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RESUMO

Intrinsecamente, todo procedimento cirúrgico apresenta um certo índice de intercorrências e/ou complicações 

associadas. Hemorragias, infecções, parestesias ou disestesias e perda primária dos implantes são algumas das 

intercorrências e complicações mais comuns relacionadas a procedimentos cirúrgicos para implantodontia. Este 

estudo avaliou retrospectivamente o índice de intercorrências e complicações após cirurgia para a instalação de 

implantes dentais osteointegráveis. Foram avaliados, retrospectivamente, 660 prontuários clínicos de pacientes 

submetidos à instalação de implantes osteointegráveis no período de 8 anos, atendidos na Área de Cirurgia 

Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp. Os resultados demonstraram que 

houve um maior índice de intercorrências e complicações quando os pacientes eram atendidos por alunos de 

especialização (p= 0,015) e quando o exame por imagem realizado era somente a radiografia panorâmica 

convencional (p= 0,011). Os resultados demonstraram também um maior índice de intercorrências e compli-

cações nos pacientes quando estes eram submetidos a procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea alveolar 

(p< 0,0001). A presença de infecção pós-operatória influenciou significativamente para o aumento no índice 

de perda primária de implantes (p< 0,0001). 

Descritores: Implantes dentários; Complicações; Reconstrução óssea.

ABSTRACT

Intrinsically, every surgical procedure presents a certain rate of associated intercurrences and/or complications. 

Hemorrhages, infections, paresthesias or dysesthesias and primary loss of implants are some of the most com-

mon intercurrences and complications related to surgical procedures in implant dentistry. This study conducted a 

retrospective evaluation of the rate of intercurrences and complications related to patients submitted to osseointe-

gratable dental implant placement. A retrospective evaluation was made of 660 clinical record charts of patients 

submitted to osseointegratable dental implants in the period of 8 years, attended in the Oral and Maxillofacial 

Surgery Department of Piracicaba Dental School - Unicamp. The results showed that there was a higher rate of 

intercurrences and complications when patients were attended by residents (p= 0.015) and when the panoramic 

radiograph was the only preoperative image exam requested (p= 0.011). The results also showed a higher rate 

of intercurrences and complications in patients when they were submitted to surgical procedures of alveolar bone 

reconstruction (p< 0.0001). The presence of post-operative infection had a significant influence on the increase 

in the primary loss of implants (p< 0.0001). Descriptors: Dental implants; Complications; Bone reconstruction
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INTRODUÇÃO

Nas últimas três décadas, a terapêutica reabilitado-

ra, através de implantes dentais osteointegráveis, vem 

se tornando uma realidade cada vez mais comum na 

clínica odontológica. 

O desenvolvimento dos implantes osteointegráveis 

iniciou em 1952 e fundamentou-se ao longo dos anos, 

através de diversas pesquisas clínicas e laboratoriais de-

senvolvidas sob critérios e controles científicos bem esta-

belecidos e fundamentados (BRÅNEMARK, 1983). Essas 

pesquisas fundamentaram a efetividade e segurança na 

instalação e utilização clínica de implantes dentais de 

titânio osteointegráveis (BRÅNEMARK, 1983).

Fatores que possam prejudicar ou causar a falha 

da osteointegração de implantes dentários, sejam eles 

inerentes ao paciente ou à técnica cirúrgica, devem 

ser conhecidos e estudados exaustivamente. Assim, o 

índice de sucesso dessa modalidade de reabilitação 

se tornará cada vez mais previsível, ajudando o pro-

fissional na indicação correta da técnica reabilitadora 

a ser utilizada.

As falhas dos implantes dentários podem ser clas-

sificadas como falhas precoces ou primárias e falhas 

tardias. As falhas primárias são aquelas que ocorrem 

antes da conexão protética ao implante; já as falhas 

tardias, entretanto, são aquelas que ocorrem após a 

conexão protética (BUSER et al., 1991).

Devido às diversas causas de perdas dentais, muitas 

vezes, os pacientes candidatos à reabilitação com im-

plantes dentais apresentam-se com um rebordo alveolar 

residual extremamente reabsorvido, impossibilitando, 

dessa forma, a instalação convencional de implantes 

dentais osteointegráveis. Como forma de solucionar 

este problema, a literatura tem descrito diversos pro-

cedimentos cirúrgicos que estimulam ou reconstroem 

os remanescentes ósseos reabsorvidos (ROSENQUIST, 

1994; TOLMAN, 1995; TRIPLETT; SCHOW, 1996; 

STRICKER et al., 2003).

O aparecimento de intercorrências cirúrgicas e 

complicações são inerentes a todo procedimento cirúr-

gico. A literatura tem demonstrado diferentes índices de 

intercorrências cirúrgicas e complicações nos diversos 

procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea alveo-

lar atualmente disponíveis (AGHALOO; MOY, 2007).

Existe uma tendência atual para a identificação, 

por meio de análises retrospectivas, dos fatores de 

risco para as intercorrências cirúrgicas, complicações 

e perdas primárias de implantes osteointegráveis em 

pacientes submetidos a essa terapêutica reabilitadora 

(MCDERMOTT et al., 2003; MOY et al., 2005). O 

presente estudo teve como objetivo analisar retrospec-

tivamente, de forma descritiva, analítica e estatística, o 

índice de intercorrências cirúrgicas e complicações bem 

como suas características em pacientes submetidos à 

instalação de implantes dentais osteointegráveis.

METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado por meio de um estudo 

retrospectivo, descritivo e analítico de secção trans-

versal através da avaliação dos prontuários clínicos 

odontológicos dos pacientes submetidos à terapêutica 

com implantes dentais osteointegráveis no período de 

julho de 1996 a 2004. Todos os prontuários avaliados 

foram de pacientes atendidos por docentes e discentes 

do Departamento de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba (Unicamp). 

Este estudo foi realizado sob a aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da 

Universidade de São Paulo – FOUSP.

Como critério de inclusão, admitiram-se prontuários 

de pacientes que foram submetidos à instalação de im-

plantes osteointegráveis e que foram acompanhados até 

a segunda fase cirúrgica (colocação do cicatrizador) ou, 

no mínimo, seis meses após a sua instalação inicial. 

Os critérios de exclusão adotados foram: prontuá-

rios ou dados incompletos; pacientes que ainda esta-

vam em tratamento cirúrgico, com acompanhamento 

inferior a seis meses ou que ainda não haviam sido 

submetidos à colocação dos cicatrizadores; pacientes 

submetidos à colocação de implantes sem continuidade 

do tratamento.

