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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a sobrevivência de implantes dentários e investigar 

diversos fatores em relação às falhas relacionadas ao paciente, técnicas cirúrgicas, implantes e 

próteses sobre implantes. O delineamento do presente estudo foi uma abordagem quantitativa, 

analítica, longitudinal e retrospectiva. Para análise de sobrevivência utilizou-se a aplicação do 

método de Kaplan-Meier na confecção de curvas de sobrevivência, seguido de Log-Rank test 

e Regressão de Cox multivariada, para verificar o efeito dos diferentes fatores no desfecho. 

No modelo final ajustado foram incluídas apenas as variáveis com valores de significância (p) 

menores que 0,2 no Log-Rank test. A amostra foi obtida por conveniência, composta por 

prontuários odontológicos. Foram analisados 528 prontuários com 1.876 implantes realizados, 

destes 353 eram de mulheres, totalizando 66,9% dos prontuários (n= 1.274 implantes) e 175 

eram homens equivalendo a 33,1% dos prontuários (n=602 implantes). Em relação a carga 

imediata ou tardia 4,7% e 3,4% dos implantes falharam, respectivamente. Contudo, esta 

diferença não foi estatisticamente significativa na sobrevivência dos implantes. Sessenta e 

sete (3,6%) dos implantes falharam, dentre os motivos encontram-se a peri-implantite e 

infecções localizadas. No geral, a sobrevivência dos implantes foi de 95% em até 12 anos de 

acompanhamento. A análise de regressão de Cox definiu os fatores como diabetes, usuários 

de bifosfonato, diâmetro do implante ≥ 5 mm, local de instalação do implante, tratamento de 

superfície e prótese com até 3 elementos unidos como tendo influência significante na 

sobrevivência dos implantes. Diante da metodologia empregada e com base nos resultados 

obtidos foi possível concluir que momento de instalação do implante, sexo, idade, tabagismo, 

hipertensão, tipo de conexão protética, quantidade de torque, comprimento do implante e o 

tipo de carga não tiveram influência na taxa de sobrevivência dos implantes, porém, pacientes 

com diabetes, apresentaram influência na taxa de sobrevivência dos implantes, bem como 

fazer uso de bifosfonato foi uma variável que influenciou significativamente de forma 

positiva a sobrevivência dos implantes. 

 

Palavras-chave: Implantes Dentários. Fatores de risco. Sobrevivência. Implantes curtos.  

 

  



  

ABSTRACT  

 

The aim of this study was to evaluate the survival of dental implants and to investigate several 

factors related to patient-related failures, surgical techniques, implants and implant 

prostheses. The design of the present study was a quantitative, analytical, longitudinal and 

retrospective approach. Survival analysis was performed using the Kaplan-Meier method in 

the construction of survival curves, followed by Log-Rank test and multivariate Cox 

Regression, to verify the effect of the different factors on the outcome. In the adjusted final 

model, only the variables with significance values (p) lower than 0.2 were included in the 

Log-Rank test. The sample was obtained by convenience, composed of dental records. A total 

of 528 records of 1,876 implants were analyzed, of which 353 were women, accounting for 

66.9%, were women (n = 1274 implants) and 175  were men accounting for of the records 

33.1% (n = 602 implants). Regarding immediate or late loading, 4.7% and 3.4% of implants 

failed, respectively. However, this difference was not statistically significant in the survival of 

the implants. Sixty-seven (3.6%) of the implants failed, including peri-implantitis and 

localized infections. Overall, implant survival was 95% after up to 12 years of follow-up. Cox 

regression analysis defined factors such as diabetes, bisphosphonate users, implant diameter ≥ 

5 mm, site of implant installation, surface treatment and prosthesis attached to 3 elements as 

having a significant influence on the survival of the patients. implants. In view of the 

methodology used and based on the results obtained, it was possible to conclude that implant 

placement, sex, age, smoking, hypertension, prosthetic connection, torque, implant length and 

type of load had no influence on the survival rate of the implants, however, patients with 

diabetes had an influence on the survival rate of the implants, as well as making use of 

bisphosphonate was a variable that significantly positively influenced the survival of the 

implants. 

 

Key words: Dental Implants. Risk Factors. Survivorship. Short Implants.  
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1. INTRODUÇÃO  

Implantes osseointegrados para reabilitação protética têm sido relacionados a altas 

taxas de sobrevivência (MORASCHINI et al., 2015; SRINIVASAN et al., 2017).  

            Além das variáveis acerca de materiais e técnicas, fatores relacionados ao paciente 

também podem influenciar a sobrevivência de implantes ósseo-integrados dentais, incluindo 

uso de tabaco, medicamentos utilizados e estado geral de saúde.  O fumo é considerado um 

dos maiores fatores de risco para peri-implantite (STRIETZEL et al., 2007), podendo levar ao 

fracasso dos implantes dentários (OLIVEIRA et al., 2018; ERBASAR et al., 2019). Pacientes 

fumantes também apresentam maior perda óssea marginal ao redor dos implantes instalados 

(MALÓ et al., 2018). O uso de medicamentos como os bifosfonatos, apresentam riscos para 

pacientes submetidos a cirurgias de implantes dentários, podendo facilitar o desenvolvimento 

de osteonecrose dos ossos maxilares (RAI; SATIA; PREMA, 2017), porém o consenso ITI 

mostra que a ingestão de bisfosfonatos relacionados ao tratamento da osteoporose não foi 

associada a um aumento na taxa de falha do implante (JUNG et al., 2018). Entre outras 

condições sistêmicas, destaca-se a diabetes mellitus que pode contribuir para aumentar o risco 

de perda do implante dentário (SILVA et al., 2015) por problemas pós-cirúrgicos relacionados 

ao atraso na cicatrização das feridas pela diminuição do fluxo sanguíneo para os tecidos. A 

oxigenação reduzida dificulta a cicatrização (GARG, 2010), e a osseointegração em longo 

prazo dos implantes dentários depende diretamente da cicatrização eficaz do osso em todas as 

fases desse processo (ANIL et al., 2011). A indicação de implantes para pacientes com 

comprometimento sistêmico como o diabetes permanece controversa na literatura, sendo que 

mais estudos são necessários para avaliar o efeito desta doença na sobrevivência de implantes 

(SHI et al., 2016).  

A perda do elemento dental contribui para que haja reabsorção óssea local, resultando 

na diminuição do volume ósseo na mandíbula / maxila ao longo do tempo. Assim, para que se 

possa reabilitar o paciente com implantes dentários, muitas vezes há a necessidade de realizar 

procedimentos cirúrgicos prévios, como enxertos ósseos, a fim de recuperar a altura e 

espessura óssea perdida (ESPOSITO et al., 2014; LEE et al., 2014). A utilização de enxerto 

ósseo autógeno (proveniente do próprio indivíduo) é considerada como padrão ouro em 

enxertia óssea, por suas propriedades osseogênicas, osseocondutoras e osseoindutoras 

(RICKERT et al., 2014). A região de sínfise mentoniana, o ramo e corpo da mandíbula, são 

consideradas importantes áreas doadoras intra-orais, porém sua utilização dependerá da 

anatomia local, do acesso cirúrgico e da quantidade de osso necessário (FAVERANI et al., 
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2014). Assim, apesar de ser uma alternativa com elevada taxa de sucesso e boa previsibilidade 

de resultados, este tipo de enxerto apresenta maior morbidade ao paciente, quando comparado 

a utilização de outros biomateriais disponíveis para reconstrução óssea (ESPOSITO et al., 

2014). Por esta razão outros tipos de enxerto podem ser utilizados, como os enxertos 

alogênicos (banco de ossos humanos), aloplásticos (biomateriais de origem mineral ou 

sintética) e heterógenos (tecido ósseo de outras espécies) (NAZIRKAR et al., 2014; GOMES-

FERREIRA et al., 2016).  

