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RESUMO 
 
O estudo constitui-se de uma avaliação longitudinal retrospectiva na qual foram utilizados 

os prontuários clínicos dos pacientes tratados pela Área de Cirurgia Buco- Maxilo-Facial da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Unicamp que foram submetidos à instalação de 

implantes dentários osseointegráveis no período de julho de 1999 a março de 2016 e que 

foram submetidos à segunda fase cirúrgica. Dados relativos ao paciente, aos implantes e a 

complicações que resultaram em perda de implantes foram coletados, com o objetivo de 

buscar uma co-relação entre a perda de implantes e a presença do diabetes mellitus. 2661 

implantes foram instalados em 968 pacientes, sendo 700 pacientes do gênero feminino e 

268 do gênero masculino. A maioria da amostra coletada consistiu em pacientes que 

relataram não ser diabéticos (98,7%), enquanto somente 1,3% da amostra foi classificada 

como portadora de diabetes. Do total de 2661 implantes instalados, 71 foram perdidos. Dos 

40 implantes instalados em pacientes diabéticos, 5 foram perdidos, correspondendo a 

12.5% destes implantes, o que se mostrou estatisticamente significante (p< 0.0007). Outros 

dois fatores foram apontados como significante: o desenvolvimento de infecção no leito 

cirúrgico, o que resultou em um risco de 35 vezes (Odds ratio = 35.5) mais chance de falha 

quando o implante era associado à infecção e a distração osteogênica. Apesar desta 

associação positiva entre diabetes e falha de implantes, o índice geral de sucesso de 

instalação de implantes neste estudo corroborou com a literatura vigente, correspondendo 

à 97,4%. De acordo com a metodologia empregada, pode-se afirmar há a interferência do 

diabetes mellitus nos índices de sucesso dos implantes dentários osseointegrados e que o 

controle da co-morbidade é essencial para redução dos insucessos e obtenção de uma boa 

resposta clínica. 

 
PALAVRAS-CHAVE: Implantação dentária, osseointegração, reabsorção óssea, diabetes 

mellitus. 



ABSTRACT 
 
The study consisted of a retrospective longitudinal evaluation of patients' medical records 

that were treated by the Oral and Maxillofacial Surgery area from Piracicaba Dental 

School/UNICAMP with osseintegrated implants in the period of July 1999 to March 2006 

and who underwent to the second surgical phase. Data regarding patients, implants and 

complications that resulted in implant loss were collected in order to seek a relationship 

between implant loss and the presence of diabetes mellitus. 2661 implants were installed in 

968 patients, of which 700 were female patients and 268 were male. The majority of the 

sample consisted of patients who reported not being diabetic (98.7%), whereas only 1.3% of 

the sample was classified as having diabetes. Of the total of 2661 implants installed, 71 

were lost. Of the 40 implants installed in diabetic patients, 5 were lost, corresponding to 

12.5% of these implants, which was statistically significant (p <0.0007). Two other factors 

were identified as significant: the development of infection in the surgical bed,  which 

resulted in a 35 times (odds ratio = 35.5) plus failure chance when the implant was 

associated with infection, and osteogenic distraction. Despite this positive association 

between diabetes and implant failure, the overall implant success rate in this study 

corroborated with the current literature, corresponding to 97.4%. According to the 

methodology applied, it can be affirmed that there is interference of diabetes mellitus in the 

success rates of osseointegrated dental implants and that the control of comorbidity is 

essential to reduce failure and obtain a good clinical response. 

KEY WORDS: Dental implantation, osseointegration, bone resorption, diabetes mellitus. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A literatura associa o sucesso da osseointegração a uma série de variáveis que 

estão diretamente inter-relacionadas; como a quantidade e qualidade do osso disponível no 

leito receptor, conformação macro e microscópica do implante, materiais empregados, 

técnica cirúrgica adequada, magnitude, duração e direção da força aplicada favorecendo a 

remodelação óssea ao redor do implante inserido e padrão de integração tecidual ao redor 

dos implantes inseridos. Fatores relacionados ao paciente, como a presença de co- 

morbidades sistêmicas, também tem sido descrito na literatura como possíveis fatores 

relacionados à falha de osseointegração dos implantes. (ALBREKTSSON T, 1988; SMITH 

& ZARB, 1989). 

