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	 INTRODUÇÃO

A osseointegração é considerada indispensável para o 

sucesso dos implantes dentários. Entretanto, trata-se 

de um processo complexo com muitos fatores interferin-

do na formação e manutenção do tecido ósseo ao redor 

do implante, tais como a topografia e rugosidade da su-

perfície, a biocompatibilidade e as condições de carga1. 

Além disso, para a instalação dos implantes com sucesso, 

é necessário um leito ósseo hospedeiro saudável e com-

patível que permita a estabilidade primária e, consequen-

temente, a osseointegração. Entretanto, nem sempre isso 

é encontrado. Muitos pacientes apresentam um tecido 

ósseo que já sofreu irradiação posterior, osteoporose ou 

ainda, o que é mais comum, apresenta graus variáveis 

de reabsorção óssea que resultam em um volume ósseo 

insuficiente para a instalação dos implantes2.

As condições ósseas ideais mínimas para a 

instalação de implantes são 10mm de altura óssea e 

1mm de osso em largura em ambos os lados do im-

plante. A colocação de implantes em áreas com quan-

tidade óssea reduzida pode ser impossível ou inviável, 

e, se realizada, provocará grandes defeitos estéticos e 

funcionais após a reabilitação protética3. Neste contex-

to, o volume ósseo insuficiente, em altura ou espessu-

ra, é o problema clínico mais comum na reabilitação 

com implantes dentários e corresponde a uma indica-

ção clara de enxertos ósseos para aumento da disponi-

bilidade óssea4-6.

Na região posterior de maxila, geralmente o 

volume ósseo é limitado pela reabsorção vertical do osso 

alveolar e pela pneumatização do seio maxilar. Assim, ge-

ralmente são necessários procedimentos para aumento 

ósseo através de cirurgias de elevação do seio maxilar7-9. 

Além disso, as reconstruções ósseas para ganhos ósseos 

verticais e horizontais não são raras em maxila posterior10. 

Em outras regiões maxilo-mandibulares a reabsorção ós-

sea após as exodontias também pode ser acentuada, le-

vando à perdas ósseas significativas em altura e espes-

sura, culminando muitas vezes com a atrofia do rebordo 

alveolar3. Nestas situações há necessidade de se lançar 

mão das cirurgias ósseas reconstrutivas para correção das 

deficiências ósseas. Na atualidade existem diversos mate-

riais disponíveis, tais como: enxerto autógeno, homóge-
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no, xenógeno e materiais aloplásticos. Uma combinação 

destes materiais também tem sido descrita em diversas 

situações, embora o osso autógeno continue sendo con-

siderado o “padrão-ouro”4,11,12.

Mesmo em se tratando de procedimentos 

previsíveis com sucesso em longo prazo, documentado, 

complicações e falhas também são relatadas após cirur-

gias de implantes. A perda do implante pode envolver vá-

rios fatores, como o carregamento precoce, a experiência 

do cirurgião, implantes inseridos em áreas de baixa qua-

lidade óssea, pacientes fumantes ou comprometidos sis-

temicamente, técnica cirúrgica inadequada, entre outros 

fatores13,14. Neste contexto, na busca de melhores resul-

tados com a reabilitação implanto-suportada é de grande 

interesse estabelecer os fatores que levam à falhas de en-

xertos e implantes15. Assim, o presente trabalho objetivou 

avaliar retrospectivamente um banco de dados de 166 

pacientes que receberam enxertos ósseos e implantes no 

período de 1995 a 2014, com o intuito de identificar e 

descrever os fatores preditivos de falhas nesta amostra.

	 MÉTODOS

Este estudo foi baseado em uma análise retros-

pectiva, na qual foram revisados os prontuários dos pa-

cientes atendidos na Clínica Oral Face Care (Santos, SP, 

Brasil) que foram submetidos à cirurgias de enxertos e 

instalação de implantes dentários no período de 1995 a 

2014. Todos os implantes inseridos foram acompanhados 

ao menos por quatro meses.