Outra opção para reabilitação oral de áreas atróficas é a utilização de implantes curtos 

com dimensão menor ou igual a 8 mm, porém, não há um consenso na literatura sobre o 

comprimento do implante para que seja considerado “curto”. Implantes de menor 

comprimento foram associados a maior taxa de falha, quando comparados a implantes mais 

longos, de comprimento maior ou igual a 10 mm, visto que os implantes curtos aumentam a 

concentração do estresse ao cisalhamento, principalmente na porção cervical. Ainda assim, 

implantes curtos podem ser considerados como uma alternativa para eliminação de 

procedimentos de enxertos (PIMENTEL; SILVA; DEL BEL CURY, 2017). Contudo, 

implantes curtos de diâmetro reduzido apresentaram maior perda óssea marginal quando 

comparados a implantes curtos de maior diâmetro, possivelmente devido às tensões oclusais 

concentradas na crista alveolar, assim, sugere-se que a largura do implante interfere 

diretamente na manutenção do osso marginal (BRATU et al., 2014). As taxas de 

sobrevivência encontradas para implantes curtos assemelham-se aos implantes convencionais 

de comprimento maior a 8 mm, com e sem a utilização de enxertos ósseos (NISAND; 

PICARD; ROCCHIETTA, 2015). No entanto, menores complicações cirúrgicas têm sido 

relatadas para implantes curtos em comparação a implantes longos em caso de necessidade de 

aumento de espaço vertical utilizando técnicas de enxertia óssea (ESPOSITO et al., 2014; 

NISAND; PICARD; ROCCHIETTA, 2015; FAN et al., 2016; BOLLE et al., 2018; 

GASTALDI et al., 2018; RAVIDÀ et al., 2019), e assim, a taxa de sobrevivência não deve ser 

o único aspecto a ser avaliado para seleção do tipo de implante ou procedimento.  

A topografia da superfície dos implantes pode alterar os processos cicatriciais, atuando 

diretamente no processo de osseointegração (BAUER et al., 2013). Implantes com superfície 

áspera, que foram submetidos a alterações na sua topografia por condicionamento ácido, 

apresentaram melhor superfície de contato osso-implante, quando comparados a implantes 

que não receberam este tipo de tratamento (HAFEZEQORAN; KOODARYAN, 2017), assim, 

com o intuito de potencializar o contato osso-implante e melhorar a osseointegração, 

aumentando a chance de sucesso dos implantes, diferentes tipos de tratamento de superfície 
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são propostos na literatura. Estes tratamentos incluem, além do processo de subtração ácida, a 

incorporação de biomateriais na superfície dos implantes como pulverização de plasma de 

titânio, revestimento de plasma de hidroxiapatita pulverizado, revestimento de alumina, 

revestimento de fosfato de cálcio biomimético , e ainda a utilização de nanotecnologia e 

aplicação de laser (LEE et al., 2009; HOFFMANN et al., 2012; JEMAT et al., 2015; 

SCHIERANO et al., 2015; HAFEZEQORAN; KOODARYAN, 2017).     

           Outros fatores a serem observados nos procedimentos são quanto ao tipo de 

reabilitação protética e ao momento de carga após a instalação do implante. Embora  alguns 

estudos reportem vantagens no uso de carga imediata em relação a menor perda óssea 

associada (TEALDO et al., 2014; ESPOSITO et al., 2007), outros reportam resultados 

semelhantes para sobrevivência e perda óssea (CRESPI et al., 2008; ANITUA et al., 2016). 

Em meta-análises recentes, o uso de carga tardia, ou cirurgia em dois estágios, parece 

apresentar resultados mais favoráveis em relação à falha do implante (ZHU et al., 2015), 

durante o primeiro ano em função (SCHIMMEL et al., 2014). Em relação ao tipo de prótese 

sobre o implante, coroas unitárias e próteses implanto-suportadas parecem reduzir o risco de 

complicações quando comparadas às próteses removíveis (RAMMELSBERG; LORENZO-

BERMEJO; KAPPEL, 2016). No entanto, mais estudos são necessários para determinar a 

influência do tipo de prótese e o momento da carga nas falhas ou complicações observadas 

(ESPOSITO et al., 2013; VERMA et al., 2013).            

          Conforme exposto, diversos fatores podem influenciar a sobrevivência e sucesso de 

implantes dentários. Desta forma, alguns aspectos podem ser mais bem explorados, pois 

resultados divergentes são reportados na literatura para algumas variáveis. Além disso, muitos 

estudos apresentam número reduzido de pacientes incluídos em curtos períodos de 

acompanhamento para avaliações de eficácia, e apesar do grande número de estudos bem 

delineados, poucos são encontrados com longos períodos de acompanhamento, 

(MORASCHINI et al., 2015). Assim, a realização de pesquisas incluindo número maior de 

pacientes e diferentes situações clínicas, pode permitir a identificação de fatores de risco e 

avaliação acerca da efetividade dos tratamentos com implantes dentários (STANFORD et al., 

2010), além de investigar possíveis relações de causa e efeito entre o consumo de certos 

medicamentos e a sobrevivência  do implante por meio de ensaios clínicos prospectivos. Isso 

ampliará o conhecimento e aumentará o sucesso da terapia com implantes (JUNG et al., 

2018). 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a sobrevivência de implantes dentários, 

através de um estudo longitudinal retrospectivo. 

Objetivos específicos: 

1. Avaliar a influência de fatores relacionados ao paciente na sobrevivência dos 

implantes, como sexo, idade, diabetes, hipertensão, cardiopatia, tabagismo, uso de bifosfonato 

2. Avaliar a influência da fatores vinculados à técnica cirúrgica na sobrevivência dos 

implantes. Implantes realizados imediatamente após a exodontia ou instalados de forma tardia 

com ou sem a utilização de enxerto ósseo; o tipo de leito ósseo onde o implante foi instalado: 

enxerto ósseo em bloco autógeno ou bloco homógeno; levantamento de seio maxilar 

traumático com osso autógeno ou biomateriais e levantamento de seio maxilar atraumático 

com osso autógeno; região onde foram realizados:  mandíbula anterior ou posterior, região de 

maxila anterior ou posterior; implantes submetidos à carga imediata ou carga tardia. 

3. Avaliar a influência de fatores inerentes aos implantes dentários na sobrevivência dos 

implantes, como o comprimento, diâmetro e tratamento de superfície. 

4. Avaliar a influência de fatores relacionados à prótese instaladas na sobrevivência dos 

implantes, como tipo de conexão protética (Hexágono externo, Hexágono interno ou Cone 

morse); tipo de prótese instalada (próteses unitárias, prótese parcial fixa de até 3 elementos – 

pôntico, protocolo de 4 até 8 implantes e prótese parcial fixa com cantiléver). 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

O projeto do presente estudo foi aprovado com o parecer de n
o
 1.813.514 e CAAE: 

615591 16.3.0000.5319pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Meridional (IMED) 

atendendo à Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012 (Anexo A). 

 

3. 1 Delineamento do estudo 

Este estudo foi realizado através de uma abordagem quantitativa, analítica, 

longitudinal e retrospectiva, com dados obtidos em uma clínica odontológica privada, 

avaliando a sobrevivência de implantes dentários. Os implantes foram avaliados com critérios 

definidos (ALBREKTSSON et al., 1986). Os fatores em estudo foram relacionados aos 

pacientes, as variações das técnicas cirúrgicas, aos tipos de implantes utilizados e às próteses 

instaladas sobre os implantes, enquanto os desfechos avaliados foram as falhas observadas 

para determinação da sobrevivência. Neste estudo, os implantes perdidos foram considerados 

como falhas. 

 

3. 2 Amostra  

A amostra do estudo foi de conveniência, composta por 528 prontuários 

odontológicos, totalizando 1.876 implantes instalados, com até 12 anos de acompanhamento, 

pertencentes ao arquivo permanente da Clínica Odontológica Privada Implantcenter de Passo 

Fundo – RS, de pacientes que receberam implantes dentários no período de 2005 a 2017.  

Os critérios de elegibilidade para inclusão no estudo foram: prontuários totalmente 

preenchidos de pacientes ASA I (sem alterações sistêmicas) ou ASA II (alterações sistêmicas 

leves ou moderadas, porém compensados) que completaram o tratamento proposto, com 

acompanhamento de no mínimo até seis meses após instalação dos implantes.  

Os critérios de exclusão foram: prontuários de pacientes que abandonaram o 

tratamento; prontuários de pacientes que não tiveram acompanhamento pós-cirúrgico mínimo 

de seis meses. 

Todos os tratamentos foram realizados pelo mesmo profissional com aplicação do 

mesmo protocolo de tratamento nas fases de pré e pós-operatórias, incluindo exames 

laboratoriais (hemograma completo, coagulograma e glicemia em jejum) e terapêutica 

medicamentosa com os seguintes protocolos:  

Pré-operatório, uma hora antes da cirurgia - Amoxicilina 1 g e Dexametasona 8 mg, 

via oral. Para pacientes alérgicos a penicilina foi prescrita Clindamicina 600 mg. 
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Pós-operatório - Amoxicilina 500mg, 1 comprimido a cada 8 horas por 7 dias. Para 

pacientes alérgicos a penicilina foi prescrita Clindamicina 300 mg, 1 comprimido a cada 8 

horas por 5 dias; Antiinflamátório não-esteroidal pelo período de 3 dias; Analgésico 

Paracetamol 750 mg a cada 6 horas por 3 dias ou enquanto persistisse a dor; bochecho leve 

duas vezes ao dia com solução oral de Clorexidina 0,12% até a remoção da sutura entre 10 e 

15 dias após cirurgia.  