A obtenção dos dados bem como sua tabulação e 

avaliação foram realizadas pelo mesmo pesquisador. A 

compilação dos dados e sua análise em porcentagem 

foram realizadas através da utilização do programa 

Acess®1 da Microsoft, versão 2003.
1 Microsoft Acess® 2003 é marca registrada de Microsoft Corporation, 
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Todos os pacientes deste estudo que receberam 

implantes osteointegráveis foram submetidos a um 

protocolo medicamentoso pré-operatório e pós-ope-

ratório, composto de antibióticos, anti-inflamatórios e 

analgésicos. 

SELEÇÃO DAS vARIávEIS DOS fATORES DE RISCO

Relativas aos pacientes: Gênero, cor ou raça2, ida-

de, uso de anticoncepcionais, estado de saúde geral e 

presença de vícios (tabagismo e/ou etilismo).

Relativas aos implantes: implantes de fase única, 

duas fases, colocação imediata e carga imediata. 

Relativas aos procedimentos cirúrgicos de recons-

trução óssea alveolar: foram divididos em enxertos: 

autógenos, homógenos e heterógenos. De acordo com 

a área doadora do enxerto autógeno: do ramo mandi-

bular, mento, túber maxilar, crista Ilíaca, calota craniana 

e tíbia. Quanto à apresentação do enxerto: particulado, 

bloco e ambos. E quanto às técnicas cirúrgicas recons-

trutivas: enxertos em bloco, elevação cirúrgica do seio 

maxilar, distração osteogênica e lateralização do nervo 

alveolar inferior.

Quanto às regiões de instalação dos implantes,  

foram divididas em seis (Figura 1).

Redmond, Washington.
2 Os pacientes foram classificados de acordo com a classificação do 
IBGE (2008)

Figura 1- Região de instalação dos implantes

mento da reabertura cirúrgica ou logo após o período 

de osteointegração (4-6 meses) foram considerados 

como insucesso (Perda primária dos implantes).

Análise estatística: a realizada de forma descritiva, 

analítica e estatística através dos testes de Qui-quadra-

do de Pearson, Exato de Fisher ou sua extensão e de 

regressão logística. (p<0,05).

RESULTADOS

Dos pacientes submetidos à terapia com implantes, 

660 prontuários preencheram os critérios de inclusão. 

428 indivíduos foram do gênero feminino e 232, do 

gênero masculino (Gráfico 1.1). Proporcionalmente, 

houve um maior índice de perda primária de implantes 

entre os homens (7,76%), embora tenha havido um 

maior índice de intercorrências e/ou complicações 

(18,22%) entre as mulheres. 

 

Gráfico 1.1 - Distribuição da perda primária e interfcorrências e/ou complicações segundo gênero dos 
pacientes. 
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Gráfico 1.1 - Distribuição da perda primária e interfcorrências e/
ou complicações segundo gênero dos pacientes.

No total dos 1.649 implantes instalados, houve uma 

perda primária de 62 implantes (3,76%), ocorrida em 

40 pacientes. A maioria dos pacientes apresentava-se 

entre a terceira e a quarta década de vida (50,61%). 

Cerca de 40% dos pacientes entre a terceira e quarta 

década de vida que se submeteram à terapêutica com 

implantes necessitaram de algum procedimento cirúrgi-

co de reconstrução óssea alveolar. Os indivíduos com 

idade menor ou igual a 20 anos foram os que necessi-

taram de um maior índice de procedimentos cirúrgicos 

de reconstrução óssea alveolar (43,14%). 

A maioria dos implantes (29,29%) foi instalada 

na região anterior de maxila (Região A), e a minoria 

Quanto às intercorrências cirúrgicas e/ou compli-

cações: intercorrências cirúrgicas e/ou complicações 

relacionadas à colocação dos implantes e aos proce-

dimentos cirúrgicos de reconstrução óssea alveolar.

Critério de sucesso: utilizou-se o de perda primária 

dos implantes. Os implantes removidos antes ou no mo-
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(7,10%), na região posterior de maxila (Região C) (Gráfico 

1.2). Houve uma maior perda primária de implantes na 

região anterior de maxila (5,13%), principalmente no grupo 

dos pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos de re-

construção óssea alveolar, porém sem relevância estatística 

para esta relação (6,09%) (Gráfico 1.2). Os fatores idade, 

gênero, vícios, condição sistêmica e localização da insta-

lação dos implantes não apresentaram relação estatistica-

mente significativa para o aparecimento de intercorrências 

e/ou complicações e perda primária de implantes.

A
29,29%

B
13,89%

C
7,10%

D
16,56%

E
13,34

F
19,83%

Gráfico 1.2. – Quantidade de implantes instalados nas diversas regiões dos 
maxilares. 

 

Gráfico 1.2. – Quantidade de implantes instalados nas diversas 
regiões dos maxilares.

Entre os 62 implantes que sofreram perda primária, 

12 implantes foram instalados em regiões submetidas 

previamente a procedimentos cirúrgicos de reconstrução 

óssea alveolar. 50 implantes foram instalados em regiões 

que não foram submetidas a procedimentos cirúrgicos de 

reconstrução óssea alveolar. Dentre as técnicas cirúrgicas 

de reconstrução óssea alveolar, a distração osteogênica foi 

a que apresentou um maior índice de perda primária de 

implantes (13,33%). Do grupo dos enxertos ósseos autóge-

nos, os da crista ilíaca foram os que tiveram o maior índice 

de perda primária dos implantes (5,56%) (Tabela 1.1).

Tabela 1.1 – Índice de perda primária de implantes, intercorrências 
e/ou complicações de acordo com as regiões submetidas ou não a 
procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea alveolar.

N 0 % 1 % 2 %

RO 224 81 36,16% 27 12,05% 12 3,00%

SRO 436 38 8,71% 13 2,98% 50 4,00%

Total 660 119 18,03% 40 6,06% 62 3,76%

RO: Com procedimento cirúrgico de reconstrução óssea alveolar
SRO: Sem procedimento cirúrgico de reconstrução óssea alveolar 
0: Intercorrências e/ou complicações.
1: Pacientes que sofreram alguma perda primária de implantes.
2: Número de implantes que apresentaram perda primária.

metidos ou não a procedimentos cirúrgicos de reconstrução 

óssea alveolar sofreram alguma perda primária de implantes. 

12,05% dos pacientes submetidos a algum procedimento 

cirúrgico de reconstrução óssea alveolar sofreram alguma 

perda primária de implantes (Tabela 1.2). A perda primária 

de implantes não apresentou relação estatisticamente sig-

nificativa para regiões submetidas ou não a procedimentos 

cirúrgicos de reconstrução óssea alveolar. Contudo, os 

pacientes que se submeteram a procedimentos cirúrgicos 

de reconstrução óssea alveolar apresentaram uma chance 

quatro vezes maior para o acontecimento de intercorrências 

e/ou complicações (p< 0,0001) (Tabela 1.2). 