Os pacientes apresentavam edentulismo parcial 

ou total com graus variados de atrofia vertical e horizon-

tal da crista óssea alveolar e de pneumatização do seio 

maxilar que não permitia a instalação de implantes den-

tários sem a prévia reconstrução com enxertos ósseos. Fo-

ram incluídos neste estudo pacientes de ambos os sexos, 

independente da idade ou raça. Os pacientes sistemica-

mente comprometidos, com histórico de radioterapia na 

região de cabeça e pescoço ou uso de quimioterápicos, 

portadores de doença periodontal ativa envolvendo a 

dentição remanescente e com os respectivos prontuários 

incompletamente preenchidos foram excluídos do estu-

do. Assim, foram revisados os prontuários de 166 pacien-

tes que se enquadravam nos critérios de inclusão. Foram 

submetidos a 248 cirurgias de enxerto, entre cirurgias de 

elevação do seio maxilar e enxertos em bloco, e 269 im-

plantes foram instalados.

Todas as cirurgias reconstrutivas em bloco fo-

ram feitas com osso autógeno de área retromolar mandi-

bular e as cirurgias de elevação do seio maxilar foram re-

alizadas com osso autógeno, Bio-Oss ou pela associação 

dos dois materiais. É importante ressaltar que, nenhum 

implante foi submetido à carga imediata, sendo aguar-

dado o período de osseointegração para a instalação 

das próteses provisórias. Todos os pacientes receberam a 

prescrição de 875mg de amoxicilina de 12 em 12 horas 

por sete dias, iniciando com duas cápsulas uma hora an-

tes da cirurgia e, para a cirurgia de instalação dos implan-

tes, foi prescrito 1g de cefalosporina de primeira geração 

apenas de forma profilática.

Além disso, todas as cirurgias foram realiza-

das por um mesmo cirurgião com experiência na área. 

Os dados obtidos foram organizados em uma tabela do 

Microsoft Excel e posteriormente submetidos ao Teste Bi-

nomial para proporções a 5% de significância (Programa 

BioEstat, versão 5.0).

	 RESULTADOS

Dos 166 pacientes submetidos a enxertos, 155 

eram mulheres (62,5%) e 93 homens (37,5%), uma di-

ferença estatisticamente significativa (p<0,0001). A idade 

dos pacientes variou de 18 a 78 anos, sendo a média de 

idade de 50,42 anos.

A maioria das cirurgias foi enxerto em bloco 

para ganho em espessura, correspondendo a 65,32% 

(162 enxertos) e 34,68% (86 enxertos) foram enxertos 

particulados para elevação do assoalho do seio maxilar 

(p<0,0001). A localização mais comum dos enxertos foi 

a região posterior da maxila, que recebeu 121 enxertos 

(48,8%), um percentual estatisticamente maior do que a 

de enxertos realizados nas outras regiões maxilo-mandi-

bulares (p<0,01). Por outro lado, quando se considera a 

região anterior da maxila, foram realizados 34,27% dos 

enxertos, o que foi estatisticamente maior do que a pro-

porção de enxertos realizados em mandíbula (p<0,0001). 

Entre os enxertos realizados em mandíbula, a quantidade 

realizada na região posterior (31 enxertos, 12,5%) foi es-

tatisticamente maior do que os realizados na região ante-

rior (11 enxertos, 4,43%) (p<0,013).
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Entretanto, ao se considerar a localização ape-

nas dos 162 enxertos em bloco, a principal localização 

foi a região anterior de maxila, com 85 enxertos, seguida 

pela região póstero-superior (35 enxertos) e pela região 

posterior de mandíbula (31 enxertos). A região com me-

nor quantidade de enxertos em bloco foi a mandíbula 

anterior, com apenas 11 enxertos. A porcentagem de en-

xertos em bloco realizados na região anterior de maxila 

(52,47%) foi estatisticamente maior do que em todas as 

outras regiões (p<0,0001). Também foram observadas 

diferenças estatísticas entre a proporção de enxertos na 

região posterior de maxila (21,60%) em relação à região 

anterior de mandíbula (6,8%) (p<0,0001), bem como en-

tre a região posterior (19,13%) e anterior de mandíbula 

(6,8%) (p<0,0009). Entre as regiões posteriores de maxi-

la e mandíbula não foram encontradas diferenças signi-

ficativas na quantidade de enxertos em bloco realizados 

(p<0,5811).