Em todas as cirurgias foram utilizados anestésicos com vasoconstritor, tendo como 

opção Cloridrato de Mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, RJ, 

Brasil) ou Cloridrato de Articaína 4% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, RJ, 

Brasil). 

Os implantes foram instalados tendo como principais variáveis: o tipo de implante, o 

leito ósseo e o tipo de carga, como listado a seguir: 

a) Comprimento do implante; 

b) Diâmetro do Implante; 

c) Tratamento de superfície do implante; 

d) Região da instalação do implante; 

e) Implantes regulares instalados em osso natural e submetidos à carga imediata; 

f) Implantes regulares instalados em osso natural e  submetidos à carga tardia; 

g) Implantes curtos instalados em osso natural e submetidos à carga imediata; 

h) Implantes curtos instalados em osso natural e submetidos à carga tardia; 

i) Implantes imediatos instalados em alvéolo fresco submetidos à carga imediata; 

j) Implantes imediatos instalados em alvéolo fresco submetidos à carga tardia; 

k) Implantes instalados em área de enxertia óssea na região posterior de maxila 

técnica da janela lateral; 

l) Implante instalado em enxerto ósseo em bloco autógeno; 

m) Implante instalado em enxerto ósseo em bloco homógeno. 

 

           Os tratamentos de superfície avaliados neste estudo, foram os seguintes: jateamento 

por partícula abrasiva com subtração ácida (TITAMAX®, Neodent, Curitiba, PR, Brasil), 

tratamento por subtração ácida dupla (POROUS®, Neodent, Curitiba, PR, Brasil),  superfície 

hidrofílica (ACQUA® Neodent, Curitiba, PR, Brasil) e subtração ácida e adição de substrato 

de fosfato de cálcio (ACTIVES/VULCANO®, Conexão, Arujá, SP, Brasil). 
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3. 3 Coleta dos dados 

A coleta de dados foi realizada por sete pesquisadores envolvidos no estudo e sem 

contato prévio com os prontuários. Os pesquisadores realizaram um treinamento com o 

objetivo de testar a planilha de coleta dos dados, totalizando de 16 horas, reunindo-se com o 

cirurgião responsável pelo tratamento dos pacientes e preenchimento dos prontuários 

odontológicos. Os dados coletados foram tabulados de forma padronizada em uma tabela do 

programa Excel.  

Após o treinamento e pré-teste da tabela de extração de dados, os pesquisadores foram 

divididos em 2 duplas e 1 trio, e iniciaram a coleta dos dados dos prontuários clínicos. Sempre 

que necessário, dúvidas relacionadas ao tratamento do paciente ou preenchimento dos 

prontuários foram esclarecidas com o profissional responsável. Os dados coletados foram 

posteriormente conferidos por outro pesquisador, e as inconsistências foram revisadas e 

corrigidas. 

Foram coletados dados referentes ao paciente e baseados na anamnese como sexo e 

idade, tabagismo, presença de morbidades como diabetes mellitus, hipertensão e cardiopatia e 

uso de bifosfonatos. Com relação ao procedimento foram coletadas informações sobre 

localização na arcada dentária (mandíbula ou maxila, anterior ou posterior), tipo de implante 

de acordo com suas dimensões (comprimento e diâmetro) e tratamento de superfície ( 

jateamento por partícula abrasiva por subtração ácida, superfície hidrofílica, subtração ácida  

com adição de substrato de fosfato de cálcio e subtração ácida dupla), tipo de leito ósseo 

(implante imediato após exodontia, tardio com ou sem enxerto), enxertia óssea (autógeno em 

bloco, homógeno em bloco, enxerto ósseo em seio maxilar pela técnica da janela lateral (sinus 

lift) com biomateriais de origem autógena, exógena, aloplástica associado ou não ao Plasma 

Rico em Plaquetas, levantamento de seio maxilar atraumático pela técnica de Summers sem 

associação com enxerto ósseo), tipo de conexão protética (hexágono interno, externo ou cone 

morse), carga (tardia ou imediata) e tipo de prótese (implanto-suportada ou implanto-retida). 

Também foram extraídos dos prontuários o tempo de acompanhamento, bem como eventuais 

falhas que levaram a perda do implante por peri-implantite e infecções localizadas (ANEXO 

B e C). 

Adicionalmente, foi realizado contato por telefone com os pacientes para coletar 

informações sobre a permanência do implante na data da realização do presente estudo. 
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3. 4 Análise dos resultados 

Estatística descritiva foi utilizada para reportar a frequência de distribuição para os 

fatores avaliados e falhas. A estratégia sugerida por Hickel et al. (2007) foi realizada para a 

análise de sobrevivência, que consiste na aplicação do método de Kaplan-Meier para a 

confecção de curvas de sobrevivência, seguido de Log-Rank test e Regressão de Cox 

multivariada, para verificar o efeito dos diferentes fatores no desfecho. No modelo final 

ajustado foram incluídas apenas as variáveis com valores de significância (p) menores que 

0,200 no Log-Rank test. Tabelas de sobrevivência foram elaboradas para determinar a taxa de 

sobrevivência cumulativa em diferentes intervalos de tempo até 12 anos. O nível de 

significância foi fixado em 5%. Os procedimentos foram realizados com o pacote estatístico 

SPSS 23.0 (Estatística para Mac OS Versão 23.0. Armonk, NY / IBM Corp). 
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4. RESULTADOS  

A amostra deste estudo foi composta por 528 prontuários de pacientes, com 1.876 

implantes realizados. Sendo que o número de implantes instalados por paciente variou entre o 

mínimo de 1 e máximo de 14. Durante a coleta dos dados, 56 pacientes não conseguiram ser 

contatados. Do total de implantes, 16,3% (n=306) foram realizados imediatamente após a 

exodontia, 59,4% (n=1.115) foram realizados de forma tardia sem enxertia óssea e 24,3% 

(n=455) com enxertia óssea (Tabela 1). O tipo do leito ósseo, no qual os implantes foram 

instados, não influenciou na sobrevivência do procedimento (p=0,367).  

 

Tabela 1. Frequências dos procedimentos de enxertia realizados. 

 

n 
% 

Informação ausente 20 4,4 

Bloco autógeno 158 34,7 

Bloco homógeno 72 15,8 

Levantamento de seio maxilar traumático + osso autógeno 53 11,6 

Levantamento de seio maxilar traumático + biomateriais        116 25,5 

Levantamento de seio maxilar atraumático + osso autógeno 14 3,1 

 22 4,8 

Total 455 100,0 

          

Em relação ao sexo do paciente, 353, ou seja, 66,9% eram mulheres, nas quais foram 

realizados 1.274 implantes, totalizando 67,9% da amostra, e 175, ou seja, 33,1% eram 

homens, nos quais foram realizados 602 implantes, equivalente a 32% dos pacientes. A média 

de idade dos pacientes na data de colocação dos implantes foi de 55 anos para as mulheres e 

de 53 anos para os homens. Fatores como sexo (p=0,811) e a idade (p=0,425) dos pacientes 

não influenciaram a sobrevivência dos implantes.  

          Quanto aos fatores de risco dos pacientes e a quantidade de implantes 

instalados, em 24 pacientes com 201 implantes instalados, 41 implantes foram perdidos antes 

do primeiro ano. Destes, 3 pacientes eram diabéticos, 1 apresentava hipertensão e cardiopatia, 

e 1 fazia uso de bifosfonatos. Em 4 pacientes (18 implantes), 6 implantes foram perdidos 

durante o primeiro ano, um paciente era tabagista e usava bifosfonatos. Em 1 paciente com 

hipertensão (3 implantes), 1 implante foi perdido durante o segundo ano, e em 1 paciente com 

hipertensão e cardiopatia (7 implantes), 1 implante foi perdido durante o quarto ano. Em 2 

pacientes, sendo um diabético e o outro hipertenso (26 implantes), 18 implantes foram 
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perdidos no sétimo ano. A distribuição das perdas dos implantes de acordo com as condições 

sistêmicas auto relatadas pelos pacientes pode ser observada na tabela 2. 
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Tabela 2. Distribuição das perdas dos implantes de acordo com as condições sistêmicas dos pacientes e com o 

tempo de ocorrência (fração/ano), destacados em negrito. 

paciente perdidos* diabetes hipertensão tabagismo cardiopatia bifosfonatos 

  sim não sim não sim não sim não sim não 

3 1 0,89 . . 0,89 . 0,89 . 0,89 . 0,89 

4 9 . 7,23 7,23 . . 7,23 . 7,23 . 7,23 

5  . 0,08 . 0,08 . 0,08 . 0,08 . 0,08 

9 1 . 0,58 . 0,58 . 0,58 . 0,58 0,58 . 

