a
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remocao ao torque. Uma vez estabelecida a interface osseointegrada, apesar de ser
relativamente resistente, condicbes adversas prolongadas podem resultar na falha
do implante. Essa falha tem sido associada a varios fatores como sobrecarga, baixa
qualidade do osso, fraturas de implantes e parafuso do pilar protético.

Para que um tratamento com implantes osseointegraveis atinja o sucesso
esperado, € de extrema importancia que se realizem exames adequados do
candidato a receber os implantes, além de uma anamnese criteriosa, a fim de se
descobrir alteragc6es de saude e fatores de risco geral, se existirem (VEHEMENTE et
al., 2002).

3.2 FALHAS PRECOCES

As causas e 0os mecanismos de falha do implante precoce sao pouco claras,
diferentes estudos tém encontrado uma variedade de fatores estatisticamente
significativos associados com a falha do implante precoce, estes sdo: idade e sexo,
doencas sistémicas, tabagismo, tipo de edentulismo, o local do implante, a
quantidade e qualidade 6ssea, e comprimento e didmetro do implante. A principal
causa de falha precoce foi a falta de osseointegracdo (NOGUEROL et al., 2006).

As falhas precoces ocorrem logo apés a colocacdo dos implantes no 0sso,
gue é entre algumas semanas e meses. Eles interferem no processo de cura ou
causam alteracdes na cicatrizacdo (YESHWANTE et al., 2015).

A prevaléncia de falhas precoces € maior em mulheres jovens e saudaveis e
evolui com menor perda 6ssea quando comparada a faléncia tardia (MANOR et al.,
2009).

Acredita-se que a falha precoce seja causada por fatores que afetam a
cicatrizacdo inicial do osso, como tabagismo, qualidade 6ssea, condicbes sistémicas
e complicacbes cirurgicas, possivelmente levando a nao integracdo, enquanto a
faléncia tardia pode ser explicada pela infeccdo peri-implantite e/ou sobrecarga
oclusal (VERVAEKE et al., 2015).

Segundo Buhara et al. (2018), os fatores de risco para falha precoce
interferem no processo de osseointegracdo que, eventualmente, pode resultar em

perda do implante.
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Uma metanalise recente, sobre fatores de risco para falha precoce do
implante, relatou que o tabagismo, implantes curtos e aqueles colocados na maxila
foram os principais fatores de risco significativos (MANZANO et al., 2016).

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”. "Fumar" foi o terceiro fator de risco com uma aparente diferenca na
correlacdo. Uma observacdo interessante, foi que os valores estimados de
coeficiente dos “implantes curtos”, do quinto lugar, e do sexto, “sexo masculino”,
eram muito proximos, o que implica que eles teriam uma influéncia similar na falha
inicial. Descobriu-se que “implantes largos” sao o fator de risco menos efetivo para
falha precoce do implante, recebendo o menor coeficiente de correlacao.

De acordo com Deas et al. (2002) e Oh et al. (2003), as causas mais
frequentes de falha precoce sao infecgbes (seja por contaminagao do implante antes
de sua insercdo ou colocacdo do implante em sitio contaminado ou proximo de local
infectado), qualidade 6ssea deficiente e quantidade 6ssea insuficiente.

Para Esposito et al. (1998), trauma cirargico, falta de estabilidade primaria e
infeccdo bacteriana causam falhas precoces. Também podem ocorrer, devido a
incapacidade de estabelecer um contato préximo entre 0 0sso e o implante, a
auséncia de aposicdo 6ssea e a formacéo de tecido fibroso entre a superficie do

implante e 0 0sso circundante.

3.3 FALHAS TARDIAS

Com base em critérios cronolégicos, as falhas bioldégicas podem ser
classificadas em “falhas precoces”, devido a osseointegragdo malsucedida,
indicando falha na cicatrizacdo 6ssea e “falhas tardias”, devido a perda da
osseointegracdo (MANOR et al., 2009 e SAKKA et al., 2012).