De uma maneira geral, a maioria dos enxertos 

foi realizada com osso autógeno, correspondendo a 219 

casos (88,31%) (p<0,0001). Quatorze casos foram feitos 

com Bio-Oss (5,64%) e 15 com a associação de Bio-Oss e 

osso autógeno (6,05%). Ao considerar apenas as regiões 

de seio maxilar (86 enxertos), o material mais utilizado 

também foi o osso autógeno em 57 casos (66,28%).

Nas 248 áreas enxertadas foram inseridos 269 

implantes. Destes, 114 (42,37%) foram inseridos em área 

de seio maxilar e 155 (57,63%) em área de enxerto em 

bloco. Dos implantes inseridos, 256 foram osseointegra-

dos (95,17%) e 13 perdidos (4,83%) (p<0,0001).

Apenas 13 implantes foram instalados conco-

mitantemente às cirurgias de reconstrução. Dos implan-

tes instalados concomitantemente aos enxertos apenas 

um foi perdido (8,33%) e os demais apresentaram suces-

so (91,67%). Dos implantes instalados tardiamente, 12 

falharam (4,68%) e 244 osseointegraram (95,32%). Ain-

da em relação às perdas de implantes, dez (4,51%) locali-

zavam-se em locais de enxertos para ganho em espessura 

(bloco) e apenas três em áreas de elevação do assoalho 

do seio maxilar (2,63%). Entretanto, não houve diferença 

estatística em relação à perda de implante segundo o tipo 

de enxerto (p<0,2424).

Quanto à localização maxilo-mandibular dos 

implantes perdidos, apenas um ocorreu em mandíbula, 

na região posterior. Os demais ocorreram em maxila, sen-

do sete na região anterior e cinco na maxila posterior. 

A quantidade de implantes perdidos em maxila anterior 

(53,85%) e posterior (38,46%) foi estatisticamente maior 

do que na mandíbula (7,69%) (p<0,0313). Em relação às 

perdas de implantes nas regiões de maxila, não houve 

significância estatística (p<0,4314) (Figura 1).

Maior perda de implantes foi observada em pa-

cientes acima dos 40 anos de idade e que correspondeu 

a dez implantes perdidos (76,92%). Em pacientes com 

menos de 40 anos de idade, ocorreram três perdas de 

implantes (23,08%) (p<0,006). Oito perdas de implantes 

ocorreram em mulheres e cinco em homens. Entretan-

to, não houve diferença estatística entre o sexo feminino 

(61,54%) e masculino (38,46%) no que diz respeito às 

perdas de implantes (p<0,2393).

Quanto à perda de enxertos, cinco foram na 

região do seio maxilar (33,33%) e dez enxertos em blo-

co (66,67%), sendo que não houve diferença estatística 

entre os diferentes tipos de enxertos (p<0,0679). A maior 

parte dos enxertos perdidos localizava-se em maxila, seis 

(40%) em maxila anterior e sete (46,47%) na região pos-

terior. Na mandíbula, uma perda de enxerto ocorreu na 

região anterior e uma na mandíbula posterior. Houve 

diferença estatística na perda de enxertos na região an-

terior (p<0,0309) e posterior de maxila (p<0,0132) em 

relação à mandíbula (Figura 2).

Oitenta por cento dos casos de enxertos perdi-

dos (12 enxertos) ocorreram em pacientes com mais de 

40 anos de idade e 20% dos casos (três enxertos) em 

pacientes abaixo dos 40 anos de idade. A proporção de 

perda de enxertos em pacientes mais velhos, acima dos 

40 anos de idade, foi estatisticamente maior do que em 

pacientes abaixo dos 40 anos de idade (p<0,001).