16  . 0,42 . 0,42 . 0,42 . 0,42 . 0,42 

17 2 . 0,3 0,3 . . 0,3 0,3 . . 0,3 

28  . 0,99 . 0,99 . 0,99 . 0,99 . 0,99 

36  . 0,03 . 0,03 . 0,03 . 0,03 . 0,03 

43  . 0,81 . 0,81 . 0,81 . 0,81 . 0,81 

61 2 0,55 . . 0,55 . 0,55 . 0,55 . 0,55 

63  . 0,45 . 0,45 . 0,45 . 0,45 . 0,45 

79  . 0,14 . 0,14 . 0,14 . 0,14 . 0,14 

88  . 0,49 . 0,49 . 0,49 . 0,49 . 0,49 

121 1 . 2,91 2,91 . . 2,91 . 2,91 . 2,91 

145  . 0,4 . 0,4 . 0,4 . 0,4 . 0,4 

157  . 0,74 . 0,74 . 0,74 . 0,74 . 0,74 

185  . 0,47 . 0,47 . 0,47 . 0,47 . 0,47 

404  . 0,51 . 0,51 . 0,51 . 0,51 . 0,51 

409 2 . 1,38 . 1,38 1,38 . . 1,38 1,38 . 

434  . 0,08 . 0,08 . 0,08 . 0,08 . 0,08 

522  . 0,08 . 0,08 . 0,08 . 0,08 . 0,08 

528 1 . 4,29 4,29 . . 4,29 4,29 . . 4,29 

557  . 0,67 . 0,67 . 0,67 . 0,67 . 0,67 

565 9 7,26 . . 7,26 . 7,26 . 7,26 . 7,26 

588  . 0,18 . 0,18 . 0,18 . 0,18 . 0,18 

640  . 0,41 . 0,41 . 0,41 . 0,41 . 0,41 

643 2 0,5 . . 0,5 . 0,5 . 0,5 . 0,5 

814  . 1,05 . 1,05 . 1,05 . 1,05 . 1,05 

821  . 1,02 . 1,02 . 1,02 . 1,02 . 1,02 

830  . 0,71 . 0,71 . 0,71 . 0,71 . 0,71 

847  . 0,12 . 0,12 . 0,12 . 0,12 . 0,12 

848  . 1,84 . 1,84 . 1,84 . 1,84 . 1,84 

877  . 0,73 . 0,73 . 0,73 . 0,73 . 0,73 

Nota. *De 67 implantes perdidos no total, 30 foram em pacientes com alguma condição sistêmica 

auto relatada. 
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Destas variáveis, ter diabetes influenciou significativamente a sobrevivência dos 

implantes; pacientes com diabetes apresentaram 3 vezes mais risco de perder o implante 

(Tabela 3; Figura 1A). Em pacientes sem diabetes a sobrevivência foi de 96% após 10 anos de 

acompanhamento, e para pacientes com diabetes a sobrevivência foi de 67% a partir de 6 anos 

de acompanhamento. Fazer uso de bifosfonato também foi uma variável que influenciou 

significativamente a sobrevivência dos implantes, apresentando-se como um fator de positivo 

(hazard hatio 0,263); Equivalente a Tabela 3; Figura 1B na amostra avaliada. 

 

Tabela 3. Resultado da regressão de Cox com as variáveis incluídas no modelo final. Em negrito (p; HR) as 

variáveis que influenciaram significativamente a sobrevivência dos implantes. 

 

 B SE p HR 95,0% I.C. 

     Inferior Superior 

Diabetes 1,119 0,331 0,001 3,062 1,576 5,609 

Bifosfonatos -1,336 0,598 0,026 0,263 0,081 0,850 

Diâmetro (≤ 3,75 

mm) 

      

4,0 – 4,3 mm -0,119 0,296 0,688 0,888 0,497 1,587 

≥ 5 mm 0,823 0,383 0,032 2,276 1,075 4,820 

Local (Anteriores 

Inferiores) 

      

Anteriores 

Superiores  

2,125 1,082 0,049 8,374 1,005 69,744 

Posteriores 

Superiores  

2,856 1,071 0,008 17,396 2,131 141,986 

Posteriores 

Inferiores 

2,166 1,071 0,043 8,722 1,070 71,093 

Superfície (jateamento 

por partícula abrasiva 

com subtração ácida) 

      

Superfície 

hidrofílica 

0,455 1,029 0,658 1,576 0,210 11,843 

Subtração ácida e 

adição de substrato 

de fosfato de cálcio 

1,673 0,389 <0,001 5,328 4,280 11,422 

Subtração ácida 

dupla 

0,477 0,346 0,169 1,611 1,540 3,175 

Prótese (Unitária)       

Protocolo 

(4-8 implantes) 

0,700 0,756 0,355 2,013 0,457 8,864 

Elementos Unidos 

(2-3 elementos 

protéticos com 

pôntico) 

1,224 0,354 0,001 3,400 1,697 6,810 

Ponte Fixa  

(com cantilever) 

0,810 1,043 0,437 2,247 0,291 17,339 

B – valor estimado para sobrevivência dos implantes a cada dente a mais nesta categoria; SE – erro padrão; p – 

significância estatística; HR – harzard ratio (taxa de risco); I.C. – intervalo de confiança do HR. 
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Figura 1. Representação da sobrevivência dos implantes pelo método de Kaplan-Meier. A) 

Diabetes; B) Bisfofonatos; C) Diâmetro; D) Comprimento; E) Tratamento de superfície do 

implante; F) Localização; G) Reabilitação protética; H) Carga-implante. 
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O comprimento do implante foi agrupado em 3 categorias, onde 199 (10,6%) tinham 

comprimento de até 8,5 mm, 497 (26,5%) com comprimentos entre 9 e 10 mm, e 1.181 

(62,9%) igual ou superior a 11 mm, a distribuição destes implantes, podem ser visualizadas no 

Apêndice C. Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na sobrevivência 
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dos implantes de acordo com o comprimento na análise bivariada (p<0,001), favorecendo os 

implantes mais longos (Figura 1D). No modelo final ajustado, este fator não foi significativo 

na sobrevivência dos implantes (p=0,222).  

O diâmetro dos implantes também foi categorizado, onde 849 (45,3%) apresentaram 

diâmetros de 3,3 a 3,75 mm, 899 (47,9%) com diâmetros de 4,0 e 4,3 mm e 128 (6,8%) 

implantes com diâmetros de 5,0 e 6,0 mm (Apêndice C). O diâmetro influenciou 

significativamente a sobrevivência dos implantes (Tabela 3), com maior risco de falha para 

diâmetros de 5 e 6 mm, como pode ser observado na Figura 1C. 

 A localização dos implantes de acordo com as regiões influenciou a sobrevivência, 

com risco de falha 17 vezes maior para a região maxilar posterior e 8 vezes maior região 

mandibular posterior quando comparadas à região mandibular anterior (Tabela 4; Figura 1F). 

Os valores de torque aplicados variaram entre zero e 120 N, e esta variável não influenciou a 

sobrevivência dos implantes (p=0,306). Em média, na região anterior superior o torque foi de 

39 N (±19), posterior superior de 36 N (±22), anterior inferior de 40 N (±16) e posterior 

inferior de 46 N (±23).  
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Tabela 4. Distribuição dos implantes presentes e perdidos de acordo com as características do implante, a 

localização e o tipo de reabilitação protética realizada. 