Tabela 1.2 - Número de implantes instalados bem como o seu 
índice de perda primária de acordo com o procedimento cirúrgico 
de reconstrução óssea alveolar executado.

Procedimentos cirúrgicos de 
reconstrução óssea alveolar

Número de 
implantes 
instalados

Número de 
implantes 
com perda 
primária

%

ECSM com enxerto de túber 
maxilar e OBLD

17 0 0%

ECSM com enxerto de túber 
maxilar e OBLD

6 0 0%

ECSM com enxerto de ramo 
mandibular

10 0 0%

ECSM com enxerto de mento 28 0 0%

ECSM com enxerto de crista 
ilíaca 

7 0 0%

ECSM com enxerto de tíbia 4 0 0%

ECSM com enxerto de ramo 
mandibular e OBLD

12 0 0%

Enxerto de mento em bloco 138 5 3,62%

Enxerto de mento particulado 17 0 0%

Enxerto de ramo mandibular 
em bloco

41 1 2,44%

Enxerto de ramo mandibular 
particulado

10 0 0%

Enxerto de túber maxilar 10 0 0%

Enxerto de crista ilíaca em 
bloco

72 4 5,56%

Distração osteogênica 15 2 13,33%

Lateralização de nervo alveo-
lar inferior

9 0 0%

Enxerto de calota craniana 
em bloco

4 0 0%

Nenhum procedimento cirúr-
gico de reconstrução óssea 
alveolar

1249 50 4,00%

Total 1649 62 3,76%

Do total de pacientes (660), 6,06% indivíduos sofreram 

alguma perda primária de implante. 3,76% de todos os im-

plantes instalados (1.649) sofreram perda primária. 3% e 4%, 

respectivamente, dos implantes instalados em pacientes sub-
ECSM: Elevação cirúrgica do seio maxilar.  O B L D : 
Osso bovino liofilizado desmineralizado.
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Entre os 660 pacientes atendidos, 224 submeteram-

se a procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea 

alveolar para fins de implantodontia. Ocorreram sete 

casos de distração osteogênica, sendo quatro deles 

associados a enxerto ósseo e três, sem enxerto ósseo. 

No grupo dos quatro pacientes que se submeteram a 

enxerto ósseo, houve a exposição e perda do enxerto em 

dois deles. Em um caso, houve a utilização de malha de 

titânio, e, no outro a utilização de barreira de teflon. No 

grupo e não houve colocação simultânea de enxerto, m 

que houve lesão do nervo alveolar inferior (NAI) em um 

dos casos (Tabela 1.3). Não houve relação estatistica-

mente significativa entre a ocorrência de intercorrências 

e/ou complicações e os pacientes submetidos ou não 

a procedimentos cirúrgicos reconstrutivos (Tabela 1.3). 

Não houve também relação estatisticamente significa-

tiva entre as diferentes áreas doadoras (mento, ramo 

mandibular, túber maxilar, calota craniana, crista ilíaca 

e tíbia) com a ocorrência de intercorrências cirúrgicas 

e/ou complicações. O enxerto de tíbia foi utilizado para 

elevação cirúrgica do seio maxilar bilateral.
Tabela 1.3 - Distribuição dos procedimentos cirúrgicos reconstrutivos 
com seus índices de intercorrências cirúrgicas e/ou complicações.

Procedimentos cirúrgicos 

reconstrutivos

% 1 % 2 % 3 % Perda Pri-

mária

Mento isolado 78 1 3 22 12

Túber maxilar isolado 51 8 2 14 8

Ramo mandibular isolado 44 2 1 8 2

Crista ilíaca isolada 12 0 0 5 1

Tíbia isolada 1 0 0 0 0

Mento + crista Ilíaca 2 0 0 1 1

Mento + túber maxilar 8 0 0 2 1

Mento + ramo mandibular 3 1 0 1 1

Mento + túber + ramo 3 0 0 1 0

Mento + túber + calota 1 0 0 0 0

Túber + ramo mandibular 9 0 0 2 1

Lateralização do NAI 3 0 0 2 0

Distração osteogênica 4 0 1 1 0

EASM 1 0 0 0 0

ECSM + OBLD 2 0 0 1 0

OBLD + membrana 2 1 0 1 0

Total 224 13 7 61 27

1: Intercorrências cirúrgicas    
2: Intercorrências cirúrgicas e complicações.
3: Complicações.
NAI: Nervo alveolar inferior.    E C S M : 
Elevação cirúrgica do seio maxilar
EASM: Elevação atraumática do seio maxilar.  O B L D : 
Osso bovino liofilizado desmineralizado.

Diversos tipos de intercorrências cirúrgicas e 

complicações ocorreram nos 119 pacientes vítimas 

desses eventos. 22 eventos de somente intercorrências 

cirúrgicas ocorreram em 14 pacientes. 155 eventos de 

somente complicações ocorreram em 97 pacientes e 

14 eventos de intercorrências cirúrgicas e complicações 

ocorreram em 8 pacientes (Tabelas 1.4 e 1.5). 

Tabela 1.4 - Distribuição geral das intercorrências cirúrgicas e 
complicações

Intercorrências cirúrgicas   N %

Fenestrações ósseas  10 45,45%

Perfuração da membrana do seio maxilar 8 6,36%

Altura óssea insuficiente 1 4,55%

Hemorragia 1 4,55%

Lesão do nervo alveolar inferior 1 4,55%

Falta de estabilidade primária no implante 1 4,55%

Total 22 100,00%

Complicações

Exposição da membrana ou barreira 7 4,52%

Deiscência da sutura na área doadora do 
enxerto 

1 0,65%

Deiscência da sutura na área receptora do 
enxerto

15 9,68%

Deiscência da sutura na área dos implan-
tes

19 12,26%

Perda do enxerto 7 4,52%

Infecção na área do implante 16 10,32%

Infecção na área doadora do enxerto 2 1,29%

Infecção na área receptora do enxerto 5 3,23%

Mau posicionamento do implante 4 2,58%

Perda primária do implante  55 35,48%

Sepultamento do implante  2 1,29%

Parestesia ou disestesia   8 5,16%

Hemorragia  2 1,29%

Dor intensa  3 1,94%

Perimplantite  2 1,29%

Necrose do retalho 2 1,29%

Sequestro ósseo  3 1,94%

Falta de tecido queratinizado 1 0,65%

Comunicação buco-sinusal  1 0,65%

Total  155 100,00%

Intercorrências cirúrgicas e complicações

Interrupção do procedimento cirúrgico 6 42,86%

Fenestrações ósseas  4 28,57%

Fratura do implante  1 7,14%

Parestesia ou disestesia  1 7,14%

Dor intensa  1 7,14%

Hemorragia  1 7,14%

Total  14 100,00%
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Tabela 1.5 – Índice de intercorrências e/ou complicações bem como o de perda primária de implantes, segundo o grau de experiência 
do cirurgião.