Nesse contexto, algumas pesquisas têm apontado o diabetes mellitus (DM) como um 

fator de risco para o sucesso dos implantes dentários. (JAVED & ROMANOS, 2009). O 

indivíduo afetado por este distúrbio metabólico pode apresentar como manifestação clínica 

uma insuficiência vascular periférica, provocando distúrbios de cicatrização, 

comprometendo a formação e remodelação óssea, e alterações fisiológicas que diminuem 

a capacidade imunológica, aumentando a susceptibilidade às infecções. (NEGREAN, 2007) 

Deste modo, a exposição do implante à um micro-ambiente alterado pode levar 

potencialmente  a  uma  falha  na  osseointegração.  A  persistência  da  reação  de  corpo 

estranho na  interface entre o tecido  e o  implante pode  induzir um  estresse oxidativo 

contínuo, o que leva à degradação química e danos físicos dos implantes.  (JAVED & 

ROMANOS, 2009) 

No que diz respeito ao tempo em que a falha do implante é detectada, BUSER et al., 

1991, propuseram uma classificação de perda dos implantes, caracterizando-a como 

precoce, se esta ocorre antes da instalação da conexão protética, ou tardia, se acontecer 

após a instalação da prótese. (BUSER, 1991) 

Em termos estatísticos, alguns estudos apontam que os pacientes diabéticos 

apresentam uma taxa de insucesso dos implantes em titânio variando entre 10% a 20%; 

números mais expressivos em relação ao 1 a 3% para a população não-diabética geral. 

(KOTSOVILIS, 2006; JAVED & ROMANOS, 2009; TAMAM & TURKYILMAZ, 2014; MALÓ 

P et al., 2016;) 

Uma vez que a população de indivíduos com diabetes tem aumentado 

exponencialmente e que estes são mais suscetíveis a perdas dentárias, causadas por cárie 
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ou doença periodontal, estima-se um volume cada vez maior deste perfil de paciente nos 

consultórios odontológicos buscando tratamento reabilitador por meio de implantes 

dentários osseointegráveis; exigindo do cirurgião-dentista um melhor conhecimento 

científico, preparo e manejo de pacientes que apresentem esta condição sistêmica. 

(BORNSTEIN, 2009; TURKYILMAZ, 2010; LEVIN et al., 2011) 

O sucesso terapêutico prospectivo é dependente do conhecimento a respeito de 

fatores capazes de estabelecer uma relação harmônica entre a prótese, implante e osso de 

suporte. Também é necessário que se avalie quando a participação de doenças sistêmicas, 

relatadas como controladas, podem influir na perda óssea ao redor do implante. (SATOMI 

et al., 1988; KOHN, 1992) 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a influência do diabetes mellitus na perda de 

implantes dentários em pacientes submetidos a este tratamento na Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba – FOP/UNICAMP, no período de Julho de 1999 a Março de 

2016. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 – Implantes Dentários 
 

Quando se procura estabelecer o índice de perda de implantes associado à algum 

fator específico, necessariamente, é importante que se tenha parâmetros bem definidos 

quanto à sobrevida e sucesso da técnica empregada, e que sejam pautados em estudos 

sólidos e que forneçam uma sistematização adequada dos resultados. Neste âmbito, AVIV- 

ARBER & ZARB (1996) defenderam a ideia de que um estudo acerca de sobrevida em 

implantes deve sempre priorizar o resultados estético-funcionais do tratamento com mínimo 

de morbidade associada. 

SCHNITMAN & SHULMAN (1979) propuseram uma sistemática de critérios para se 

considerar a sobrevida dos implantes baseados em um grau de mobilidade menor que 1 

mm em qualquer direção, com perda óssea inferior a um terço da altura vertical  do 

implante. Em caso de processo inflamatório, seria mandatória a resolução do quadro, não 

evoluindo com sintomatologia. Os dentes adjacentes não poderiam apresentar qualquer 

dano advindo da instalação do implante osseointegrado e deveria haver preservação de 

estruturas da face, como feixes vásculo-nervosos, seio maxilar e fossa nasal. 