  
Presente N (%) Perdido N (%) 

Diâmetro ≤ 3,75 825 (97,2) 24 (2,8) 

 
4,0 - 4,5 872 (97,0) 27 (3,0) 

 
5,0 - 6,0 111 (87,4) 16 (12,6) 

Comprimento ≤ 8,5 183 (92,0) 16 (8,0) 

 
9,0 – 10,0 476 (96,0) 20 (4,0) 

 
 11,0 1150 (97,4) 31 (2,6) 

Superfície TITAMAX 1126 (97,4) 30 (2,6) 

 AQUA 82 (98,8) 1 (1,2) 

 ACTIVES 31 (70,5) 13 (29,5) 

 POROUS 250 (93,3) 18 (6,7) 

 OUTROS 320 (98,5) 5 (1,5) 

Localização Maxilar anterior 478 (97,8) 11 (2,2) 

 Maxilar posterior 520 (95,4) 25 (4,6) 

 Mandibular anterior 186 (99,5) 1 (0,5) 

 Mandibular posterior 625 (95,4) 30 (4,6) 

Prótese unitária 1551 (97,0) 48 (3,0) 

 
protocolo 84 (97,7) 2 (2,3) 

 
elementos unidos (Pôntico) 152 (90,5) 16 (9,5) 

 
ponte fixa (Cantilever) 22 (95,7) 1 (4,3) 

 

 Quanto à superfície dos implantes, 74,5% tinham jateamento por partícula abrasiva 

com subtração ácida (TITAMAX®), 17,3% tratamento por subtração ácida dupla 

(POROUS®), 5,4% superfície hidrofílica (ACQUA®) e 2,8% subtração ácida e adição de 

substrato de fosfato de cálcio (ACTIVES/VULCANO®) (Tabela 3; Figura 1E).  O tipo de 

tratamento de superfície influenciou na sobrevivência dos implantes. 

Em relação à carga imediata (14,8%) ou tardia (85,2%), 4,7% e 3,4% dos implantes 

falharam, respectivamente, para cada tipo de carga (Figura 1H). Contudo, esta diferença não 

foi estatisticamente significativa na sobrevivência dos implantes (p=0,362).  
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Diferentes reabilitações protéticas foram realizadas, sendo mais frequente o uso de 

prótese unitária (85,2%), e com menor frequência prótese de elementos unidos (até 3 

elementos protéticos com pôntico) (9,0%), protocolo (de 4 até 8 implantes) (4,6%) e prótese 

parcial fixa com cantilever (1,2%). O risco de falha foi significativamente maior (3,4 vezes) 

para implantes com reabilitação protética por elementos unidos com cantilever quando 

comparados a prótese unitária (Tabela 3; Figura 1G). Em 63,3% dos implantes, a conexão 

protética era do tipo cone morse, 19% hexágono externo e 17,7% hexágono interno. O tipo de 

conexão protética do implante não apresentou efeito significativo no desfecho (p=0,430). 

Sessenta e sete (3,6%) implantes falharam. Do total de falhas, 43,3% (29) 

apresentaram peri-implantite, 46,3% (31) infecções localizadas, e 10,4% outras complicações 

como trauma oclusal, má higiene oral e causas desconhecidas (7).  

A sobrevivência cumulativa e a taxa anual de falha (TAF) no período de 

acompanhamento estão apresentadas na Tabela 5 de acordo com diferentes intervalos de 

tempo. Observou-se taxa anual de falha de 3% no primeiro ano de acompanhamento dos 

implantes, pois grande parte das falhas ocorreu neste período. No geral, a sobrevivência dos 

implantes foi de 95% após até 12 anos de acompanhamento. 

 

Tabela 5. Sobrevivência cumulativa e taxa anual de falha (TAF) de acordo com o tempo de acompanhamento 

(em anos) e número amostral no intervalo (n). 

 

Tempo n Falhas Sobrevivência TAF 

1 1872 47 97% 3,0% 

2 1514 1 97% 1,5% 

4 1224 1 97% 0,8% 

6 879 18 95% 0,9% 

8 599 0 95% 0,6% 

10 318 0 95% 0,5% 

12 138 0 95% 0,4% 
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5. DISCUSSÃO 

No presente estudo, em um período total de até 12 anos, 67 implantes apresentaram 

falha. Observou-se uma taxa de falha de 3% no primeiro ano de acompanhamento, pois 

grande parte das falhas ocorreu neste período. No geral, a sobrevivência dos implantes foi de 

95% em até 12 anos de acompanhamento, concordando com a literatura que demonstra índice 

de insucesso menor que 5% com acompanhamento médio de 10 anos (ANITUA; 

ALKHRAISAT, 2016; BUSER; SENNERBY; DE BRUYN, 2017; HASEGAWA et al., 2017;
 

KIM et al., 2018) e taxa de sobrevivência entre 91,2% e 96,5% após 10 anos (MORASCHINI 

et al., 2015; SRINIVASAN et al., 2017).  

No presente estudo as falhas ocorreram por peri-implantite em 29 (43,3%) dos casos, 

31 (46,3%) por infecções localizadas e 7 (10,4%) por outros motivos, como trauma oclusal, 

má higiene oral e causas desconhecidas. As doenças peri-implantares são uma das principais 

causas de falha dos implantes e podem ocorrer de duas formas, mucosite peri-implantar e 

peri-implantite (ROSEN et al., 2013; PADIAL-MOLINA et al., 2014). Atieh et al. (2013) 

verificaram, em revisão sistemática, mucosite peri-implantar em 63,4% dos pacientes e 30,7% 

dos implantes avaliados por um período de 5 a 10 anos. A peri-implantite foi observada em 

9,6% dos implantes e 18,8% dos indivíduos, sendo 36,8% destes tabagistas. As revisões 

sistemáticas mostram que os parâmetros clínicos avaliados para determinar a presença de 

peri-implantite são sangramento e/ou supuração a sondagem, profundidade de sondagem > 3 

mm, avaliação radiográfica da reabsorção óssea  ≥ 2 mm (ATIEH ET AL., 2013; NATTO ET 

AL., 2019). Diferentes definições de casos de doenças peri-implantares podem afetar a 

prevalência da doença e estratégias de tratamento. Precisamos padronizar as definições de 

casos para evitar discrepâncias no diagnóstico e no prognóstico dos casos (NATTO ET AL., 

2019).  Ong et al. (2008), em revisão sistemática, relataram evidências de que pacientes com 

periodontite apresentam mais complicações e perda de implantes que pacientes sem 

periodontite. Segundo FRANCIO et al. (2008), o trauma excessivo durante os procedimentos 

cirúrgicos, a capacidade de cicatrização prejudicada, o carregamento prematuro e a infecção 

bacteriana são os fatores mais significantes para o insucesso de implantes dentários. 

             Em uma avaliação de 7 anos acerca da estabilidade e perda óssea após a colocação de 

implantes dentários, Al Zahrani; Al Mutairi (2018) encontraram diferenças significativas entre 

pacientes com e sem diabetes, com maior perda óssea peri-implantar nos pacientes com 

diabetes, o que pode explicar os achados do presente estudo, onde pacientes com diabetes 

apresentaram 3 vezes mais risco de perder o implante, influenciando significativamente a 
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sobrevivência. De maneira semelhante, Zupnik et al. (2011) encontraram 2,6 mais riscos de 

falha para implantes dentários em pacientes com diabetes, em 4 anos de acompanhamento. A 

alteração da microvascularização associada à diabetes leva a uma diminuição da resposta 

imune e a uma redução dos processos de remodelação óssea (PELED et al., 2003). A diabetes 

também inibe a atividade osteoblástica, diminui a produção de colágeno, induz a apoptose em 

células de revestimento ósseo e aumenta a atividade osteoclástica devido à resposta 

inflamatória persistente. O consequente resultado é a diminuição da formação óssea durante a 

cicatrização (DUBEY et al., 2013). Ainda, em um estudo prospectivo recente (MOHANTY et 

al., 2018), que investigou fatores de risco associados a perda de implantes dentários, os 

autores identificaram a diabetes como um dos fatores que significativamente influenciaram a 

perda do implante. Em pacientes com diabetes a sobrevivência foi de 70% (MOHANTY et 

al., 2018), sendo próximo ao encontrado no presente estudo (67%). No entanto, em uma 

revisão sistemática com meta-análise (MORASCHINI; BARBOZA; PEIXOTO, 2016), os 

autores não encontraram diferenças estatisticamente significativas para a sobrevivência de 

implantes dentários em pacientes com e sem diabetes. Dos 11 estudos incluídos na análise 

quantitativa, apenas 2 apresentavam tempos de acompanhamento superiores a 5 anos, o que 

pode ter influenciado os resultados encontrados e a perda óssea peri-implantar foi 

significativamente maior em pacientes com diabetes (MORASCHINI; BARBOZA; 

PEIXOTO, 2016), assim, tempos maiores de acompanhamento poderiam levar a resultados 

diferentes.  