Figura 1. 	 Distribuição dos implantes perdidos segundo a localização 
maxilo-mandibular.
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	 DISCUSSÃO

Os implantes dentários estão sendo cada vez 

mais utilizados devido às altas taxas de sucesso. Esta 

modalidade de reabilitação é considerada atualmente o 

tratamento mais previsível e cientificamente aceito para 

pacientes parcial ou totalmente desdentados. Entretan-

to, uma grande parcela dos pacientes não apresenta 

condições ósseas mínimas suficientes para a instalação 

dos implantes, sendo assim, necessárias cirurgias ósse-

as reconstrutivas prévias5,16. Neste contexto, no presente 

estudo, foram inseridos 269 implantes em 248 regiões 

maxilo-mandibulares enxertadas que apresentaram uma 

taxa de sucesso de 95,17%, com apenas 13 implantes 

perdidos (4,83%). Em 1986, Branemark e Albrektsson17, 

avaliaram implantes inseridos durante um ano por um 

período de cinco anos de acompanhamento e já encon-

traram uma alta taxa de sucesso, uma vez que, 96,5% 

dos seus implantes foram bem sucedidos. Entretanto, na 

revisão sistemática de Albrektsson e Donos18, com base 

em 23 estudos retrospectivos com 1312 implantes acom-

panhados durante o período de cinco anos, os autores 

encontraram uma taxa de sucesso mais alta, que corres-

pondeu a 97,7%.

É importante ressaltar que os implantes inseri-

dos no presente trabalho foram acompanhados por um 

período que variou de quatro meses a 19 anos, depen-

dendo da época em que foram instalados (1995 a 2014). 

Segundo Misch10, a osseointegração de implantes em 

áreas enxertadas depende da qualidade óssea resultante. 

Assim, implantes inseridos em áreas de tecido ósseo mais 

denso podem exigir cerca de dois meses para osseointe-

gração, enquanto que em áreas de tecido ósseo esponjo-

so menos denso podem ser necessários até quatro meses 

para o mesmo processo ocorrer10. Partindo deste pres-

suposto, neste estudo, só foram incluídos implantes que 

tiveram um período mínimo de quatro meses de acom-

panhamento, tempo suficiente para se avaliar a osseoin-

tegração, mesmo em regiões de baixa qualidade óssea.

No que diz respeito às perdas de implantes nas 

regiões enxertadas não houve diferença estatística signi-

ficante na quantidade de implantes perdidos em área de 

enxertos em bloco (4,51%) em relação a áreas de seio 

maxilar enxertado (2,63%) (p<0,2424). Cabezas-Mon-

jón et al.3 realizaram meta-análise da literatura com o 

objetivo de revisar as taxas de sucesso de implantes in-

seridos em áreas de cirurgias de elevação do seio maxi-

lar em um período de dez anos. Os autores observaram 

que dos 3975 implantes inseridos, 3794 implantes foram 

bem sucedidos, representando uma taxa de sucesso de 

94,3%. No presente estudo, a taxa de sucesso de im-

plantes em área de seio maxilar foi maior do que a obtida 

pelos referidos autores, correspondendo a 97,37%. En-

tretanto, não houve diferenças estatísticas em relação ao 

sucesso dos implantes inseridos em área de enxerto em 

bloco (95,49%) (p<0,2424). Outro trabalho que aponta 

alta taxa de sucesso de implantes inseridos em área de 

seio maxilar enxertado com osso autógeno, neste caso 

de área doadora extrabucal, é o de Sakka e Krenkel9. Os 

autores reportam uma taxa de sucesso de 94,8%9. Em 

contrapartida, em relação ao sucesso de implantes em 

área de enxerto em bloco, na revisão sistemática feita por 

Clementini et al.2, foi observada uma taxa de sucesso dos 

implantes em áreas de enxerto autógeno, que variou de 

72,8% a 97% na maioria dos estudos revisados. Assim, 

os autores ressaltam que a técnica de enxerto autógeno 

em bloco é uma técnica confiável e previsível para ob-

tenção do volume ósseo necessário para a instalação de 

implantes2. No trabalho de Kamal et al.5, por sua vez, dos 

379 implantes inseridos em áreas reconstruídas com osso 

autógeno, 15 falharam (3,95%), e os implantes bem su-

cedidos corresponderam a 96,05%.