Cirurgião  N % 0 % 1 % 2 % 3 % 4 %

Docentes 19 2,88% 3 15,79% 0 0,00% 0 0,00% 3 100,00% 2 10,53%

Mestrado e/ou Doutorado 303 45,91% 53 17,49% 2 3,77% 3 5,66% 48 90,57% 19 6,27%

Especialização 306 46,36% 58 18,95% 12 20,69% 4 6,90% 42 72,41% 16 5,23%

Atualização 32 4,85% 5 15,63% 0 0,00% 1 20,00% 4 80,00% 3 9,38%

Total 660 100,00% 119 18,03% 14 11,76% 8 6,72% 97 81,51% 40 6,06%
                

Grupo de pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea alveolar

Cirurgião N % 0 % 1 % 2 % 3 % 4 %

Docentes 9 4,02% 3 33,33% 0 0,00% 0 0,00% 3 100,00% 2 22,22%

Mestrado e/ou Doutorado 105 46,88% 33 31,43% 2 6,06% 3 9,09% 28 84,85% 11 10,48%

Especialização 101 45,09% 41 40,59% 11 26,83% 3 7,32% 27 65,85% 12 11,88%

Atualização 9 4,02% 4 1,79% 0 0,00% 1 25,00% 3 75,00% 2 22,22%

Total 224 100,00% 81 36,16% 13 16,05% 7 8,64% 61 75,31% 27
                
       
0: Intercorrências e/ou complicações
1: Intercorrências cirúrgicas
2: Intercorrências cirúrgicas e complicações
3: Complicações
4: Número de pacientes com perda primária de implantes.

Dentre os casos em que houve exposição pós-opera-

tória das membranas ou barreiras, duas foram de titânio, 

três de alumina e outras duas de teflon. Todas as infecções 

ocorridas na área doadora do enxerto aconteceram na 

região do mento. Todos os casos em que houve fenestra-

ções ósseas das roscas do implante foram tratados com 

enxertos ósseos associados à utilização de membranas ou 

barreiras.

Dos 1.649 implantes instalados, 18 implantes que 

foram instalados em 16 pacientes apresentaram infecção, 

sendo que 10 deles acabaram sofrendo perda primária. 

Todos os implantes que sofreram infecção foram 

instalados, segundo o protocolo de duas fases cirúrgicas. 

Três implantes que apresentaram infecção e perda primá-

ria foram instalados em regiões que foram submetidas 

previamente a procedimentos cirúrgicos de reconstrução 

óssea alveolar com enxerto de mento em bloco. Dois 

implantes que apresentaram infecção, porém sem sofrer 

perda primária, foram instalados em regiões subme-

tidas previamente à técnica de lateralização do nervo 

alveolar inferior, sendo que esses dois implantes foram 

instalados no mesmo paciente. Os outros 13 implantes 

que sofreram infecção foram instalados em regiões que 

não foram submetidas a nenhum tipo de procedimento 

cirúrgico de reconstrução óssea alveolar.

A fenestração óssea de uma ou mais paredes 

ocorreu durante a instalação de 50 implantes em 14 

pacientes, sendo que desses 50 implantes, quatro so-

freram perda primária (Tabela 1.4).

Os alunos de especialização apresentaram um maior 

índice de intercorrências e/ou complicações relacionadas 

tanto com o total dos pacientes (18,95%) como com o 

grupo de pacientes submetidos a procedimentos cirúr-

gicos de reconstrução óssea alveolar (40,59%) (Tabela 

1.5).

Não houve relação estatisticamente significativa para 

o aumento do índice de perda primária de implantes 

quando os pacientes eram atendidos por alunos de es-

pecialização, porém houve um aumento estatisticamente 

significativo no índice de intercorrência e/ou complicações 

nos pacientes submetidos (p=0,030) ou não (p=0,009) a 

procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea alveolar 

quando atendidos por alunos de especialização.

Os pacientes apresentaram uma chance três vezes 

maior de terem intercorrência cirúrgicas quando aten-

didos por alunos de especialização do que por alunos 

de mestrado e/ou doutorado.

Entre os 660 pacientes deste estudo, 18,03% deles 

apresentaram algum tipo de intercorrência e/ou compli-

cação. No grupo de pacientes submetidos a procedimen-

tos ósseos reconstrutivos (224), 36,16% apresentaram 

alguma intercorrência e/ou complicação (Tabela 1.6).
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Exames de imagem N % 0 % 1 2 Fenestrações ósseas Lesão do NAI Falta de altura óssea

Pan somente 406 61,52% 89 21,92% 60 9 13 0 1

Pan + tomo linear 228 34,55% 122 53,51% 52 4 3 1 0

Pan + TC 7 1,06% 5 71,43% 4 0 0 0 0

Pan + tomo linear + TC 4 0,61% 3 75,00% 1 0 0 0 0

Ausência de dados 15 2,27% 5 33,33% 2 1 1 0 0

Total 660 100,00% 224 119 14 17 1 1
 0: Procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea alveolar.
1: Número de pacientes com intercorrências cirúrgicas e/ou complicações.
2: Número de pacientes com intercorrências cirúrgicas.
Pan: Panorâmica dos maxilares.
Tomo linear: Tomografia linear.
TC: Tomografia computadorizada.
NAI: Nervo alveolar inferior.

Tabela 1.6 – Índice de intercorrências e/ou complicações, segundo os exames por imagem solicitados no pré-operatório.

Do total de pacientes, 61,52% foram avaliados e 

atendidos com apenas radiografia panorâmica. Dos 

224 pacientes submetidos a procedimentos cirúrgi-

cos de reconstrução óssea alveolar, 89 deles foram 

realizados somente com radiografia panorâmica, 

e 112 deles foram realizados com panorâmica e 

tomografia linear. Houve um aumento significativo 

no índice de intercorrências cirúrgicas, quando os 

pacientes eram submetidos apenas à radiografia 

panorâmica como exame de imagem pré-operatório 

(p= 0,011) (Tabela 1.6). Os pacientes apresentaram 

uma chance duas vezes maior de terem alguma 

intercorrência cirúrgica, quando submetidos, no 

pré-operatório, à, apenas, radiografia panorâmica 

sem tomografia linear.
Tabela 1.7 - Análise percentual e estatística multivariada dos possíveis fatores interferentes nas perdas primárias dos implantes dentais 
osteointegráveis.