A falha tardia esta relacionada a pacientes do sexo masculino, de idade mais
avancada, com maior prevaléncia de problemas sistémicos, além de perda éssea
moderada a grave, o0 que torna o tratamento mais complexo (MANOR et al., 2009).

Os principais motivos das falhas tardias sao: peri-implantite, sobrecarga

oclusal e fratura do implante (LAINE et al., 2005).
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Falhas tardias resultam da colocacdo da protese, infeccdo bacteriana e
sobrecarga mecéanica. A peri-implantite € a principal causa de falha tardia em
implantes dentarios (ESPOSITO et al., 1998).

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

Kate et al. (2016), apresentaram um sistema de classificacdo que divide
amplamente falhas de implantes em falhas precoces e tardias. Elas sdo ainda

classificadas com base na etiologia, pessoal responsavel, modo de falha e causas

biolégicas [Tabela 1].

Tabela 1

Falhas precoces (intraoperatérias ou dentro de 3 meses)

Falhas Tardias (p6s-operatério apos 3 meses)

1. De acordo com a Etiologia:

e Selecédo do implante: tipo de implante ou tipo de osso
improprio, comprimento e didmetro do implante,
impureza da superficie, rugosidade da superficie.

e Colocacao cirargica: colocacao fora do eixo, falta de
estabilidade primaria, superaquecimento do 0sso,
espaco minimo entre implantes, contaminacéo de
implantes durante a colocacéo.

e Problemas restauradores: desenho incorreto,
esquema oclusal, ajuste inadequado, carga
excessiva, fraturas do implante.

2. Devido ao Pessoal Responsavel

e Especializacdo em odontologia: cirurgido bucal,
protesista, periodontista.
e Técnico de laboratério: desenho inadequado de
protese.
3. De acordo com o modo de falha

e Falta de osseointegracao.
4. Devido a causas hioldgicas

e Peri-implantite.

1. De acordo com a Etiologia:

e Fatores do hospedeiro: fatores sistémicos diabetes,
artrite, obesidade, osteoporose.

e Tabagismo, habitos funcionais, alcoolismo.

e Radioterapia.

2. Devido ao Pessoal Responsavel

e Paciente: manutencgéo pds-operatéria inadequada.

3. De acordo com o modo de falha

e Problemas funcionais e psicologicos.
4. Devido a causas bioldgicas

e Infeccdes: Peri-implantite retrégrada, devido ao
traumatismo oclusal, sobrecarga.

Fonte: KATE et al., (2016).
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3.4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS MAIS UTILIZADOS PARA AVALIAR AS
FALHAS NOS IMPLANTES

De acordo com Dewan et al. (2015), os critérios diagndsticos mais comuns
para a avaliacdo das falhas de implantes sdo os seguintes: sinais clinicos de
infeccdo precoce, dor ou sensibilidade, mobilidade clinicamente discernivel, sinais
radiogréaficos de falha e som abafado na percusséo.

Existem varios sinais de aviso, que indicam falha do implante. Sdo perda da
osseointegracao, dor, infeccdo de longa duragdo e descamacao dos tecidos moles
durante o periodo de cicatrizacdo da cirurgia do primeiro estagio, mobilidade do
corpo do implante, soltura do parafuso de conexdo, fratura do parafuso de conexao,
sangramento e aumento gengival, recessdo, exsudatos purulentos de grandes
bolsas e fratura de componentes protéticos (TOROSIAN et al., 1993).

A perda da osseointegracdo é detectada clinicamente pela mobilidade do
implante e confirmada radiologicamente pela radiolucéncia peri-implantar
(ESPOSITO et al., 1998).

Segundo Misch et al. (2008), um implante é considerado bem sucedido na
auséncia de mobilidade no momento da reabertura e inicio da fase protética,
auséncia de imagem radiografica radiolicida adjacente ao implante e quando
supuracao ou sintomatologia associada ao implante, ndo estao presentes.

