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RESUMO
Proposta: o presente trabalho teve como objetivo avaliar o índice de sobrevivência, comprovar 
a previsibilidade e o desempenho dos implantes unitários de largo diâmetro em um estudo 
comparativo deste tipo de implante em instalações imediatas e tardias. Material e métodos: 
foi realizado um estudo retrospectivo comparativo de pacientes tratados com implantes uni-
tários de largo diâmetro, imediatos e tardios, instalados nas regiões de molares, na maxila e 
mandíbula. Os pacientes foram divididos em dois grupos: um para os implantes imediatos 
(Im) e outro para os implantes tardios (Tr). Um cadastro foi preparado, no qual foram incluídos 
dados como: idade, gênero, comprimento do implante, diâmetro e o tipo de enxerto utilizado. 
Resultados: no período entre julho de 2004 e outubro de 2013, 118 implantes unitários de 
largo diâmetro (34 na maxila e 84 na mandíbula) foram instalados em sítios pós-exodontia e 
sítios cicatrizados, em 102 pacientes (58 mulheres e 44 homens), com a média de idade de 
53 anos (faixa: 25 a 80 anos). Os pacientes foram acompanhados por um período mínimo 
de 12 meses, e o índice de sobrevivência foi de 95%, com perda de seis implantes: dois do 
grupo Im (1,7%) e quatro do grupo Tr (3,4%). Conclusão: implantes unitários de largo diâmetro, 
instalados em sítios pós-exodontias e cicatrizados, apresentaram um índice de sobrevivência 
similar após um período de acompanhamento de um a dez anos.
Unitermos – Implantes de largo diâmetro; Região de molar; Implantes imediatos versus tardios.

Comparação entre implantes unitários de largo diâmetro, 
imediatos e tardios, instalados na região de molares: um estudo 
clínico retrospectivo com acompanhamento de um a dez anos
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INTRODUÇÃO

Um grande número de trabalhos científi cos tem demonstrado a previsibilidade dos implantes 
osseointegrados1-3. De acordo com estes princípios, era necessário completar um período de cicatri-
zação do osso alveolar após a exodontia antes da instalação do implante, ou seja, um processo que 
geralmente necessitava de um período de seis a 12 meses. Entretanto, os implantes instalados pós-
-extração têm apresentado sucesso e previsibilidade4-11. Autores têm ressaltado as diversas vantagens 
que resultam da instalação dos implantes dentários nos alvéolos frescos. Esta condição favorece o 
posicionamento do implante pela presença de pontos de referência, em função da preservação das 
paredes ósseas e o contorno da crista alveolar. Poderia ainda incluir como vantagens uma redução no 
tempo de tratamento e no numero de cirurgias, que resulta em uma menor morbidade12-13.

A instalação de um implante em um alvéolo fresco, geralmente, resultará em um espaço (gap) 
entre o implante e as paredes ósseas. Para garantir a osseointegração completa do implante, substitu-
tos ósseos sintéticos, membranas, enxertia óssea, materiais osseocondutores ou a combinação destes 
materiais podem ser utilizados para atingir a formação óssea neste tipo de defeito. Osso autógeno e 
uma variedade de materiais xenógenos de enxertia têm sido empregados em conjunto na implantação 
imediata com resultados favoráveis.

Estudos em animais indicaram que a osseointegração de implantes instalados imediatamente 
após a extração de dentes comprometidos pode ser atingida sem procedimentos de aumento ósseo 
prévio, com índice de sucesso comparável aos implantes instalados em osso cicatrizado14-15. Contudo, 
a literatura considera que aspectos relacionados ao desenho dos implantes na macro e micromorfologia 
podem melhorar o desempenho e o resultado16. A utilização de implantes unitários na reposição de 
molares aumentou o interesse dos implantodontistas com o objetivo de solucionar os problemas clí-
nicos de rotina. Para melhorar o desempenho clínico dos implantes na região de molares, o aumento 
no diâmetro possibilita uma maior estabilidade mecânica, comparado aos implantes de diâmetros 
convencionais (3,75 mm a 4,0 mm), além disso, permite um aumento na superfície de contato na 
interface osso/implante17. Entretanto, as evidências clínicas em relação aos implantes imediatos na 
região de molares são escassas, sendo a maioria das publicações com amostras pequenas e curtos 
períodos de acompanhamento18-23.