Variáveis Pacientes com perda 
primária de implantes

% Número total de 
implantes

P (univariada) OR 95% IC P (logist)

Implantes em duas fases Não 0 0,00% 34 0,6364

Sim 62 3,84% 1615 

Implante imediato Não 62 3,80% 1633 1,000

Sim 0 0,00% 16

Carga imediata Não 62 3,80% 1630 1,000

Sim 0 0,00% 19

Mento Não 57 3,89% 1464 0,5263 

Sim 5 3,62% 138 

Ramo mandibular Não 59 3,75% 1573 0,2640 

Sim 3 6,98% 43

Crista Ilíaca Não 58 3,69% 1570 0,5000

Sim 4 5,56% 72

Calota craniana Não 62 3,77% 1645 1,000

Sim 0 0,00% 4
      
       

A tabela 1.7 demonstrou a chance relativa 

através de teste univariado e multivariado para 

perda primária de implantes relacionados com 

suas variáveis cirúrgicas. A análise estatística 

univariante demonstrou que apenas a infecção na 

região do implante teve influência estatística na 

perda primária desses elementos (p< 0,0001). 

Os pacientes que apresentaram infecção pós-

operatória tinham uma chance 44 vezes maior de 

perder primariamente os implantes que os que não 

apresentaram infecção pós-operatória. Todas as 

outras variantes não apresentaram significância 

estatística (Tabela 1.7).
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Tabela 1.7 - Análise percentual e estatística multivariada dos possíveis fatores interferentes nas perdas primárias dos implantes dentais 
osteointegráveis. (cont.)

Variáveis Pacientes com perda 
primária de implantes

% Número total de 
implantes

P 
(univariada)

OR 95% IC P (logist)

Tíbia Não 0 0,00% 1645 1,000

Sim 0 0,00% 4

Túber maxilar Não 62 3,84% 1615 0,6364

Sim 0 0,00% 34

OBLD Não 62 3,81% 1629 1,000

Sim 0 0,00% 20

ECSM Não 62 3,96% 1565 0,0715

Sim 0 0,00% 84

Lateralização do NAI Não 62 3,78% 1640 1,000

Sim 0 0,00% 9

Distração osteogênica Não 60 3,67% 1634 0,1067

Sim 2 13,33% 15

Fenestração óssea Não 58 3,63% 1599 0,1152 

Sim 4 8,00% 50

Infecção Não 52 3,19% 1631 <0,0001 Ref.

Sim 10 55,56% 18 44,540 16,55-119,85 <0,0001
      
       
ECSM: Elevação cirúrgica do seio maxilar.
OBLD: Osso bovino liofilizado desmineralizado.
NAI: Nervo alveolar inferior.

DISCUSSÃO

A literatura tem demonstrado dois momentos 

críticos para a avaliação do sucesso dos implantes 

(O´MAHONY; SPENCER, 1999). Um momento consi-

derado primário, que seria a viabilidade dos implantes 

dentais após o período de osteointegração (4-6 me-

ses), e um segundo momento, que seria a viabilidade 

desses implantes depois de submetido à carga mas-

tigatória funcional (1-2 anos). Este trabalho, devido 

a sua natureza retrospectiva e à falta de informações 

suficientes, priorizou a análise do sucesso primário 

desses implantes.

A análise de 660 pacientes nos quais foram ins-

talados 1.649 implantes demonstrou uma frequência 

maior de mulheres (64,85%) submetidas a tratamento 

reabilitador com implantes osteointegráveis. É notória 

a maior presença de mulheres à procura de procedi-

mentos reabilitadores bucais, contudo a literatura não 

demonstra ser o gênero um fator de influência para o 

sucesso dos implantes. Pacientes do gênero feminino 

que se apresentam no climatério demonstram uma 

tendência maior para a osteoporose que pacientes do 

gênero masculino. Alterações no metabolismo do cálcio 

interferem não apenas na resistência do tecido ósseo 

(importante para promoção da estabilidade primária) 

mas também no metabolismo ósseo celular.

O sucesso da osteointegração depende, em parte, 

do estado e higidez do organismo do paciente. Alguns 

pesquisadores e autores salientaram o cuidado e a dimi-

nuição de sucesso dos implantes em pacientes no clima-

tério e/ou com menopausa, condição essa associada à 

diminuição da qualidade e quantidade de tecido ósseo. 

Entretanto, a literatura ortopédica tem demonstrado 

que fraturas osteoporóticas se reparam prontamente e 

que o diagnóstico de osteoporose em uma região es-

pecífica não significa que todo o esqueleto apresente a 

mesma característica (DAO; ANDERSON; ZARB, 1993; 

HEERSCHE; BELLOWS; ISHIDA, 1998).

Embora a prevalência da osteoporose aumente em 

pacientes geriátricos, principalmente em mulheres após 

a menopausa, estudos recentes não relacionam idade e 

gênero como um critério determinante para o sucesso 

dos implantes dentais (AMORIM et al., 2007; DAO; 

ANDERSON; ZARB, 1993; HEERSCHE; BELLOWS; 

ISHIDA, 1998; JEMT; HÄGER, 2006; MINSK; POLSON, 

1998). No entanto, os efeitos da reposição hormonal 
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na osteointegração ainda são pouco estudados na lite-

ratura. August et al. (2001) também não encontraram 

relação estatisticamente significante entre o nível de 

estrógeno em mulheres sob reposição hormonal e o 

índice de sucesso dos implantes. Entretanto, os auto-

res encontraram dados sugestivos que apontam para 

a diminuição de sucesso de implantes instalados em 

maxila, em especial neste grupo de pacientes.

Apesar de a literatura indicar para uma relação 

direta entre o fumo e o índice de insucesso de implantes 

dentais (BAIN, 2003; DE BRUYN; COLLAERT, 1994; 

GORMAN et al., 1994; MINSK; POLSON, 1998; QI et 

al., 2004; SCHWARTZ-ARAD et al., 2002), o presente 

trabalho não observou uma relação estatisticamente 

significativa entre ambos. 

Essa falta de relação deve-se a diversos fatores, 

principalmente à característica de delineamento do 

estudo. Pelo fato de o trabalho ser um estudo retros-

pectivo de secção transversal, muitas informações 

podem ter sido omitidas tanto pelos pacientes quanto 

pelos profissionais responsáveis pelo preenchimento 

do prontuário. No entanto, há um relativo consenso na 

literatura quanto aos efeitos deletérios do fumo tanto 

na viabilidade primária quanto na longevidade dos 

implantes osteointegráveis. 