Variáveis como idade e sexo dos pacientes não parecem afetar a sobrevivência dos 

procedimentos de implante, como apontado em estudos recentes que não encontraram riscos 

distintos em função da idade (SENDYK et al., 2017) e sexo dos pacientes (BORBA et al., 

2017; KIM et al., 2018), em concordância com os resultados encontrados na presente 

avaliação. 

Em relação ao tabagismo, não se observou um efeito significativo na sobrevivência 

dos implantes na amostra investigada, o que está em acordo com achados de outros estudos 

que também não encontraram diferenças estatisticamente significativas para a perda de 

implantes entre pacientes não-fumantes e fumantes (ALVIRA-GONZÁLEZ et al., 2015; 

ESPOSITO, et al., 2016; MALÓ et al., 2018). No entanto, pacientes fumantes podem ser mais 

predispostos a infecções pós-cirúrgicas e apresentar alterações na cicatrização normal, 

podendo aumentar em 15,8% o risco de falha de implantes (SÁNCHEZ-PÉREZ; MOYA-

VILLAESCUSA; CAFFESSE, 2007). Em uma meta-análise (MORASCHINI; BARBOZA, 

2016) que incluiu 15 estudos para avaliação desta variável, o risco de falha foi 1,96 vezes 
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maior em fumantes. Desta forma, embora o efeito do tabagismo não tenha sido significativo 

no presente estudo, cabe salientar que apenas 7 pacientes se declararam fumantes, compondo 

uma amostra bastante reduzida na análise.  

Estudos prévios que avaliaram o risco de falha de implantes em pacientes com 

doenças cardiovasculares controladas, não encontraram maior risco de falha quando 

comparados a pacientes sem a condição (ELSUBEIHI; ZARB, 2002; HWANG; WANG, 

2007; BRAMANTI et al., 2013), em concordância com o presente estudo. Em relação ao uso 

de anti-hipertensivos, Wu et al. (2016), em estudo de coorte retrospectivo, mostrou que 

apenas 0,6% dos implantes falharam em pacientes que utilizavam este tipo de fármaco, 

enquanto 4,1% falharam em não usuários, sendo assim, uma maior taxa de sobrevivência de 

implantes dentários foi observada entre os usuários de drogas anti-hipertensivas em 

comparação com os não usuários. Os fármacos anti-hipertensivos têm um efeito no osso, 

especialmente na formação óssea, metabolismo e cura. O metabolismo ósseo é regulado em 

três níveis: por interação osteoblastos-osteoclastos, pelo sistema imunológico e pelo sistema 

nervoso central e podem afetar o metabolismo de diferentes maneiras: os bloqueadores beta 

inibem os efeitos catabólicos dos osteoclastos sobre os ossos bloqueando seus receptores 

adrenérgicos b-2, os diuréticos tiazídicos aumentam a formação óssea, aumentando a absorção 

de cálcio. Os resultados sugerem que o tratamento com medicamentos anti-hipertensivos pode 

estar associado a aumento da taxa de sobrevivência de implantes osseointegrados. No 

consenso ITI mostra que não é claro se a ingestão a longo prazo de certos anti-hipertensivos 

aumentaram a taxa de falha do implante (JUNG et al., 2018). No presente estudo não teve 

diferença estatisticamente significativa em pacientes que tomavam medicamentos anti-

hipertensivos (WU et al., 2016). 

 Pacientes que fazem uso de bifosfonato podem ter maior probabilidade de 

apresentarem osteonecrose dos maxilares, proporcional à potência do fármaco e sua duração 

terapêutica (VIEIRA et al., 2017). Em revisão sistemática recente, Schmitt et al. (2018) 

relataram que não é recomendado a cirurgia de implantes em pacientes que tomam 

bifosfonato por doenças com malignidade, devido ao alto número de necrose relacionada ao 

implante nesses casos. Contudo, segundo os autores, as conclusões devem ser interpretadas 

com cuidado devido ao baixo nível de evidência dos dados atualmente existentes. Chrcanovic, 

Albrektsson e Wennerberg, (2016) em meta-análise encontraram risco relativo 1,73 vezes 

maior para pacientes que fazem uso de bisfosfonatos, quando comparados com pacientes que 

não tomavam o medicamento. No entanto, os autores apontaram que o efeito dos 

bisfosfonatos na osseointegração e na sobrevivência dos implantes dentários ainda não está 
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bem estabelecido, uma vez que poucos estudos foram incluídos, e a maioria deles apresentava 

limitado número de casos e não possuíam controles adequados. Tallarico et al. (2016) 

reportaram que a terapia com bisfosfonatos orais não pareceu afetar significativamente a 

sobrevivência do implante, concordando com o consenso ITI que  mostra que a ingestão de 

bisfosfonatos relacionados ao tratamento da osteoporose não foi associada a um aumento na 

taxa de falha do implante (JUNG et al., 2018). No presente estudo, o uso de bisfosfonatos 

apresentou menos falhas dos implantes, de acordo com o observado em outra revisão 

sistemática recente, onde os autores relataram maior estabilidade, nível inferior de perda de 

osso peri-implante e maior taxa de sobrevivência (GUIMARÃES et al., 2017). Assim, não se 

pode sugerir que os bisfosfonatos possam afetar a perda óssea marginal dos implantes 

dentários, e o efeito dos bisfosfonatos na osseointegração e a sobrevivência dos implantes 

dentários ainda não está completamente esclarecido. 

No presente estudo, a localização dos implantes de acordo com a região influenciou a 

sobrevivência, com risco de falha 17 vezes maior para a região maxilar posterior e 8 vezes 

maior na região mandibular posterior quando comparadas à região mandibular anterior. 

Concordando com o estudo realizado por de Van Steenberghe et al. (2002), onde 

aproximadamente metade das falhas iniciais ocorreu na região posterior da maxila. Ao 

comparar as taxas de sucesso, a região posterior maxilar apresentou taxa de sucesso de 91,4% 

para a região anterior da maxila com 97%, 96,3% na região posterior da mandíbula e 97,9% 

na região anterior da mandíbula (VAN STEENBERGHE et al. 2002). Regiões posteriores dos 

maxilares frequentemente apresentam pouca densidade óssea comparada a regiões anteriores, 

portanto, métodos biomecânicos para diminuição do stress sobre implantes colocados nessas 

áreas devem ser implementados (MISCH, 2005; das NEVES et al., 2006). Em um estudo com 

26 pacientes, totalizando 54 implantes curtos, verificou-se que a falha em maxila foi de 30,8% 

do total dos implantes perdidos e na mandíbula este percentual foi 7,3%, mostrando 

diferenças significativas (ALVIRA-GONZÁLEZ et al., 2015;). Esta ocorrência pode ser 

explicada pela densidade óssea ser diretamente proporcional à resistência do osso (MISCH et 

al., 2006). Melhado et al. (2007) em seu estudo, atribuiu a perda dos implantes curtos (7mm) 

na mandíbula ao fato do osso encontrado normalmente ser do tipo I, entre forames, o que 

acarretaria superaquecimento durante a cirurgia de instalação das fixações, levando à sua 

perda precoce.  

Muitos materiais têm sido usados para a reconstrução óssea com a finalidade de 

reabilitação com implantes dentários, contudo, o osso autógeno continua sendo apresentado 
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como a melhor alternativa por apresentar a capacidade de levar células viáveis ao leito 

receptor (RICKERT et al., 2014; FAVERANI et al., 2014; ESPOSITO; FELICE; 

WORTHINGTON, 2014). Enxertos homógenos, assim como biomateriais xenógenos ou 

aloplásticos também são uma alternativa viável, embora estejam relacionados a maior número 

de falhas quando comparado aos enxertos autógenos (NAZIRKAR et al., 2014; GOMES-

FERREIRA et al., 2016; FERNÁNDEZ et al., 2017). Ainda a associação de biomateriais com 

concentrados sanguíneos (PRP) Plasma Rico em Plaquetas e (PRF) Plaquetas Rica em 

Fibrinas  podem ser utilizados para otimizar a cicatrição e neoformação óssea (FUJIOKA-

KOBAYASHI et al., 2017; WANG et al., 2017). Entretanto, no presente estudo não foram 

encontradas diferenças significativas na sobrevivência do implante em função do tipo de 

enxertia realizada, nem mesmo na análise bivariada (p=0,557). Ainda são necessários mais 

estudos para conclusões mais definitivas e com alto nível de evidências. Na avaliação sobre o 

aumento do assoalho da cavidade maxilar com substitutos ósseos sintéticos em comparação 

com enxerto ósseo autógeno ou xenógeno parace não haver diferenças significativas na 

sobrevivência dos implantes (STARCH-JENSEN et al., 2018). Porém, a neoformação óssea 

foi significativamente maior com enxerto ósseo autógeno em comparação com substitutos 

ósseos sintéticos. Em relação ao emprego de tratamentos bioativos em enxertos ósseos de 

implantes dentários, Da Rosa et al. (2018) concluíram que proteínas bioativas podem 

melhorar a formação óssea no aumento do rebordo alveolar e reduzir os partículas óssseas 

residuais no aumento do assoalho do seio, no entanto, o nível de evidência parece ser limitado 

(BRIGNARDELLO-PETERSEN, 2018) . 