ALBREKTSSON et al. (1986) propuseram algumas modificações nesses critérios. 

Neste estudo defendeu-se a ideia de que os implantes deveriam estar imóveis quando 

testados clinicamente, o exame radiográfico não deveria mostrar imagens sugestivas de 

radiolucidez periimplantar, a perda óssea vertical deveria ser menor que 0,2 mm 

anualmente, após o primeiro ano, e sinais como dor, infecção, neuropatias ou trepanação 

do canal mandibular, deveriam estar ausentes. Nestes parâmetros, o índice de sobrevida 

seria de 85% ao final de cinco anos e 80% ao final de dez anos de observação. 

De maneira geral, trabalhos como de ALBREKTSSON (1988); ADELL et al. (1990); 

ATTARD & ZARB (2004) e COCHRAN et al. (2011) têm demonstrado, ao longo dos anos, 

os altos índices de sobrevivência dos implantes dentários no tratamento de pacientes 

edêntulos. 

O processo de osseointegração é baseado em uma sistemática de regeneração e 

remodelação do tecido ósseo, resultando na formação tanto de um osso periimplantar, 

como também de uma área necrótica A interação osso/implante é iniciada com o 

sangramento durante o preparo cirúrgico, com a formação de um coágulo, que servirá 

como molde inicial na formação de tecido cicatricial. (SANTOS & ALCOFORADO, 2008) 
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O sangue é o primeiro componente biológico a entrar em contato com o implante, por 

um processo denominado diapedese, no qual há uma migração de glóbulos vermelhos, 

plaquetas e células inflamatórias (granulócitos e monócitos polimorfonucleares), que saem 

dos capilares locais e são direcionados ao tecido periimplantar, onde após ativação, ocorre 

a liberação de citocinas e fatores de crescimento e diferenciação (DAVIES, 1998) 

Após a formação inicial do coágulo e da matriz de fibrina, células osteogênicas e de 

diferenciação migram, formando um tecido osteóide e um novo osso trabecular, que 

progressivamente sofre um processo de remodelação e resulta em um osso lamelar que se 

dispõe em contato com a superfície do implante. (MEYER et al., 2004) Neste processo, 

também há a migração e adesão de osteoblastos e células mesenquimais na superfície do 

implante. Estas células promovem a deposição de proteínas ósseas e criam uma matriz 

não colágena que regula a adesão celular e de minerais. Uma tênue camada de tecido 

calcificado e osteóide é depositada diretamente na superfície do implante pelos 

osteoblastos. 

O trabeculado ósseo recém-formado promove a fixação do implante e o espaço 

medular circunjacente é preenchido com vasos sanguíneos e células mesenquimais, bem 

como as áreas sem calcificação. (GAILIT & CLARK, 1994; MURAI et al., 1996) Os 

osteoclastos começam o processo de reabsorção da superfície do tecido ósseo mais antigo 

e a finalização desse processo é sinalizada através da determinação de uma linha de 

cemento com pouca mineralização osteóide. (MURAI et al., 1996) 

Neste momento, os osteoblastos que estão em contato direto com a superfície do 

implante iniciam um deposito de matriz colágena nesta linha de cemento. Os osteoblastos 

que porventura são envoltos na matriz calcificante se agrupam, nas lacunas do osso, em 

osteócitos. (GAILIT & CLARK, 1994) 

O depósito de matriz calcificada na superfície do implante é seguido da configuração 

do trabeculado ósseo, apresentando uma alta atividade na região da superfície,  com 

espaço medular rico em vasos sanguíneos e células mesenquimais. O tecido e o osso 

trabecular, responsáveis pelo preenchimento do espaço entre implante e osso, formam 

uma arquitetura tridimensional com alta resistência a cargas. Progressivamente, o tecido 

ósseo é remodelado e substituído por osso lamelar, com nível alto de mineralização. 