DeLuca, Habsha e Zarb (2006) observaram um 

aumento significativo no índice de falha dos implantes 

em pacientes fumantes (23,08%) em comparação 

aos não-fumantes (13,33%). Através de uma análise 

estatística multivariada, os autores observaram que o 

fumo, após a cirurgia, influenciaria significativamente 

na perda primária dos implantes e que a perda tardia  

destes estaria diretamente relacionada com uma história 

de longa dependência do tabaco por esses pacientes. 

Implantes curtos e instalados na maxila são fatores 

adicionais para o insucesso desse procedimento. 

O uso do cigarro não pode ser considerado como 

contraindicação absoluta para a terapia com implan-

tes dentais. Contudo, pacientes fumantes devem ser 

orientados quanto ao aumento no índice de insucesso 

primário dos implantes, principalmente se estes fuma-

rem no período inicial de reparo. Adicionalmente, os 

pacientes positivos para longa história de dependência 

do tabaco apresentam um maior índice de perda óssea 

marginal tardia, independente da interrupção do fumo 

imediatamente antes da instalação dos implantes den-

tais (DELUCA; ZARB, 2006).

Ekfeldt et al. (2001) realizaram um estudo re-

trospectivo buscando identificar os principais fatores 

relacionados à perda de implantes osteointegráveis. 

Em relação ao consumo de cigarros, os autores ob-

servaram um aumento de quatro vezes na chance 

de perda primária de implantes em fumantes severos 

(mais de 10 cigarros por dia) em relação ao grupo de 

não-fumantes. Além disso, os autores relataram ser o 

tabagismo, o bruxismo e a falta de suporte ósseo os 

principais fatores a serem considerados na prevenção 

da perda dos implantes dentais.

Apesar de a chance para perda primária de im-

plantes ser exponencialmente maior de acordo com o 

consumo de cigarro, neste estudo, não houve relação 

estatística entre a frequência do tabaco e o índice de 

insucesso dos implantes.

A literatura tem comprovado que o consumo abu-

sivo de álcool influencia negativamente no processo de 

reparo de indivíduos submetidos a todo procedimento 

cirúrgico (BOMBONATO-PRADO et al., 2004; KOO 

et al., 2004). No presente estudo, o etilismo não foi 

um fator de relevância estatística para o aumento no 

índice de perda primária de implantes ou intercorrências 

e/ou complicações, porém foi fortemente sugestivo de 

relação. 

O tratamento com implantes dentais é um procedi-

mento seguro e confiável, apresentando-se em franca 

expansão entre a população geriátrica. A literatura tem 

demonstrado que pacientes geriátricos, medicamente 

estáveis, são candidatos naturais à reabilitação protética 

com implantes. Essa reabilitação promoveria substan-

cialmente a função oral, conforto e qualidade de vida 

para esses pacientes (GRANT; KRAUT, 2007).

A literatura, de uma forma geral, não reporta 

trabalhos que verifiquem uma relação direta entre a 

idade e a condição racial dos pacientes com o sucesso 

primário dos implantes. Neste trabalho, esses quesitos 

também não demonstraram relação estatisticamente 

significativa com as complicações entre os pacientes 
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submetidos ou não a procedimentos cirúrgicos de 

reconstrução óssea alveolar. A idade parece estar 

relacionada secundariamente como um fator de risco 

no sucesso dos implantes. Pacientes geriátricos podem 

apresentar-se descompensados sistemicamente e com 

uma condição de higidez e higiene bucal normalmente 

diminuída em relação a pacientes mais jovens, o que 

poderia conduzir secundariamente a um maior risco na 

terapêutica com implantes.

Estudos que avaliam os fatores relacionados às 

perdas primárias de implantes dentários osteointegrá-

veis ainda são escassos na literatura (O´MAHONY; 

SPENCER, 1999). A grande maioria dos estudos 

avalia a sobrevivência dos implantes a longo prazo, 

com acompanhamentos longitudinais. No entanto, o 

conhecimento de possíveis fatores desencadeantes para 

falhas na osteointegração pode fornecer informações 

importantes na prevenção desses problemas.

A literatura demonstra, de uma forma geral, um ín-

dice de sucesso de implantes de aproximadamente 97% 

(VAN STEENBERGH et al., 2002). Este estudo observou 

um índice de perda primária de implantes em torno de 

3%. Contudo, esses resultados indicam para um índice 

de insucesso ainda maior, se fosse considerado um 

acompanhamento de longo prazo desses implantes.

A perda primária consistiu, basicamente, na perda 

dos implantes na segunda etapa cirúrgica ou reaber-

tura para colocação de cicatrizadores. Nos casos em 

que implantes foram instalados em fase única, isto é, 

com o cicatrizador colocado no mesmo momento da 

instalação dos implantes ou com carga imediata, a 

perda primária era considerada, se ocorressem perdas 

dos implantes nos primeiros seis meses da instalação 

destes (antes da instalação da prótese).

A estabilidade dos implantes pode ser classificada 

como primária ou secundária. A estabilidade primária 

consiste na estabilidade obtida imediatamente após a 

instalação do implante. Está relacionada com o nível 

de contato ósseo obtido (COCHRAN et al., 1998) e é 

influenciada pela geometria, comprimento e área de 

superfície do implante, proporção cortical/medular, téc-

nica cirúrgica, entre outros. A estabilidade secundária 

é resultante da formação óssea após a instalação do 

implante (KOHN, 1992; MEREDITH, 1998).

A estabilidade primária do implante é de suma 

importância para o sucesso dos implantes osteointegrá-

veis. Quanto maior a densidade óssea e a precisão na 

perfuração do leito receptor do implante, maior será a 

estabilidade primária deste. A ausência de estabilidade 

primária na instalação dos implantes é mais comumente 

relacionada com a destreza e a experiência do cirurgião 

do que com a densidade óssea local. O alargamento do 

leito receptor do implante, realizado durante a perfura-

ção, é comumente observado nas situações em que o 

cirurgião tenta corrigir um inadequado posicionamento 

da broca piloto (Broca de perfuração inicial). Quando 

os implantes a serem colocados forem os de amplo 

diâmetro (5-6 mm), pequenas correções no direciona-

mento podem ser efetuadas após a utilização da broca 

piloto sem o comprometimento significativo da estabi-

lidade primária. Porém, se os implantes selecionados 

forem os de pequeno (3,3 mm) ou de regular (3,75-4 

mm) diâmetro, mesmo as pequenas correções podem 

se tornar críticas para a estabilidade primária dos im-

plantes. Balshi, Wolfinger e Balshi (2007) salientaram a 

importância do travamento apical dos implantes durante 

sua inserção. Os autores demonstraram que, mesmo 

na ausência de estabilidade rotacional primária, se os 

implantes apresentarem estabilidade apical, o índice 

de sucesso ainda permanece em 82%.