Albrektsson et al. (1986), defendem que o para o sucesso do implante, este
deve estar imével quando testado clinicamente, o exame radiografico ndo deve
mostrar evidéncias de radiolucidez peri-implantar, a perda 6ssea vertical deve ser
menor que 0,2 mm anualmente, apos o primeiro ano. Ainda, devem estar ausentes
sinais e sintomas persistentes e/ou irreversiveis como dor, infeccdo, neuropatias ou

violagéo do canal mandibular.
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4 DISCUSSAO

Quando se leva em conta que a falha do implante é aceita como tendo uma
etiologia multifatorial e alguns fatores podem estar correlacionados entre si, € dificil
identificar os fatores que contribuem para essas falhas. A significancia desses
fatores € amplamente analisada por meio de varios métodos estatisticos. Uma vez
que varios fatores foram encontrados com impacto significativo no insucesso do
implante, surge outra questao sobre a classificacdo dos fatores de risco associados
por importancia. Em outras palavras, a determinagdo dos fatores de risco mais
influentes que afetam o sucesso do tratamento com implantes € uma consideragéo
intrigante e ainda precisa ser elucidada (BUHARA et al., 2018).

O fracasso de um implante consiste na falha total do mesmo em cumprir seu
propdsito funcional, sendo que o seu sucesso ou fracasso depende basicamente da
saude sistémica e local do individuo, dos seus habitos e da condi¢do cirargica e
protética em que o procedimento foi executado (EL ASKARY et al., 1999).

O conhecimento sobre os tipos de complicacbes que podem ocorrer com 0S
procedimentos odontolégicos € um aspecto importante do planejamento do
tratamento, da comunicacdo do paciente com o dentista e dos cuidados pOs-
tratamento. Assim, uma melhor compreensdo dos fatores associados a falha do
implante, fornece dados para o planejamento de estudos futuros (DEWAN et al.,
2015).

As taxas de sucesso em implantodontia sédo consideravelmente altas para
pacientes tratados com implantes dentarios. As falhas ocorrem geralmente em um
ritmo baixo, mas tendem a aumentar em pacientes com doencas sistémicas e
fatores de riscos evidentes relacionados aos implantes, técnicas, anatomia, saude
sistémica, oclusao e respostas inflamatorias do hospedeiro (RAMOS et al., 2011).

Fatores de risco comuns para falhas de implantes sdo ma qualidade e
quantidade &ssea, insercdo de implantes na maxila e na regido posterior das
mandibulas, tabagismo pesado, uso de implantes de menor comprimento,
periodontite crénica ndo tratada, irradiacdo da regido da cabeca e pescoco, falta de
estabilidade inicial do implante, baixo torque de insercdo dos implantes planejados
para serem carregados imediata ou precocemente, uso de implantes cilindricos,

cirurgides inexperientes conduzindo a cirurgia (CHRCANOVIC et al., 2016).
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O tabagismo, diabetes, pacientes com historico de radioterapia na cabeca e
pescoco e pacientes submetidos a tratamento de reposicdo hormonal pés-
menopausa, estdo associados a aumento significativo na taxa de insucesso dos
implantes (MOY et al., 2005).

A peri-implantite e a falta de osseointegragdo sao consideradas 0s principais
fatores que levam a falha do implante (PRITHYANI et al., 2018). Também pode ser
causada devido a trauma cirurgico, micromocao e sobrecarga oclusal (RAZMARA et
al., 2015). Estado clinico do paciente, tabagismo e as caracteristicas do implante
também estéo entre causas comuns (KATE et al., 2017).

A osteoporose deve ser considerada como uma contraindicagdo relativa para
a terapia com implantes osseointegraveis, pois a diminuicdo da densidade Ossea
afeta substancialmente o contato implante/osso, o que pode ser melhorado
alterando o planejamento e utilizando implantes com design que proporcionem maior
ancoragem e com tratamento de superficie para aumentar a densidade e o contato
0sseo, além de aguardar um periodo de cicatrizacdo mais longo (MISCH, 2008).