Geralmente, o maior período de acompanhamento apre-
sentado pela literatura tem sido de quatro a 60 meses, com 
maior quantidade e melhor resultado dos implantes instalados 
na mandíbula do que na maxila (mandíbula = 92%; maxila = 
82%), conforme foi apresentado neste estudo com 56 implantes 
imediatos instalados na região de molares (17 na maxila e 39 na 
mandíbula), com uma perda de seis implantes (três na mandíbula 
e três na maxila). Segundo análise dos autores, duas perdas dos 
implantes ocorreram em função de uma qualidade óssea inade-
quada, e uma devido à sobrecarga18.

Em outro estudo retrospectivo com 1.925 implantes instalados 
na mandíbula, observou-se um índice de falha de 4% (77 implantes 
perdidos), sendo 71 durante a primeira fase de osseointegração, 
antes da reabilitação protética, com um índice de perdas nas re-
giões de molares de 6,5% na maxila e 5% na mandíbula20. Dois 
estudos clínicos retrospectivos, sendo um com 341 implantes e o 

outro com 391 implantes, ambos de implantes imediatos instalados 
nas regiões de molares na mandíbula e maxila, respectivamente, 
apresentaram baixos índices de perdas de implantes que ocorre-
ram antes do segundo tempo, no período de três a seis meses21-22.

Embora a literatura científi ca apresente resultados satisfatórios 
de implantes imediatos instalados nas regiões de molares, existem 
algumas desvantagens que podem comprometer o sucesso dos 
implantes instalados nesta condição, tais como: falta de tecido 
mole para fechamento do sítio pós-extração24-25 e defeitos ósseos 
com deiscências peri-implantares que necessitam da associação 
de materiais e técnicas reconstrutivas26. Portanto, o objetivo do 
presente estudo clínico retrospectivo foi avaliar comparativamente 
a previsibilidade e a sobrevivência dos implantes unitários de largo 
diâmetro instalados nas regiões de molares em duas condições: 
implantações imediatas em alvéolos frescos, e tardias em sítios 
cicatrizados.
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MATERIAL E MÉTODOS

Pacientes
Os pacientes da clínica dos autores e da Unifeso escolhidos 

para o tratamento com implantes de largo diâmetro apresentavam 
dentes molares na mandíbula e maxila comprometidos, que foram 
extraídos e consecutivamente reabilitados proteticamente sobre 
implantes com coroas individuais. Todos os pacientes foram cons-
cientizados em relação às suas condições. As razões que levaram 
à exodontia dos dentes foram: fratura radicular, comprometimento 
periodontal, falha no tratamento endodôntico e lesões avançadas 
de cárie. Os critérios de exclusão para o estudo foram:
1. Pacientes não aptos a dar o consentimento informado para 

participar do tratamento;
2. Condições de saúde que não permitissem o procedimento 

cirúrgico;
3. Pacientes com condições sistêmicas e contraindicações para 

a cirurgia;
4. Diabéticos não controlados;
5. Pacientes que foram tratados com bisfosfonatos em um período 

de longo prazo;
6. Pacientes que faziam uso abusivo de álcool e drogas;
7. Pacientes com doenças psiquiátricas;
8. Pacientes irradiados.