Quanto à localização maxilo-mandibular dos 

implantes perdidos, mais implantes foram perdidos na 

maxila anterior (53,85%) e posterior (38,46%), o que foi 

estatisticamente significante em relação aos insucessos 

em mandíbula (7,69%) (p<0,0313). Isso pode ter ocor-

rido porque, entre as situações que aumentam as falhas 

de implantes, destaca-se a inserção de implantes em ma-

xila, principalmente na região posterior por ser uma área 

Figura 2. 	 Distribuição dos enxertos perdidos segundo a localização 
maxilo-mandibular.
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característica de baixa qualidade óssea (tipo III e IV)19. 

Tanto que, segundo Chrcanovic et al. 19, a maior parte 

dos estudos demostra maior taxa de falhas de implan-

tes em maxila, com diferenças estatísticas em relação a 

mandíbula, como foi observado no presente estudo. Em 

contrapartida, outros estudos como o de Alissa e Oliver16, 

não mostraram diferença estatística na falha de implantes 

entre a maxila e mandíbula.

Além disso, maiores índices de falhas de im-

plantes tem sido relatados em pacientes comprometi-

dos sistemicamente16,19. Na presente amostra, todos os 

pacientes eram saudáveis, sem distúrbios metabólicos o 

que também pode ter contribuído para o baixo índice de 

falhas de implantes (4,83%). Outro fator mal investigado 

na literatura que pode estar relacionado ao sucesso dos 

implantes dentários é à utilização da antibioticoterapia 

profilática e pós-operatória16. Alissa e Oliver16 acharam 

diferença estatística significante no sucesso de implantes 

em pacientes que utilizaram antibiótico no pós-operató-

rio em relação aos pacientes que não o fizeram. No pre-

sente trabalho, todos os pacientes foram submetidos à 

antibioticoterapia, com a utilização de amoxicilina pré e 

pós-operatória para as cirurgias de enxerto e da cefalos-

porina de primeira geração de forma profilática para a 

cirurgia de instalação de implantes.

Em acréscimo a isso, para que o implante in-

serido em uma área enxertada seja bem sucedido é in-

dispensável que o enxerto previamente realizado alcance 

os objetivos esperados no que diz respeito à correção 

das deficiências ósseas. Assim, o sucesso de um enxerto 

ósseo é avaliado pelo seu potencial de resistir à tensões 

e deformações mecânicas a que se encontra submeti-

do. Desta forma, enxertos bem sucedidos são aqueles 

que, depois de inseridos no leito receptor, passam por 

revascularização e substituição por osso do hospedeiro 

sem perda significativa de seu volume e resistência me-

cânica20. No presente estudo, foram realizados 248 en-

xertos, entre cirurgias para ganho em espessura (bloco) 

(65,32%) e levantamentos do assoalho do seio maxilar 

(34,68%), com um índice de perda de apenas 6,04%. 

A maioria dos enxertos foi realizada na região posterior 

de maxila (48,8%) com diferença estatística em relação à 

quantidade de enxertos realizados nas outras regiões ma-

xilo-mandibulares (p<0,01). É importante salientar que os 

implantes inseridos em áreas enxertadas têm uma taxa 

de sucesso que pode ser mais baixa, variando de 60 a 

100%. Isso porque, especula-se que o próprio enxerto 

pode constituir-se em um fator de risco para o sucesso 

do implante20. Entretanto, no presente estudo, todos os 

implantes foram inseridos em áreas enxertadas e não se 

acredita em interferência negativa do enxerto no resul-

tado dos mesmos, uma vez que se obteve uma taxa de 

sucesso de 95,17%. Carr et al.21, por sua vez, relatam 

que o risco de falha de implantes é cinco vezes maior em 

áreas de seio maxilar enxertado em comparação com o 

implante instalado no osso residual.