(PROBST & SPIEGEL, 1997; FRANCHI et al., 2005) 
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2.2 – Diabetes Mellitus 
 
 

No que diz respeito a alterações metabólicas que podem alterar a fisiologia do corpo 

humano, um exemplo é o diabetes mellitus; distúrbio que tem crescido vertiginosamente no 

mundo. Atualmente, a população de portadores de diabetes está estimada em 387 milhões 

e estima-se que alcance 471 milhões em 2035. (IDF DIABETES ATLAS, 2014) 

O DM não é uma doença única, mas um grupo heterogêneo de distúrbios 

metabólicos que apresenta em comum a hiperglicemia, resultante dos defeitos na ação 

e/ou secreção da insulina. Sua natureza crônica, a gravidade das complicações e os meios 

necessários para controlá-las tornam o DM uma doença muito onerosa para os indivíduos 

afetados, suas famílias e também para o sistema de saúde. (DIRETRIZES DA 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015-2016) 

Em julho de 2009 foi proposta a utilização da hemoglobina glicada (HbA1c) como 

critério de diagnóstico para o DM, com o conceito de que esta medida avalia o grau de 

exposição à glicemia ao longo do tempo e os valores se mantêm estáveis após a coleta. 

(GENUTH et al., 2003) 

Atualmente três critérios são levados em conta para o diagnóstico do DM com 

utilização da glicemia: sintomas de poliúria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de 

glicemia casual ≥ 200 mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aquela realizada a 

qualquer hora do dia, independentemente do horário das refeições. (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2015). 

No Brasil, no final da década de 80, estimou-se a prevalência de DM na população 

adulta em 7,6%. (MALERBI & FRANCO, 1992). Um estudo realizado no ano de 2010, em 

Ribeirão Preto, estado de São Paulo, apontou taxas mais elevadas, em torno de 15%, 

mostrando um crescimento expressivo desta doença no país. (MORAES et al., 2010) 

Um estudo recente, aplicado em seis capitais brasileiras, com servidores de 

universidades públicas, na faixa etária de 35 a 74 anos, utilizando medidas laboratoriais 

mais abrangentes, encontrou uma prevalência de aproximadamente 20%, com cerca de 

metade dos casos sem diagnóstico prévio. (SCHMIDT, 2014). Em 2014, a estimativa é de 

que existiriam 11,9 milhões de pessoas, na faixa etária de 20 a 79 anos, com diabetes no 

Brasil, com previsões de que estas taxas alcancem 19,2 milhões em 2035. (IDF DIABETES 

ATLAS, 2014) 
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O indivíduo afetado por este distúrbio metabólico pode apresentar como 

manifestação clínica uma insuficiência vascular periférica, provocando distúrbios de 

cicatrização, comprometendo a formação e remodelação óssea, e alterações fisiológicas 

que diminuem a capacidade imunológica, aumentando a susceptibilidade às infecções. 

(NEGREAN et al., 2007) 

JAVED & ROMANOS (2009) apontaram em seu estudo o diabetes mellitus como um 

fator de risco para o sucesso dos implantes dentários; por potencialmente causar uma falha 

na osseointegração após a exposição destes dispositivos à um micro-ambiente alterado. A 

persistência da reação de corpo estranho na interface entre o tecido e o implante pode 

induzir um estresse oxidativo contínuo, o que leva à degradação química e danos físicos 

dos implantes. 

Estudos como BANDEIRA et al. (2003); MELLADO-VALERO et al. (2006); 

COURTNEY Jr et al. (2010) têm destacado que a hiperglicemia crônica em pacientes com 

DM é um fator de risco relevante para o surgimento de inflamação tecidual e perda óssea 

marginal ao redor de implantes osseointegrados. 

JAVED et al. (2011); NOWOTNY et al. (2015); PIPERI et al. (2015) defendem o 

conceito de que a hiperglicemia crônica está associada a um aumento da formação e 

acúmulo de produtos residuais da quebra de glicose no tecido sistêmico e oral, o qual 

influencia na liberação de citocinas pró-inflamatórias que resultam na perda óssea marginal 

ao redor tanto de dentes como de implantes. 