Sistemas de implantes
Foram utilizados implantes de três sistemas: Conexão Sis-

tema de Prótese (Arujá/SP), P-I Brånemark Philosophy/Zimmer 
(Campinas/SP) e Syntegra Geass (Udine, Itália). Todos eles possu-
íam largo diâmetro, eram rosqueáveis e com superfície tratada, 
com comprimentos de 8,5 mm, 10 mm, 11,5 mm e 13 mm. Tais 
implantes apresentavam-se nas versões com superfícies Porous 
(Sistema Conexão Sistema de Prótese), superfície nano e micro 
+ nano (Sistema P-I Brånemark Philosophy/Zimmer), e superfície 
tratada com laser (Sistema Geass); com diâmetros de 4,3 mm, 4,8 
mm, 5,0 mm e 5,5 mm. Os implantes com plataformas de 4,3 mm, 
5,0 mm e 5,1 mm apresentavam expansão de plataforma para os 
implantes de 4,8 mm e plataforma reduzida para os implantes 
de 5.5 mm. Eles possuíam diferentes sistemas antirrotacionais: 
externo, internos e cone-morse.

Plano de tratamento
Radiografi a intraoral, radiografi a panorâmica e tomografi a 

computadorizada foram realizadas para avaliação pré-operatória 
do sítio do implante, antecedentes à cirurgia e adicionada ao 
exame clínico. Os resultados desta avaliação foram utilizados 
para determinar o comprimento do implante a ser utilizado (8,5 
mm, 10 mm, 11,5 mm ou 13 mm) para a reabilitação de sítios 
edêntulos, avaliação da anatomia radicular nos elementos den-
tários remanescentes e estruturas adjacentes. Todos os pacientes 
foram identifi cados em prontuários individuais com as seguintes 

informações: idade, história médica, data de instalação do im-
plante, região de instalação do implante, procedimentos cirúrgicos 
adicionais, dimensões do implante e tipo de prótese.

Protocolo cirúrgico e protético
Os implantes foram instalados em duas situações: imedia-

tamente após a exodontia e tardiamente em sítios cicatrizados. 
Os pacientes foram submetidos à anestesia local utilizando lido-
caína a 2% com 1:100.000 de adrenalina (DFL, Rio de Janeiro, 
Brasil). Inicialmente, foi realizada uma incisão supracristal (sítios 
edêntulos) ou intrasulcular (sítios pós-extração) associada a uma 
incisão relaxante vertical distal ou mesial, seguida pelo descola-
mento com um retalho mucoperiósteo. A remoção dos elementos 
dentários comprometidos foi realizada de forma conservadora e 
preservando as paredes do alvéolo e os septos inter-radiculares, 
sempre que possível, com o objetivo de possibilitar uma melhor 
ancoragem do implante.

No preparo do sítio para a instalação do implante, foi utili-
zada a sequência de brocas e o protocolo cirúrgico recomendado 
por cada fabricante. O posicionamento do implante variou de 
acordo com a área e a condição do osso remanescente, prefe-
rencialmente fi xando o implante no septo ósseo inter-radicular, a 
fi m de possibilitar uma melhor estabilidade primária. Nos casos 
de elevação da mucosa do seio maxilar, foi utilizado o osteótomo 
para o levantamento fechado, e a osteotomia com broca na parede 
lateral do seio para levantamento aberto (Tipo Caldwell Luc). A 
utilização de biomaterial de enxertia (Bio-Oss – Geistlich –Wo-
lhusen, Suíça) ou osso autógeno particulado para preenchimento 
de defeitos foi preconizada nos casos de presença de deiscências, 
fenestrações e espaços entre o implante e as paredes do alvéolo, 
durante o procedimento cirúrgico. O fechamento primário da 
ferida cirúrgica foi realizado com fi o de sutura mononylon 5-0, 
e a técnica do alívio periosteal (Rehrman-plasty)25 também foi 
utilizada como rotina para o selamento de sítios de implantações 
imediatas (pós-extração), Figuras 1 a 11.

Figura 1
Radiografi a pré-operatória.
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Figura 2
Hemissecção de molar inferior.

Figura 3
Raízes removidas.

Figura 4
Implante instalado no septo de alvéolo de molar inferior.

Figura 5
Sutura para fechamento de alvéolo (técnica da 

rermanplastia) VERIFICAR.

Figura 6
Radiografi a pré-operatória.

Figura 7
Condição clínica pré-operatória

Figura 8
Hemissecção de molar superior.

Figura 9
Alvéolo pós-exodontia.