Apesar disso, de forma semelhante aos resul-

tados do presente estudo, Alissa e Oliver16, não iden-

tificaram interferência negativa do enxerto na osseoin-

tegração dos implantes. Esses mesmos autores ressal-

tam que isto pode ter ocorrido, por terem optado pela 

abordagem de dois estágios, ou seja, os implantes só 

foram inseridos após um período mínimo de três me-

ses, o que permitiu a maturação do enxerto, a obten-

ção da estabilidade inicial do implante e a colocação do 

implante em um posicionamento mais adequado16. Em 

relação ao momento de instalação do implante, no pre-

sente estudo, apenas 4,83% dos implantes foi instalado 

concomitantemente com o enxerto. Destes, apenas um 

implante (8,33%) foi perdido e 91,67% apresentaram 

sucesso. Contudo, no trabalho de Cabezas-Monjón et 

al.3, a taxa de sucesso de implantes instalados concomi-

tantemente ao enxerto foi um pouco maior, correspon-

dendo a 94%. Entretanto, segundo Del Fabbro et al.20, 

não existem diferenças significativas na taxa de sucesso 

de implantes, independente do protocolo de instalação, 

simultâneo ou tardio. No que diz respeito aos implantes 

instalados tardiamente, tivemos uma taxa de sucesso de 

95,32% que foi semelhante à taxa relatada em outros 

estudos (96,8%)3. De encontro a isso, segundo Misch10, 

a colocação dos implantes após o período de cicatriza-

ção deve ser preferida. Entretanto, é importante a insta-

lação dos implantes assim que possível para estimular a 

formação e manutenção do tecido ósseo. Nos casos dos 

enxertos autógenos deve-se esperar um período míni-

mo de quatro meses10. Apesar disso, devido à pequena 

taxa de falha de implantes inseridos concomitante ao 

enxerto (8,33%) no presente estudo, não se acredita 

que a instalação simultânea de enxerto e implante te-

nha interferido negativamente nos resultados. De forma 
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semelhante, outros autores avaliaram o sucesso de im-

plantes inseridos concomitantemente a cirurgias de ele-

vação do seio maxilar por um período de 12 a 60 meses 

e observaram uma alta taxa de sucesso (98,8%)8. Por 

outro lado, em trabalhos anteriores altas taxas de falhas, 

entre 25 e 30%, foram reportadas quando os implan-

tes foram inseridos simultaneamente à reconstrução de 

maxilas atróficas com osso autógeno da crista ilíaca22,23.

A quantidade de implantes (76,92%) e en-

xertos perdidos (80%) em pacientes acima dos 40 anos 

de idade foi estatisticamente maior do que as falhas em 

pacientes mais jovens (p<0,001). Em contrapartida, na 

maioria dos estudos não são encontradas correlações 

significantes entre a perda de implantes e a idade dos 

pacientes16,19. Contudo, assim como no presente estudo, 

Zinser et al.24 acharam interferência significativa da idade 

na perda de implantes. Em relação ao sexo, no presente 

estudo, a maioria dos implantes (61,54%) e enxertos per-

didos (60%) ocorreu em mulheres, mas não foram obser-

vadas diferenças estatísticas significantes entre os sexos 

(p<0,2733). Tal achado está de acordo com a literatura, 

uma vez que, grande parte dos trabalhos não aponta di-

ferenças significantes entre homens e mulheres no que 

diz respeito à perda de implantes16,19.

Sobre a origem dos materiais utilizados no pre-

sente trabalho, todos os 162 enxertos em bloco foram 

realizados com osso autógeno. De forma semelhante, a 

maioria dos enxertos de elevação de seio (66,28%) tam-

bém foi realizada com osso autógeno e uma pequena por-

centagem dos casos foi realizada com Bio-Oss (16,28%) 

ou pela associação dos materiais (17,44%). No levanta-

mento de cirurgias de elevação de seio maxilar de Cabe-

zas-Monjón et al.3, a maioria dos procedimentos também 

foi realizada com osso autógeno (59%), seguida pela uti-

lização da associação do osso autógeno a um substituto 

ósseo (24%), utilização isolada do substituto ósseo (10%) 

e em 7% dos casos o material de enxerto empregado não 

foi especificado. Os autores relatam ainda que 18% do 

osso autógeno utilizado foi colhido de área extraoral. Em 

contrapartida, no presente trabalho, 100% do enxerto 

autógeno utilizado foi removido de áreas doadoras intra-

bucais. A porcentagem de sucesso dos implantes inseri-

dos em osso autógeno (94,40%) no presente estudo foi 

maior do que a taxa global de sobrevida de implantes do 

estudo de Cabezas-Monjón et al.3 (93%).