 Dentro da literatura atual, observa-se uma tendência em classificar como implantes 

curtos aqueles menores ou iguais a 8mm (NIELSEN et al., 2018), enquanto alguns 

consideram implantes curtos os de 4 ou 5mm (BOLLE et al., 2018; GASTALDI et al., 2018). 

No presente estudo foram classificados como curtos os implantes com comprimentos iguais 

ou inferiores a 8,5mm. Não foi observada maior taxa de falha para estes implantes quando 

comparados aos mais longos na análise multivariada. Porém, na análise bivariada esta 

variável foi significativa, com menor sobrevivência para os implantes mais curtos. Assim, 

ressalta-se a importância de avaliar múltiplas variáveis no desfecho, pois efeitos que parecem 

importantes podem perder a relevância no contexto da prática clínica, onde diversas situações 

(variáveis) estão presentes, e o comprimento por si só do implante deixa de ser significativo 

na sobrevivência global. O consenso ITI relatou que os implantes curtos (≤6 mm) são uma 

opção válida em situações de redução da altura óssea para evitar possíveis morbidades 
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associadas a procedimentos de enxerto, no entanto, eles revelam uma maior variabilidade e 

menor previsibilidade nas taxas de sobrevivência (JUNG et al., 2018). 

 Em acordo com os achados do presente estudo, revisões anteriores não encontraram 

evidências que demonstrem maior número de falhas, perda óssea marginal e aumento do 

número de complicações biológicas para implantes curtos (QUARANTA et al., 2014; 

LEMOS et al., 2016; NIELSEN et al., 2018). 

Outro fator a considerar diz respeito às vantagens em evitar procedimentos de enxertia 

óssea, como reportado em estudos recentes que demonstraram resultados similares para 

implantes curtos instalados em osso natural e implantes longos instalados em áreas de 

aumento ósseo vertical (FELICE et al., 2014; BOLLE et al., 2018; GASTALDI et al., 2108). 

As taxas de sobrevivência para implantes convencionais (> 8 mm) com uso de enxerto foram 

de 95%, similares aos implantes curtos sem uso de enxerto, com 96% de sobrevivência após 

períodos de 1 a 5 anos de acompanhamento (NISAND; PICARD; ROCCHIETTA, 2015).  

O diâmetro dos implantes também constitui uma das variáveis que podem afetar a 

sobrevivência do procedimento, como verificado no presente estudo, onde a taxa de risco foi 

2,3 vezes maior para implantes com diâmetros superiores ou iguais a 5,0 mm quando 

comparados aos implantes de menor diâmetro. Em um estudo retrospectivo, implantes com 

5,0 mm de diâmetro apresentaram maior número de falhas (18%), quando comparado a 

implantes de largura regular, com 3,75 mm (5%) e 4,0 mm (3%) (IVANOFF et al., 1999). Da 

mesma forma, em outro estudo retrospectivo com 5 anos de acompanhamento, maior número 

de falhas foi observado com implantes de diâmetro 5 mm quando comparados a implantes de 

diâmetros de 3,75 mm e 4 mm (SHIN; BRYANT; ZARB, 2004).  Entretanto, alguns estudos 

sugerem o oposto, e relatam que implantes com diâmetro maiores apresentam menor perda de 

osso marginal quando comparados a implantes estreitos (BRATU et al., 2014) e que implantes 

mais largos apresentam menor tensão cervical quando submetidos a forças de cisalhamento 

(PIMENTEL; SILVA; DEL BEL CURY, 2017). Um dos aspectos a serem considerados é a 

relação entre o volume do implante e o volume ósseo remanescente, uma vez que isto pode 

influenciar diretamente e negativamente a sobrevivência dos implantes de maior diâmetro 

(SHIN; BRYANT; ZARB, 2004). Renouard; Nisand (2006) e Alsaadi et al. (2007) 

verificaram que ocorrem mais falhas com implantes de diâmetro largos, que podem ser 

instalados em locais comprometidos, marcados por má qualidade e quantidade óssea. Assim, 

esses fatores podem explicar a maior taxa de falha. Além disso, sugere-se que implantes de 

diâmetros regulares apresentam menor chance de invasão bacteriana e infecção (FROUM et 

al., 2016; CHO et al., 2007). O consenso ITI relata que os implantes com diâmetro estreito 
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inferiores a 2,5 mm apresentaram menores taxas de sobrevivência em comparação com 

implantes de diâmetro padrão (JUNG et al., 2018). No entanto, mais estudos são necessários a 

fim de definir claramente os limites de implantes mais estreitos no que diz respeito às 

indicações clínicas e capacidade de carga.  

No presente estudo, o tipo de tratamento de superfície influenciou na sobrevivência 

dos implantes, sendo que implantes tratados com subtração ácida e adição de substrato de 

fosfato de cálcio tiveram 5,3 vezes de chance maior de perda dos implantes. Jemat et al. 

(2015), compararam superfície usinada e aqueles usando duplo ataque ácido e mostraram que 

a superfície tratada com ácido propicia maior resistência à remoção de torque reverso e 

melhor osseointegração. Ao mesmo tempo, uma análise histomorfométrica demonstrou que o 

contato osso-implante aumentou significativamente junto com a formação óssea peri-

implantar, porém em outro estudo mostrou que o aumento da rugosidade superficial aumentou 

significativamente a adesão bacteriana (dos SANTOS et al., 2017; BRANDÃO et al., 2010). 

Nagem filho et al., (2007), analisaram que em superfícies tratadas com plasma de titânio, 

jateadas com silica e tratados com ácido transmitem nos implantes macrorrugosidades e 

microrrugosidades, os resultados demonstraram que tanto a rugosidade como o tratamento 

químico das superfícies podem influenciar a força superficial de cisalhamento. Contudo, os 

implantes com superfície tratada são mais indicados para carga imediata que os implantes 

com superfície lisa. Brandão et al. (2010) verificaram, em cães, que a doença peri-implantar 

foi mais intensa associada a implantes com superfície rugosa modificada por laser com e sem 

recobrimento com hidroxiapatita comparada aos implantes com superfície lisa.  

O sucesso da osseointegração em protocolo de carga imediata depende da instalação 

correta do implante, das condições bucais do paciente e também dos micromovimentos 

existentes no contato do osso com o implante (OLSON et al., 2003). O presente estudo, 

mostrou que em relação à carga imediata (14,8%) ou tardia (85,2%), 4,7% e 3,4% dos 

implantes falharam, respectivamente, para cada tipo de carga. Contudo, esta diferença não foi 

estatisticamente significativa na sobrevivência dos implantes. Anitua et al. (2016) reportaram 

que a carga imediata não foi um fator de risco para o sucesso de implantes curtos ou longos 

em mandíbula e maxila, e taxas de sucesso de 95,9% e 97,4%, respectivamente, foram 

observadas. Já em um estudo clínico randomizado recente, a carga imediata dos implantes em 

mandíbula edêntula apresentou sobrevivência inferior quando comparada a carga tardia 

(KERN et al., 2018). Contrariando estes achados, Alvira-Gonzáles et al. (2015) encontraram 

diferenças estatisticamente significativas, onde implantes curtos com carga imediata tiveram 

sobrevida de 96,4% quando comparados a 76,9% com carga tardia em região posterior de 
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mandíbula. De acordo com a última atualização da revisão Cochrane (ESPOSITO et al., 2013) 

sobre o tema, os autores concluíram não haver evidências convincentes para sugerir 

diferenças clinicamente importantes para falhas no implante, falhas protéticas ou perda óssea 

associadas a diferentes tempos de carga dos implantes.  