Figura 10
Implante instalado no septo de molar superior.
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Associada à cirurgia de instalação de implantes, foram admi-
nistrados antibioticoterapia (amoxicilina 500 mg – uma cápsula 
de 8/8 horas, durante sete dias) e anti-infl amatório (tenoxicam 20 
mg – um comprimido de 12/12 horas, durante três dias). A medi-
cação iniciou uma hora antes da cirurgia, e pacientes sensíveis à 
penicilina e cefalosporina foram medicados com a clindamicina. 
Foram recomendados bochechos com digluconato de clorexidina 
0,12% durante um minuto, duas vezes ao dia durante os sete pri-
meiros dias após a cirurgia. Todos os implantes foram instalados 
pelo mesmo cirurgião e a sutura foi removida uma semana após o 
procedimento. Os pacientes foram examinados nas três semanas 
subsequentes à cirurgia, sendo orientados em relação à higiene 
oral e monitoramento no processo de cicatrização. Durante este 
período, foi recomendado aos pacientes o não uso de próteses 
provisórias removíveis para evitar o trauma na região implantada. 
Após um período de quatro meses para a mandíbula e seis meses 
para a maxila, a cirurgia de segundo tempo foi realizada, com a 
exposição dos implantes e exame radiográfi co para documen-
tação. Após o retalho, foi instalado o pilar de cicatrização ou o 
pilar protético provisório. A osseointegração foi comprovada2,27, 
sendo também realizado o teste de torque reverso (10 Ncm), que 
é considerado um indicador de estabilidade clínica, bem como a 
percussão sobre o pilar28.

O pilar do tipo Ucla calcinável e com cinta de Cr-Co foi uti-
lizado para confecção das próteses unitárias, e todos os pacientes 
foram reabilitados com próteses fi xas aparafusadas. O acompa-
nhamento mínimo foi de 12 meses após a instalação da prótese.

Acompanhamento pós-operatório
Os pacientes foram rechamados para exames clínicos e 

radiográfi cos em períodos de seis e 12 meses. Durante cada 
visita, foi realizada avaliação clínica dos implantes, próteses e 

tecidos peri-implantares, respectivamente, conduzida pelo cirur-
gião e protesista. Radiografi as panorâmicas e periapical foram 
realizadas para avaliação do nível ósseo e radiolucência do osso 
peri-implantar. As complicações e perdas de implantes tiveram 
os dados relatados com as causas coletadas e transcritas para o 
prontuário de cada paciente (Figura 12).

RESULTADOS

No período entre julho de 2004 e outubro de 2013, 110 
pacientes (61 mulheres e 49 homens) com a média de idade de 
53 anos (25 a 80 anos) foram submetidos à cirurgia para instalação 
de implantes. Um total de 118 implantes instalados (34 na maxila 
e 84 na mandíbula) foi dividido em dois grupos: um grupo de 
implantes instalados imediatamente após a exodontia de dentes 
molares comprometidos (grupo imediato (Im), n=70 implantes) e 
outro grupo de implantes instalados tardiamente em sítios ósseos 
edêntulos nas regiões de molares cicatrizados (grupo tardio (Tr), 
n=48 implantes).

Os implantes instalados foram de três sistemas: 27 implantes 
do Sistema Conexão (Conexão Sistema de Prótese, Arujá/SP), 85 
implantes do Sistema P-I Brånemark Philosophy (Zimmer, Cam-
pinas/SP) e seis implantes do Sistema Syntegra Geass (Udine, 
Itália). Os diâmetros dos implantes instalados foram distribuídos 
da seguinte forma: 4,3 mm (n=1), 4,8 mm (n=30), 5,0 mm (n=81) 
e 5,5 mm (n=6), com os comprimentos da seguinte forma: 8,5 mm 
(n=21), 10 mm (n=56), 11,5 mm (n=18) e 13 mm (n=23), Tabelas 
1 e 2. Em relação ao sistema antirrotacional, convém ressaltar 
que 69 implantes eram do sistema de hexágono externo, 13 com 
sistema de hexágono interno e 36 com o sistema cone-morse. 
Todos os sítios de implantações imediatas foram enxertados com 
biomateriais para preenchimento dos espaços entre o implante 

Figura 12
Radiografi a de paciente com implantes unitários instalados nas regiões de molares.