Além disso, no presente trabalho, nenhum im-

plante instalado em áreas de Bio-Oss ou Bio-Oss associa-

do ao osso autógeno foi perdido. Apesar de o enxerto 

autógeno ser considerado o “padrão-ouro” nas cirurgias 

ósseas reconstrutivas devido às suas características osteo-

gênicas, osteocondutoras e osteoindutoras, no presente 

estudo, a maior taxa de perda de implantes foi observada 

em áreas enxertadas com osso autógeno. Isso pode ser, 

em parte, explicado pela maior reabsorção do material, 

que em áreas de seio maxilar pode permitir posterior pe-

neumatização7. Na revisão sistemática da literatura, reali-

zada por Jensen et al.7, encontrou-se apenas um trabalho 

que avaliou a sobrevida de implantes inseridos em áreas 

enxertadas com Bio-Oss isoladamente ou Bio-Oss (80%) 

associado ao osso autógeno (20%). Embora a maior taxa 

de sucesso tenha sido observada no grupo Bio-Oss (96%) 

não houve diferença estatística em relação ao grupo 

onde se associou o Bio-Oss ao osso autógeno (94%)7. 

Em contrapartida, Del Fabbro et al.20 encontraram uma 

taxa de sucesso de implantes em áreas de levantamento 

de seio realizadas exclusivamente com o substituto ósseo 

(96,1%) consideravelmente maior em relação a utilização 

do osso autógeno sozinho (88,9%).

Em relação à localização dos enxertos em blo-

co, no presente estudo a maior quantidade de enxertos 

localizou-se na região anterior de maxila (52,47%) com 

diferença estatística em relação às demais regiões maxi-

lo-mandibulares. O que é compreensível, uma vez que, 

após a perda dentária, uma reabsorção óssea vestibular 

acentuada ocorre na maxila podendo levar à perda de 

até 50% da largura do rebordo, levando à necessidade 

de cirurgias reconstrutivas para ganho em espessura. 

Além disso, a região anterior superior é a área estética 

do paciente e, por isso, são necessários grandes esforços 

na reconstrução óssea para que o implante fique numa 

posição que favoreça a estética. As reconstruções desta 

região podem ser especialmente delicadas quando o pa-

ciente apresenta a linha do sorriso alta10.

Neste contexto, com base no que foi discutido, 

é importante a identificação dos fatores relacionados à 

falhas de implantes em regiões em que foram realizadas 

reconstruções ósseas. Os insucessos podem estar rela-

cionados a fatores locais ou sistêmicos15. No presente 

estudo, acredita-se que os fatores mais envolvidos nas 

perdas de implantes e enxertos foram locais, pois, os pa-
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cientes eram saudáveis. Apesar disso, a idade apresen-

tou influência significativa na perda de implantes. Feita 

esta ressalva, os autores acreditam que as perdas de im-

plantes da presente amostra podem estar relacionadas à 

vascularização, densidade e reabsorção do tecido ósseo 

obtido após as reconstruções. Isso porque, a qualidade 

do tecido ósseo obtido pode interferir na estabilidade 

primária e processo de osseointegração, conforme sa-

lientado por Sjöström et al.15. A estabilidade primária, 

por sua vez, corresponde a um aspecto importante para 

a consolidação da osseointegração e pode ser afetada 

pela qualidade óssea, habilidade do cirurgião e técnica 

cirúrgica15. Partindo do pressuposto de que no presente 

estudo todas as cirurgias foram realizadas por um mes-

mo cirurgião experiente, que utilizou uma técnica cirúr-

gica apurada, não se acredita que isso tenha interferido 

nos resultados dos implantes. Além disso, outro aspec-

to importante na avaliação do sucesso de implantes é 

a carga imediata. A maioria dos trabalhos mostra que 

maiores índices de falhas são encontrados em implantes 

carregados precocemente15. Entretanto, no presente es-

tudo, todos os implantes foram carregados tardiamen-

te, após o período de osseointegração. Desta forma, a 

carga imediata não foi um fator preditivo de falhas de 

implantes na amostra estudada.

Na amostra estudada foram observados pou-

cos casos de insucesso de enxertos e implantes. As cirur-

gias reconstrutivas e de implantes realizadas em maxila 

e em pacientes acima dos 40 anos de idade mostraram 

maior taxa de falhas.
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