Com o aumento dos índices de sucesso em relação 

à reabilitação com implantes dentários, a procura por 

esse tipo de tratamento vem aumentando. Um grande 

número de pacientes com deficiência dos rebordos 

alveolares procura a reabilitação com implantes den-

tários. Os índices de sucesso relativos à sobrevivência 

de implantes dentários instalados em áreas que sofre-

ram procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea 

alveolar é um assunto bem discutido e estudado na 

literatura (AGHALOO; MOY, 2007; HOFSCHNEIDER 

et al. 1999). Apesar de algumas vezes esses índices 

serem controversos, a maioria dos estudos demonstra 

uma alta taxa de previsibilidade e sucesso, por isso o 

aumento na demanda dessa modalidade de tratamento 

(DONOVAN et al., 1994; KAN et al., 2002; KELLER, 

1995; KELLER et al., 1987; LUNA, 2004; MISCH; 
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DIETSH, 1994; SCHLIEPHAKE; NEUKAM; WICHMANN, 

1997; RODONI et al., 2005; STRICKER et al., 2003; 

TOLMAN, 1995; TRIPLETT; SCHOW, 1996).

No presente estudo, avaliaram-se possíveis fatores 

de risco em relação à perda primária de implantes em 

áreas submetidas ou não a procedimentos cirúrgicos 

de reconstrução óssea alveolar. A literatura demonstra 

uma alta previsibilidade e sucesso desses procedimentos 

como coadjuvante na terapêutica com implantes (ENIS-

LIDIS et al., 2005; FERRIGNO; LAURETI; FANALI, 2005; 

GARCIA et al., 2002; HIRSCH; BRÅNEMARK, 1995; 

JENSEN et al., 2002;  KAN et al., 1997; ROSENQUIST, 

1994; VAN STRIJEN et al., 2003). Nesta pesquisa, 

nenhum dos procedimentos cirúrgicos de reconstrução 

óssea alveolar realizado e avaliado apresentou-se como 

fator de risco para perda primária de implantes. Con-

tudo, os enxertos de crista ilíaca sugerem ter um índice 

de sucesso reduzido (5,56%), quando comparados a 

outras áreas doadoras e outras modalidades cirúrgicas. 

O enxerto da crista ilíaca é um osso com excelentes 

características osteogênicas devido à sua grande po-

pulação celular. Contudo, o ilíaco é um osso significa-

tivamente menos resistente, quando comparado com 

outras áreas doadoras, como a calota, mento e ramo 

mandibular. A sua delgada camada cortical e o extenso 

trabeculado ósseo proporcionam uma significativa di-

minuição de sua resistência mecânica e o aumento de 

sua taxa de reabsorção. Esses fatores podem contribuir 

para uma diminuição na estabilidade primária dos im-

plantes instalados nessas áreas e, consequentemente, 

um maior índice de perda primária destes. A literatura 

tem demonstrado índices discretamente menores de 

sucesso nos implantes instalados em áreas submetidas 

a procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea 

alveolar (AGHALOO; MOY, 2007). Essas pequenas 

variações estariam na dependência da técnica cirúrgica 

reconstrutiva empregada. Aghaloo e Moy (2007), após 

uma revisão sistemática de trabalhos publicados entre 

1980 e 2005, observaram um índice de sucesso nos 

implantes de 95,5% para regeneração óssea guiada, 

94,7% para distração osteogênica, 90,4% para enxertos 

onlays/veneer e de 83,8% quando houvesse uma com-

binação de várias modalidades de enxertos. Os autores 

também salientaram que essas variações dependeriam 

muito mais da experiência e da destreza do cirurgião 

que do procedimento cirúrgico em si.

Este trabalho também verificou que a experiência 

profissional foi significativa para o aumento no índice de 

intercorrências cirúrgicas entre os alunos de especializa-

ção. Contudo, não houve diferenças significativas entre 

os outros alunos (Atualização, Mestrado e Doutorado) 

e os docentes.

Este dado pode ser facilmente explicado pelo fato 

de os alunos de mestrado e/ou doutorado já possuírem 

uma relativa experiência profissional suficiente para o 

ingresso destes no programa de pós-graduação em 

stricto sensu (Mestrado e/ou Doutrado). Com isso, as 

diferenças técnicas entre eles e os docentes passam a 

ter uma influência secundária na ocorrência de inter-

corrências cirúrgicas e complicações. A ausência de 

diferenças significativas entre os alunos de atualização 

e os docentes e alunos de mestrado e/ou doutorado 

deve-se ao fato de eles realizarem poucos procedimen-

tos de maior complexidade, quase sempre sob intensa 

supervisão docente. Dessa forma, os procedimentos 

de maior risco e magnitude eram reservados para os 

outros profissionais (docentes, alunos de mestrado e/

ou doutorado e de especialização).

Uma intercorrência cirúrgica comumente observada 

foi a fenestração óssea durante a perfuração ou durante 

a colocação dos implantes dentais. Goodacre et al. 

(2003) relataram um índice de 7% de aparecimento 

desses defeitos ósseos em um total de 3.156 implantes 

instalados.

Outros trabalhos relataram índices que variavam 

entre 2% e 13% (TAL, 1999). Nessas situações, o 

tratamento consiste no preenchimento da fenestração 

óssea com algum tipo de enxerto ósseo e/ou biomaterial 

associado à utilização de uma membrana ou barreira 

(absorvível ou não-absorvível).

Neste estudo, dos 660 pacientes submetidos à te-

rapêutica com implantes, em 14 casos (2,12%), houve 

fenestração óssea que necessitasse de algum procedi-

mento reconstrutivo. O índice encontrado estava de 

acordo com a literatura (TAL, 1999). O aparecimento 

de fenestrações ósseas durante o procedimento de 
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instalação dos implantes pode ser previsível em mãos 

de cirurgiões experientes. A simples visualização ou 

aferição do rebordo alveolar, por meio de especíme-

tros, pode orientar o cirurgião para a suspensão do 

procedimento cirúrgico ou para a expectativa de uma 

possível necessidade de procedimentos cirúrgicos re-

construtivos imediatos.

A maioria das membranas utilizadas foram as absor-

víveis de colágeno, porém essas membranas não pos-

suem resistência suficiente para suportar o tecido mole 

e promover um adequado espaço para a regeneração 

óssea guiada (ROG). Como alternativa às membranas 

de colágeno, as membranas de polietileno, de alumínio 

e malhas de titânio são opções de materiais inabsor-

víveis para essas situações. A literatura tem demons-

trado as excelentes propriedades que esses materiais 

apresentam na regenaração óssea guiada (VALENTINI; 

ABENSUR; MISSIKA, 1993). Contudo, quando expostos 

ao meio bucal, esses materiais apresentaram um risco 

significativamente maior de complicações. 