Estudos tém demonstrado, que um dos principais fatores que conduz ao
fracasso com implantes é o habito de fumar, uma vez que o fumo reduz a
vascularidade 0Ossea, deixando seu potencial de cicatrizacdo reduzido. Fumantes
tém duas vezes mais predisposicdo para o fracasso com implantes que 0s néo
fumantes (EL ASKARY et al., 1999).

Fumantes de cigarro apresentam tanto efeitos diretos na exposicéo de tecidos
moles, através da formacdo de uma pressao intraoral negativa, com consequente
efeito deletério sobre a cicatrizacdo de feridas, quanto efeitos sistémicos que
diminuem a irrigacdo e oxigenacao dos tecidos (BERGSTROM et al., 1994).

Spiekermann et al. (2000), considera o habito de consumo excessivo de
alcool e drogas como um fator de contraindicacdo nesse tipo de terapia, pois tais
pacientes, em geral, estdo inadequadamente nutridos e com as respostas
imunoldgicas comprometidas.

A técnica cirargica pode ser afetada, entre outros fatores, pela capacidade
do operador. Alguns autores apontam que as habilidades do cirurgido estéao
diretamente relacionadas a perda de implantes, principalmente quando se leva em
conta falhas precoces (LAINE et al., 2005). Porém, Manor et al. (2009), relatam que

a variante ndo afeta os resultados finais do tratamento. De acordo com eles, estudos



18

mais recentes evidenciam que a experiéncia do cirurgido nao influencia as taxas de
sucesso do implante.

Segundo Yeshwante et al. (2015) e Costa et al. (2014), o aumento da forca
em um implante leva a quebra do componente protético. Portanto, a carga excessiva
no implante Unico deve ser evitada. O desajuste do implante leva a uma tenséo
constante nos componentes que leva ao afrouxamento ou fratura do parafuso.

Sugere-se que 0 bruxismo gere sobrecarga de reabilitacbes protéticas nos
implantes, o que poderia causar fratura ou perda O6ssea marginal do implante,
resultando em falha. Essa falha pode resultar em um efeito “domind”, que poderia
levar a novas falhas de implante em um mesmo individuo (SCHWARTZ-ARAD et al.,
(2008).

A falta de estabilidade primaria é uma complicacdo cirdrgica que deve ser
tratada no momento da cirurgia. A permanéncia de um implante sem estabilidade
priméria em seu sitio de instalacdo pode muitas vezes levar a formacado de uma
capsula mole envolvendo o implante, levando este a falhas (CHOI et al., 2004 e
PAPASPYRIDAKOS et al., 2012).

Sele¢do inadequada do paciente, m& higiene bucal devido ao acumulo de
placa bacteriana, restauracdo protética inadequada, retencdo de detritos e preparo
0sseo sem o0 uso de refrigeradores, tém sido fatores contribuintes na quebra de
implantes colocados com sucesso (KHATRI et al., 2015).

Etiologicamente, implantes inadequados, como implantes curtos, causam
falha do implante devido a relacéo desfavoravel entre raiz e coroa (YESHWANTE et
al., 2015). Da mesma forma, implantes com menor diametro sdo menos aptos a
suportar tensdes que levam a fratura dos componentes do implante (BAHAT et al.,
1996). Porém, Kotsovilis et al. (2009) e Telleman et al. (2011), mostraram estudos
onde afirmam que a coloca¢ao de implantes curtos ndo foi uma opcao de tratamento
menos eficaz em comparacdo com a colocacdo de implantes com comprimento
maior ou igual a 10 mm, em pacientes total ou parcialmente desdentados.