Figura 11
Sutura com alívio periosteal (técnica da rermanplastia) 

VERIFICAR.
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e as paredes ósseas remanescentes dos alvéolos pós-extração. 
Foram instalados 75 implantes nas regiões dos primeiros molares 
(maxila=26, mandíbula=49) e 43 nas regiões dos segundos mo-
lares (maxila=8, mandíbula=35), Tabela 3. Dois implantes foram 
instalados associados à elevação de soalho do seio maxilar (um 
implante com levantamento fechado utilizando osteótomo e um 
implante com levantamento aberto utilizando a osteotomia com 
broca na parede lateral).

As próteses foram instaladas após quatro e seis meses na 
mandíbula e maxila, respectivamente, e os pacientes acompa-
nhados por um período mínimo de 12 meses após a instalação da 
prótese. Dos 118 implantes instalados, 112 foram acompanhados 
por um período de um a dez anos, com um total de seis implantes 

perdidos (grupo imediato=2, grupo tardios=4), sendo que três 
implantes foram instalados na maxila e três foram instalados na 
mandíbula (Tabela 4). Quatro implantes foram removidos durante o 
segundo tempo cirúrgico, e os outros dois em situações diferentes. 
Um paciente do grupo tardio apresentou dor constante durante o 
pós-operatório, e após quatro semanas foi constatada a exposição 
parcial, presença de secreção e mobilidade, sendo removido se-
guido de curetagem da loja e preenchimento com biomaterial de 
enxertia. No outro caso, o paciente pertencia ao grupo imediato 
em decorrência da sua má-oclusão (classe III de Angle) e, após três 
anos do implante em função, constatou-se mobilidade na coroa 
metalocerâmica, tendo sido detectada a perda durante o exame 
clínico, sendo este implante removido (Tabela 5).