 

2.3 – Implantes dentários X Diabetes Mellitus 
 
 

OLSON et al. (2000) realizaram um estudo prospectivo multicêntrico que avaliou a 

sobrevivência de implantes osseointegráveis de 3 sistemas de implantes distintos, em um 

protocolo de 2 fases, instalados na sínfise mandibular de 89 indivíduos, do gênero 

masculino, portadores de diabetes tipo II. Parâmetros como os valores da glicose 

plasmática em jejum, hemoglobina glicosilada (HbA1c), idade, duração do diabetes em 

anos, terapia diabética de base, história de tabagismo e comprimento do implante foram 

coletados e avaliados. O estudo apontou falha de 16 implantes em 178 instalados. A 

análise de regressão encontrou apenas a duração do diabetes (P <0,025) e o comprimento 

do implante (P <0,001) para serem preditores estatisticamente significativos de falha no 
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implante.  Os  autores,  em  sua  conclusão,  apoiam  o  uso  de  implantes  dentários  em 

pacientes diabéticos tipo II. 

FIORELLINI et al. (2000) publicaram um estudo retrospectivo com o objetivo de 

avaliar a taxa de sobrevivência de implantes dentários em pacientes diabéticos. Em sua 

análise, foram avaliados 215 implantes instalados em 40 pacientes em 2 centros clínicos 

distintos. No total, 31 falhas ocorreram, correspondendo à uma taxa de sobrevida global de 

85,6%. Destas falhas, 24 ocorreram no primeiro ano de carregamento funcional. Os autores 

concluíram que a taxa de sobrevivência dos implantes dentários em pacientes diabéticos 

controlados possui menores índices do que a documentada para a população em geral, 

porém, ainda assim apresenta valores razoáveis. Uma segunda conclusão defendida pelos 

autores foi de que o aumento da taxa de falha ocorre durante o primeiro ano após o 

carregamento da prótese. 

PELED et al. (2003) realizaram um estudo retrospectivo descrevendo a experiência 

do grupo no uso de implantes dentários para retenção de overdentures em pacientes com 

DM tipo II, coletando dados sobre o nível de satisfação dos pacientes, melhoria da função, 

saúde periodontal e peri-implantar. A amostra consistiu em 41 pacientes, que receberam no 

total 141 implantes. A taxa de sobrevida foi de 97,3% em 1 ano e 94,4% após 5 anos de 

instalação dos implantes. Neste estudo, não foi encontrada correlação entre a falha dos 

implantes e o nível de glicose do paciente. 

MORRIS et al. (2000) tentaram determinar se o diabetes tipo II representa um fator 

de risco significativo para o desempenho clínico a longo prazo dos implantes dentários. 

Através de uma coleta, utilizando banco de dados, foram avaliados 2887 implantes, 

instalados em 663 pacientes, com seguimento pós-operatório de 36 meses. Da amostra 

total, 255 implantes foram instalados em pacientes diabéticos tipo II. Observou-se que a 

falha em pacientes com diabetes tipo II foi estatisticamente significante. Como conclusão, 

os autores defendem que os pacientes com diabetes tipo II tendem a ter, ligeiramente, mais 

falhas do que pacientes não diabéticos; necessitando de mais estudo com maior amostra 

de pacientes diabéticos para confirmação do achado. 

MOY et al. (2005) realizaram um estudo de coorte retrospectivo para analisar as 

taxas de falha dos implantes dentários e determinar fatores de risco associados. Foram 

avaliados 1140 pacientes, dos quais 48 eram diabéticos. Um total de 4684 foram 

instalados. Neste estudo, o aumento da idade mostrou associação positiva com o risco de 

falha no implante. Comparativamente ao grupo de pacientes com idade menor que 40 
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anos, os pacientes do grupo de 60 a 79 anos apresentaram risco significativamente maior 

de falência do implante (RR = 2,24; P <0,05). O diabetes mellitus (RR = 2,75), radiação de 

cabeça e pescoço (RR = 2,73) e terapia de estrogênio pós-menopausa (RR = 2,55) foram 

correlacionados com uma taxa de falha significativamente maior. 