No presente estudo, não houve efeito significativo no desfecho comparando-se cone 

morse, hexágono externo e hexágono interno. Pieri et al. (2011) em um ensaio clínico 

randomizado, foram instalados implantes unitários imediatamente após exodontia e 

acompanhados por 12 meses. Os implantes apresentavam conexão cone morse, o grupo 

controle recebeu implante com conexão interna convencional e o grupo teste com conexão 

cone morse. Houve uma diminuição do nível ósseo no grupo controle de 0,51 mm e de 0,2 

mm no grupo teste, os tecidos moles peri-implantares foram muito estáveis com os dois tipos 

de conexão. Kitagawa et al. (2005) verificaram, por meio de ensaio com elementos finitos, 

que a micro-movimentação foi maior para implantes com conexões em hexágono externo que 

cone morse.  Mangano; Bartollucci (2001), em estudo retrospectivo de 2 anos observaram 

baixa incidência de problemas mecânicos em implantes com conexão em cone morse.   

No presente estudo, o risco de falha foi significativamente maior (3,4vezes) para 

implantes com reabilitação protética por elementos unidos com pôntico quando comparados a 

prótese unitária. Em um trabalho, realizado por Derks et al. (2015), onde foram instalados 

2367 implantes em 567 pacientes com um período de observação de 9 anos foi relatado maior 

númer de falhas ocorridas após a colocação da prótese e carregamento e a perda imediata dos 

implantes instalados ocorreram em 1,4% dos implantes, comparado com 2% de falhas tardia 

após a prótese.. No estudo realizado por Naert et al. (2002), foram instalados 1956 implantes 

em 660 pacientes, 270 casos foram reabilitações unitárias e 390 foram utilizados para próteses 

múltiplas. Destes, 52 implantes falharam antes do carregamento protético (2.7%). Não houve 

diferença no índice de falha para unitários ou múltiplos. Deporter et al. (2001) avaliaram, em 

estudo clínico prospectivo, 48 implantes em 24 pacientes com próteses instaladas após 

período de osseointegração de 3 meses, 40 implantes receberam coroas individualizadas, 8 

implantes próteses múltiplas com elementos esplintados. Foram acompanhados por de 32,6 

meses, através de tomadas radiográficas e verificou-se que a crista óssea se manteve estável 

por esse período. Entretanto, Kayatt; Kayatt; Garcia Junior (2008) avaliaram após período de 

cinco anos a utilização de carga imediata em 103 implantes e o índice de sucesso na maxila 

foi de 91.5% e na mandíbula foi de 92.5%. Os autores concluíram que a previsibilidade entre 

o protocolo de dois estágios cirúrgicos e o protocolo de carga imediata são semelhantes e que 

a estabilidade inicial do implante é crucial no sistema de carga imediata.  
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Como característica inerente deste tipo de estudo, não há randomização de técnicas ou 

materiais e a decisão é tomada pelo clínico de acordo com cada caso individual, de forma que 

perguntas específicas de eficácia devem ser respondidas por estudos clínicos controlados 

randomizados. Outra limitação do estudo é pelo fato de não ter chamado os pacientes para 

avaliação e exame clínico durante a coleta dos prontuários. Os resultados descritos podem não 

ser replicados em outras situações não investigadas nesta pesquisa, como por exemplo para 

pacientes não compensados, ou mesmo para implantodontistas menos experientes. No 

entanto, estudos baseados na prática clínica têm a vantagem de permitir longos períodos de 

acompanhamento, e se destinam a responder perguntas de efetividade, onde a complexidade 

de todos os fatores é submetida ao tratamento estatístico para verificar seus efeitos no 

desfecho, neste caso, na sobrevivência de implantes dentários. Para pesquisas futuras é 

necessário realizar estudos longitudinais randomizados para estabelecer protocolos que 

melhorem a previsibilidade da reabilitação envolvendo a utilização de implantes na presença 

de fatores mais críticos, como doenças sistêmicas, uso de medicamentos como bifosfonatos, 

tipos de prótese e enxerto ósseo. 
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6. CONCLUSÕES  

Diante da metodologia utilizada e dos resultados obtidos foi possível concluir que, no 

geral, a sobrevivência dos implantes dentários foi de 95% em até 12 anos de 

acompanhamento. Dos fatores relacionados aos pacientes, o sexo, a idade, e condições como 

tabagismo, cardiopatia e hipertensão não afetaram a sobrevivência dos implantes, enquanto 

que pacientes com diabetes apresentaram 3 vezes mais risco de perda do implante. Em relação 

às variáveis do implante, o uso de implantes com diâmetros iguais e superiores a 5 mm, com 

tratamento de superfície por subtração ácida e adição de substrato de fosfato de cálcio 

afetaram negativamente a sobrevivência do procedimento. Não foram observadas diferenças 

na sobrevivência de implantes realizados com diferentes técnicas cirúrgicas, contudo, a 

localização do implante influenciou a sobrevivência, com a região posterior superior 

apresentando o maior risco de perda do implante. Além disso, dos fatores relacionados à 

reabilitação protética, próteses com elementos unidos (até 3 elementos protéticos com 

pôntico) apresentaram um maior risco de falhas, influenciando a taxa de sobrevivência dos 

implantes.  
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ANEXO B 

 
 

PERGUNTA 

FATORES RELACIONADOS AO IMPLANTE: 

Implante após exodontia, tardio sem enxerto ou tardio com enxerto 

Carga do implante 

Marca do implante 

Comprimento 

Diâmetro 

Tratamento de superfície 

Formato (cilíndrico, cônico) 

Tipo de rosca (trapezoidal, triangular) 

 

FATORES RELACIONADOS A TÉCNICA CIRÚRGICA: 

Torque de inserção 

Enxerto ósseo 

Data do Enxerto 

Tipo do enxerto: autógeno, homógeno, xenógeno e aloplástico 

Local do enxerto: maxila ou mandíbula 

Plasma RP 

Biomaterial 

Falha 

Sucesso 

Complicações 

Parestesia, supuração e exposição do enxerto 

 

FATORES RELACIONADOS A PRÓTESE: 

Tipo de prótese (unitária, protocolo, elementos unidos ou ponte fixa) 

Carga da prótese 

Conexão protética (HI, HE, CM) 

 

FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE: 
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Pressão Alta  

Tabagismo  

CardioVascular 

Tratamento periodontal 

Bifosfonato 

Sexo do paciente 

Data de nascimento  

Número do dente  

Data da instalação do implante 

Data da falha do implante 
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ANEXO C 

 

FICHA CLÍNICA 
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APÊNDICE A 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE LOCAL 

 
 
 
 
Eu, Leandro Cericato, responsável pela Implantcenter - Clínica Odontológica 

Especializada, autorizo a equipe de pesquisa da Profª Françoise Hélène van de Sande Leite da 

Escola de Odontologia, Faculdade Meridional – IMED, Passo Fundo, a coletar dados dos 

prontuários dos pacientes para a pesquisa intitulada “ESTUDO RETROSPECTIVO DA 

SOBREVIVÊNCIA DE IMPLANTES DENTÁRIOS: INFLUÊNCIA DE FATORES 

RELACIONADOS AO PACIENTE, TÉCNICA CIRÚRGICA, IMPLANTES E PRÓTESES 

SOBRE IMPLANTES, após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade 

Meridional – CEP / IMED.    

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Passo Fundo, 25 de setembro de 2016. 
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APÊNDICE B 

 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA PESQUISA EM PRONTUÁRIO 

 

  
 

 

Eu, Leandro Cericato, responsável pela Implantcenter - Clínica Odontológica 

Especializada, autorizo a equipe de pesquisa, da equipe da  Profª Françoise Hélène van de 

Sande Leite da Escola de Odontologia, Faculdade Meridional – IMED, Passo Fundo, à coletar 

os dados nos prontuários dos pacientes submetidos a Implantes, para o projeto de pesquisa 

intitulado ESTUDO RETROSPECTIVO DA SOBREVIVÊNCIA DE IMPLANTES 

DENTÁRIOS: INFLUÊNCIA DE FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE, 

TÉCNICA CIRÚRGICA, IMPLANTES E PRÓTESES SOBRE IMPLANTES. 

  

 

 

 

Atenciosamente, 

 

       

 

 
 

 

 

Passo Fundo, 25 de setembro de 2016. 
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APÊNDICE C 

 

 

 

TABELA DE DISTRIBUIÇÃO DOS IMPLANTES UTILIZADOS DE 

ACORDO COM O COMPRIMENTO E O DIÂMETRO. 

 

 

 

 
Comprimento (mm) 

Diâmetro (mm) ≤ 8,5 9,0 – 10,0  11,0 

≤ 3,75 65 196 588 

4,0 - 4,5 108 264 527 

5,0 - 6,0 26 36 65 

 