TABELA 1 – COMPRIMENTO DE IMPLANTE E DISTRIBUIÇÃO POR GRUPO

Comprimento Imediato Cicatrizado Total

8,5 mm 11 10 21

10 mm 32 24 56

11,5 mm 11 7 18

13 mm 16 7 23

Total 70 48 118

TABELA 2 – DIÂMETRO DO IMPLANTE E DISTRIBUIÇÃO POR GRUPO

Diâmetro Imediato Cicatrizado Total

4,3 mm 1 1

4,8 mm 19 11 30

5,0 mm 46 35 81

5,5 mm 4 2 6

Total 70 48 118

TABELA 3 – DISTRIBUIÇÃO DOS IMPLANTES DE ACORDO COM A REGIÃO

Região Mandíbula Maxila Imediato Cicatrizado

Primeiro molar 49 26 38 34

Segundo molar 35 8 32 14

Total 84 34 70 48

Perdidos 3 3 2 4

TABELA 4 – DISTRIBUIÇÃO DOS IMPLANTES DE ACORDO COM O TEMPO E FUNÇÃO

Acompanhamento (meses) Número de pacientes Número de implantes

12 a 23 11 12

24 a 35 20 22

36 a 47 14 16

48 a 59 16 19

60 a 71 2 2

72 a 83 7 7

84 a 95 8 8

96 a 107 5 5

108 a 119 10 10

+ 120 11 11

Total 104 112

TABELA 5 – CARACTERISTICAS E CAUSAS DAS PERDAS DOS IMPLANTES

Implante Região Enxerto? Dimensões do 
implante (mm) Momento da perda Causa

1 37 Sim 5,0 x 10 Após três anos Sobrecarga 
oclusal

2 16 Não 5,0 x 11,5 Segundo tempo

3 16 Sim 4,8 x 10 Segundo tempo

4 26 Não 5,0 x 8,5 Segundo tempo

5 36 Não 5,0 x 10 Segundo tempo

6 36 Não 4,8 x 10 Após quatro 
semanas

Torque de 
ancoragem 

elevado
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DISCUSSÃO

O principal objetivo desta investigação foi avaliar o suces-
so da osseointegração de implantes de largo diâmetro, quando 
instalados em alvéolos frescos pós-extração, em combinação 
com enxertos particulados e implantes instalados em sítios cica-
trizados. Este estudo clínico comparou o índice de sobrevivência 
entre os dois grupos de implantes e não constatou diferenças 
signifi cativas. Os resultados encontrados neste trabalho corrobo-
raram com a literatura científi ca, comprovando que os implantes 
imediatos apresentaram alto nível de previsibilidade semelhante 
aos implantes instalados em sítios cicatrizados4-11. Alguns autores 
afi rmam que ocorre uma melhor preservação do osso marginal 
nos sítios pós-extração quando os implantes são instalados em 
alvéolos frescos12-13.

Um aspecto importante que deve ser ressaltado neste estudo 
está relacionado à ancoragem durante a instalação do implante. 
O septo e as paredes alveolares devem ser preservados para pos-
sibilitar a estabilidade inicial do implante, preferencialmente no 
septo inter-radicular ou em um dos alvéolos remanescentes. Para 
isso, o procedimento de remoção do elemento comprometido deve 
ocorrer de forma conservadora, se possível com a hemissecção 
radicular, para preservar o septo alveolar, especialmente nos casos 
de dentes molares. Além disso, a instalação desta forma promove 
o posicionamento do implante no centro, que é extremamente 
favorável para a reabilitação protética. Por outro lado, a sobre-
carga oclusal é um fator desfavorável para os implantes unitários 
na região de molares, sendo considerada crucial para o sucesso. 
Portanto, uma análise oclusal criteriosa no pré-operatório possi-
bilita a detecção de fatores de risco, especialmente nas condições 
do presente estudo, no qual foi observada a perda de um implante 
na região do segundo molar inferior, após três anos de função, em 
uma paciente que apresentava má-oclusão.

Em relação à estabilidade primária, convém lembrar que é 
um conceito antigo estabelecido e enfatizado para assegurar a 
cicatrização óssea, considerada como requisito fundamental para 
a osseointegração. Como defi nição básica, este evento consiste na 
fricção mecânica entre o osso e o implante que, com a mudança 
gradual, progride para uma estabilidade secundária. Esta estabi-
lidade secundária ocorre em função de uma redução na tensão 
da interface osso/implante, proporcionada pela viscoelasticidade 

existente no tecido ósseo seguida de uma remodelagem e atingin-
do-se a osseointegração29. Alguns autores citaram que o torque de 
inserção mínimo para submeter um implante à carga imediata é de 
30 Ncm30. Dentro desta proposta, alguns fabricantes de implantes 
desenvolveram desenhos de implantes com capacidade de atingir 
um torque de inserção de até 75 Ncm na estabilidade primária. 
Entretanto, outros autores consideram que o torque elevado pro-
move uma pressão crítica, gerando microfraturas no osso31.

Uma análise mecânica ressalta que o aumento no diâmetro 
do implante parece ser um fator potencial para permitir uma 
redução no torque de inserção de até 20 Ncm e obtenção de 
uma boa estabilidade primária29. Este conceito foi observado no 
presente estudo, no qual foi constatada a perda de um implante 
instalado em um sítio cicatrizado na mandíbula após quatro se-
manas, devido a um torque de inserção elevado. Baseando-se no 
que foi demonstrado neste trabalho, os resultados obtidos com a 
utilização de implantes unitários de largo diâmetro foram similares 
aos resultados apresentados pela literatura científi ca da atualidade.

CONCLUSÃO

Dentro das limitações deste estudo, os implantes unitários de 
largo diâmetro instalados na região de molares demonstraram um 
elevado índice de sobrevivência, com bom desempenho clínico 
e boa previsibilidade quando instalados em alvéolos frescos ou 
sítios cicatrizados.
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