FERREIRA et al. (2006) em estudo transverso para verificar a prevalência da doença 

peri-implantar e analisar possíveis variáveis de risco associadas à mucosite peri-implatar e 

peri-implantite, avaliaram 212 pacientes submetidos a instalação de 578 implantes 

osseointegráveis. O tempo de acompanhamento variou de 6 meses a 5 anos e os autores 

chegaram ao resultado de que a presença de periodontite e diabetes gera um risco 

aumentado e estatisticamente significante no desenvolvimento de peri-implantite. O risco 

de peri-implantite no grupo diabetes não controlado é 1,9 vezes maior do que o grupo 

controle. 

ALSAADI et al. (2007) realizaram um estudo prospectivo com o objetivo de avaliar a 

influência de fatores ósseos e intra-orais, sistêmicos e locais, na ocorrência de falhas 

precoces no implante, até o momento de conexão do pilar. A coleta dos dados foi realizada 

de uma amostra de 2004 pacientes, na qual foi realizada instalação de 6496 implantes. Foi 

registrada uma taxa de falha global de 3,6%. Osteoporose, doença de Crohn, hábitos de 

tabagismo, implante (comprimento, diâmetro e localização) e implantes adjacente à 

dentição natural foram fatores significativamente associados a falhas precoces no implante 

(p <0,05). Neste estudo, o DM não foi associado a um maior índice de falha, nos primeiros 

6 meses após a instalação dos implantes. 

DOWELL et al. (2007) tentaram avaliar em um estudo prospectivo de coorte a 

relação entre a sobrevivência do implante e o controle glicêmico em pacientes com 

diabetes mellitus tipo II. 35 pacientes, 25 com diabetes tipo II e 10 pacientes não 

portadores desta alteração, foram submetidos a instalação de 50 implantes 

osseointegráveis. O parâmetro utilizado para avaliação do diabetes foi a hemoglobina 

glicosilada (HbA1c). Todos os 50 implantes foram integrados clinicamente, embora três 

complicações menores em três pacientes com níveis de HbA1c variando de 7,4 a 8,3 por 

cento foram encontradas. Nenhuma dessas complicações afetou o manejo clínico dos 

casos, e os autores não identificaram nenhum evento adverso. Deste modo, os autores 

concluíram que o DM não tem influência negativa na osseointegração dos implantes, uma 

vez que a qualidade do controle glicêmico não apresentou efeito na sobrevida do implante. 
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TAWIL et al. (2008) realizaram um estudo prospectivo com o objetivo de investigar o 

efeito do diabetes tipo II na sobrevivência do implante e na taxa de complicações. Quarenta 

e cinco pacientes diabéticos, seguidos por 1 a 12 anos, receberam 255 implantes e 

quarenta e cinco pacientes com controle não diabético receberam 244 implantes. A taxa de 

sobrevivência global para o grupo diabético foi de 97,2% (grupo controle - 98,8%) e não foi 

significativamente diferente para idade, sexo, duração do diabetes, tabagismo ou tipo de 

terapia hipoglicemiante. Os autores concluíram no seu estudo que não houve nenhuma 

diferença significativa para a sobrevivência do implante entre os grupos e nenhuma 

diferença entre o controle glicêmico bom e médio para reabsorção óssea. 

OATES et al. (2009) propuseram um estudo prospectivo baseado na hipótese de que 

o controle glicêmico deficiente estaria diretamente relacionado à estabilização do implante 

a curto prazo. Neste estudo, foram avaliados 10 indivíduos não-diabéticos, submetidos a 

instalação de 12 implantes e 20 indivíduos com diabetes tipo II, submetidas a instalação de 

30 implantes. Os níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) variaram de 4,7-12,6%. A 

estabilidade do implante foi avaliada por análise de frequência de ressonância ao longo de 

4 meses após a colocação. Como conclusão obteve-se que indivíduos com HbA1c > ou = 

8,1% tiveram uma diminuição maior na estabilidade máxima e exigiram um tempo mais 

longo para a cicatrização. 