Sem levar em consideração as perdas primárias 

dos implantes dentais osteointegráveis, a infecção e a 

deiscência da sutura, tanto nas regiões que receberam 

os implantes quanto nas áreas receptoras e doadoras 

dos enxertos ósseos, foram as complicações mais 

observadas. Os índices dessas ocorrências demons-

traram as dificuldades técnicas na realização desses 

procedimentos.

A literatura é clara em afirmar que a infecção é um 

dos grandes fatores de risco para a falha nos implan-

tes dentais osteointegráveis. É frequente a destruição 

do osso de suporte ao redor dos implantes dentários 

e a fibrointegração quando a infecção está presente 

(QUIRYNEN; VAN STEENBERGHE, 1993; SCHOU et 

al., 1992; TONETTI, 1996). Esposito et al., em 1999, 

sugeriram que as falhas em implantes devido a compli-

cações são multifatoriais e que a infecção, a reparação 

deficitária e a sobrecarga são os três maiores fatores 

etiológicos dessas perdas.

No presente estudo, implantes que sofreram in-

fecção precoce tiveram uma forte relevância quanto à 

perda primária (p<0,0001). O fator de risco também 

foi elevado, considerando que implantes que sofreram 

algum tipo de infecção tiveram uma chance 44 vezes 

maior de perdas primárias em relação a implantes que 

não sofreram nenhum tipo de infecção.

Contaminações do implante, do alvéolo cirúrgico, 

de instrumentos cirúrgicos, luvas, ambiente, ar expirado 

pelo paciente, saliva e região perioral da epiderme po-

dem influenciar na ocorrência de infecção (PIATTELLI; 

SCARANO. PIATTELLI, 1995). A infecção primária tem 

como causas frequentes suturas residuais, exposição do 

parafuso de cobertura do implante, traumas por pró-

teses mal adaptadas, traumas de dentes antagonistas 

(ESPOSITO et al., 1999).

Uma vez a infecção instalada, seja ela precoce ou 

tardia, acaba sendo uma das maiores causas de perdas 

de implantes dentais oteointegráveis (QUIRYNEN; DE 

SOETE; VAN STEENBERGHE, 2002). Algumas medidas 

profiláticas, como antissepsia intra e extrabucal, sele-

ção de pacientes com boa higiene bucal e adequado 

adestramento cirúrgico, são suficientes para reduzir 

drasticamente os riscos de infecção (VAN STEENBER-

GHE et al., 1997). A literatura tem demonstrado que 

o uso profilático de antibióticos não reduz os índices 

de infecção após a colocação de implantes dentais 

osteointegráveis (DENT et al., 1997).

Neste trabalho, as possíveis causas de infecção 

provavelmente consistiram de uma má higiene bucal 

pós-operatória por parte do paciente e pelo inadequa-

do manejo transoperatório do retalho cirúrgico, propor-

cionado, assim, a deiscência da sutura e a exposição do 

parafuso de cobertura dos implantes. A exposição dos 

parafusos de cobertura é uma situação relativamente 

comum, principalmente em implantes instalados na 

região posterior de mandíbula. Essa região apresenta 

uma delgada fibromucosa associada à elevação do 

retalho pelo parafuso de cobertura (principalmente nos 

implantes de hexágono externo), proporcionando uma 

tensão adicional ao retalho cirúrgico e, consequente-

mente, sua deiscência. O simples fato da exposição do 

parafuso de cobertura não representa, isoladamente, 

um fator de condenação do implante. Uma adequada 

estabilidade primária associada a uma eficiente higiene 

bucal, através da clorexidina gel a 0,2%, no parafuso 

exposto, podem fornecer as condições necessárias 
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para a viabilidade desse implante. A não observância 

a esses cuidados aumenta, exponencialmente, o risco 

de perda desses materiais.

Ainda que exista certa correlação com o tipo de 

osso e a região dos maxilares, essa característica só é 

confirmada clinicamente, no momento da instalação 

do implante. Nas regiões em que os implantes foram 

instalados, não foi encontrada nenhuma relevância 

estatística quanto à perda primária de implantes. Esse 

fato pode ter ocorrido pela identificação da qualidade 

óssea no momento da confecção do alvéolo cirúrgico, 

promovendo uma mudança de técnica cirúrgica e uma 

estabilidade primária mais aprimorada do implante. 

Outra hipótese seria que os tipos ósseos não influen-

ciam na perda primária dos implantes e, sim, na perda 

tardia, ou seja, a perda quando os implantes já estão 

sofrendo cargas funcionais, hipótese essa que é mais 

plausível pelos estudos longitudinais apresentados na 

literatura.

Estudos retrospectivos são de suma importância 

para o conhecimento inicial do problema e para 

proporcionar um delineamento mais preciso para a 

formulação de trabalhos prospectivos mais detalhados 

(ECKERT; CHOI; KOKA, 2003). O presente trabalho 

proporcionou um conhecimento amplo sobre as ca-

racterísticas e os índices de sucesso nos procedimentos 

reconstrutivos e a viabilidade primária dos implantes 

nessas regiões. Os dados obtidos fornecerão informa-

ções necessárias para a promoção do atendimento 

aos pacientes que necessitem desse tratamento reabi-

litador e servirão de subsídio para o estabelecimento 

de padrões institucionais para a formulação de futuras 

pesquisas prospectivas.

CONCLUSÕES

De acordo com a metodologia empregada, pode-

mos concluir que

1)  Os pacientes apresentaram uma chance de in-

tercorrências cirúrgicas duas vezes maior quando eram 

submetidos, no pré-operatório, apenas à radiografia 

panorâmica convencional sem tomografia linear;

2) Os pacientes apresentaram uma chance três 

vezes maior de terem intercorrências cirúrgicas, quando 

eram atendidos por alunos de especialização do que 

por alunos de mestrado e/ou doutorado;

3) Não houve diferença na chance de perda pri-

mária de implantes, se instalados em áreas submetidas 

ou não a procedimentos cirúrgicos prévios de recons-

trução óssea alveolar;

4) Os pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos de reconstrução óssea alveolar demonstra-

ram uma chance quatro vezes maior de apresentarem 

intercorrências cirúrgicas e complicações;

5) Os pacientes com infecção pós-operatória 

apresentaram uma chance 44 vezes maior de perda pri-

mária dos implantes, quando comparados aos pacien-

tes que não apresentaram infecção pós-operatória. 
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