De acordo com De Rouck et al. (2008), os implantes cbnicos tém maior
estabilidade primaria e fornecem resultados clinicos superiores aos implantes
cilindricos. Por outro lado, O’Sullivan et al. (2004), disse ndo haver evidéncia clinica
gue suporte a maior taxa de sobrevivéncia de implantes cénicos ou cilindricos

A precisdo cirargica € um critério importante para um implante de sucesso.

Isso depende da colocacdo axial do implante, espacamento entre implantes
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adjacentes e sua estabilizacdo inicial no osso (ESPOSITO et al., 1998). Menos
espaco entre dois implantes causa lesdo ao 0sso interdentario, levando a perda
0ssea (NALLASWAMY et al., 2003). Por outro lado, se o espacamento for mais do
gue o necessario, cantilevers adicionais sédo colocados, o que aumenta a tensédo nos
implantes de suporte, levando a fratura dos implantes e, portanto, a sua falha
(ESPOSITO et al., 1998).

O uso de brocas 6sseas densas, em 0ssos de baixa densidade, diminui a
qualidade 6ssea (COSTA et al., 2014). O excesso de aquecimento do 0sso causa
necrose Ossea. A irrigacdo ajuda a reduzir as chances de necrose 0ssea
(ESWARAN et al., 2015). De acordo com Salonen et al. (1993), implantes foram
perdidos devido a falhas na osseointegracdo causadas pelo aguecimento excessivo
do osso.

Segundo Jemt (1991), a maior parte dos casos de falhas em implantes ocorre
em locais de severa reabsorcdo ou defeitos ésseos, acarretando em quantidade
0ssea reduzida no sitio de instalacdo do implante, concordando com os achados de
Becktor et al. (2004) onde relatam que o volume 6sseo reduzido pode causar
fenestragdo do implante, diminuindo a estabilidade inicial e aumentando o risco de
infeccéo.

Infecc@o e cicatrizacdo comprometida, sdo dois dos principais mecanismos
responsaveis pela falha do implante dentario. A infeccdo bacteriana pode causar
falha do implante e pode ocorrer a qualquer momento durante o tratamento com o
implante, mas é muito importante no periodo de recuperacao inicial. Cicatrizacdo
comprometida, pode ocorrer devido ao trauma cirargico (irrigacao insuficiente,
superaquecimento), micromovimentos, e fatores locais e sistémicos relacionados ao
paciente, que desempenham um papel imperativo na falha do implante dentario
relacionada a cura prejudicada (SAKKA et al., 2011).

A idade é considerada um fator prognéstico no sucesso do implante. Os
pacientes mais velhos tém um tempo de cicatrizacdo mais longo, e geralmente
possuem saude sistémica e condi¢cdes Osseas relativamente deficientes (IKEBE et
al., 2009). Moy et al. (2005), relataram que a idade avancada estava fortemente
associada a maior taxa de falha do implante. Ja Mohajerani et al. (2017), relataram
que em seus estudos, ndo observaram diferencas na taxa de falha entre os varios

grupos etarios.
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4 CONCLUSAO

O presente trabalho realizado, apresentou publicacdes antigas e recentes, as
quais ressaltaram que o desenvolvimento dos implantes dentarios revolucionou as
possibilidades de reabilitacdo para pacientes parcial ou totalmente desdentados.

Ficou claro que a falha final do implante é resultante de uma combinacédo de
causas. A estratégia de tratamento, para essas complicacdes, é influenciada pela
correta identificacdo dos fatores de risco. Assim, um correto plano de tratamento e
planejamento individualizado € essencial para o sucesso do tratamento.

Pode concluir-se, a partir deste estudo, que sdo muitos os fatores de risco
para a falha de implantes, seja ela precoce ou tardia. As principais foram: tabagismo,
falta de estabilidade primaria, qualidade e quantidade Ossea deficientes, doencas
periodontais, doengas sistémicas n&o controladas e erros durante o planejamento.

Mais estudos sdo recomendados para abordar as variaveis nao inseridas

neste estudo.
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