ANNER et al. (2010) em um trabalho retrospectivo de avaliação de arquivos de 475 

pacientes, avaliaram fatores associados à sobrevivência de implantes a longo prazo. Um 

total de 1626 implantes foram instalados, com um acompanhamento variando de 1 a 114 

meses. No total, 77 implantes foram perdidos em 58 pacientes após um período médio de 

24,71 meses. Os pacientes com doença periodontal crônica moderada a avançada 

demonstraram maiores índices de falha dos implantes, porém esses valores não foram 

estatisticamente significantes. Neste estudo, o DM não esteve relacionado à sobrevivência 

do implante. 

ZUPNIK et al. (2011) em um estudo retrospectivo referente a taxas de sobrevivência 

do implante e fatores de risco já relatados na literatura e indicadores de risco que podem 

contribuir para falhas de implantes, coletaram informações referentes a 341 implantes 

dentários instalados em pacientes do período entre 2003 a 2006 na Harvard School of 

Dental Medicine. Nesta avaliação os autores chegaram à conclusão de que o risco de falha 

no implante é 2,59 vezes maior para pacientes com diabetes do que nos pacientes controle 

após 4 anos. 
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KHANDELWAL et al. (2013) realizaram um estudo prospectivo que objetivou avaliar 

o potencial de uma superfície modSLA (Sand blasted, Large grit, Acid etched) modificada 

quimicamente em comparação com uma superfície SLA convencional, no intuito de otimizar 

a cicatrização e integração de implantes em pacientes diabéticos mal  controlados.  O 

estudo contemplou 24 pacientes com diabetes tipo II, de níveis basais de hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) entre 7,5-11,4%. 48 implantes foram inseridos, 24 de cada grupo, e a 

estabilidade do implante foi avaliada usando a análise de frequência de ressonância, com 

aferições no momento da colocação cirúrgica, 2, 3, 4, 6, 8, 10, 12 e 16 semanas após a 

colocação do implante. Os autores não observaram diferenças significativas na estabilidade 

do implante entre os grupos SLA convencionais e implantes modSLA, e os cursos de 

tempo de estabilização do implante após a colocação do implante foram semelhantes para 

os dois tipos de implante, obtendo êxito clínico na instalação de implantes, mesmo em 

pacientes com controle glicêmico pobre. 

TATARAKIS et al. (2013) publicaram um estudo prospectivo com o intuito de explorar 

fatores etiológicos locais na perda óssea do implante em relação ao DM tipo II, incluindo 

biomarcador clínico, microbiano, salivar e fatores psicossociais. Neste trabalho 32 

indivíduos, divididos em diabetes mellitus tipo II e controles não diabéticos, com pelo 

menos um implante funcional e seis dentes, foram agrupados em uma investigação 

longitudinal de 1 ano, tendo como parâmetros as análises clínico-radiográficas, 

biomarcadores de soro e avaliação de biofilme, além de um questionário para avaliar 

variáveis comportamentais e psicossociais. Os autores concluíram que os biomarcadores 

clínicos, microbiológicos, salivares e os perfil psicossocial do grupo dos pacientes com 

diabetes, com bom controle glicêmico, são muito semelhantes ao grupo controle. 

BUSENLECHNER et al. (2014) por meio de um estudo retrospectivo com avaliação 

de registros médicos de 4316 paciente, atendidos entre os anos de 2004 a 2012 e 

submetidos a instalação de 13.147 implantes, buscaram avaliar os potenciais fatores de 

risco que podem prejudicar a sobrevivência dos implantes a longo prazo. Neste estudo a 

taxa global de sobrevivência dos implantes foi de 97% e as falhas não foram associadas 

com o comprimento e diâmetro do implante, a localização do implante nas arcadas, a 

qualidade do osso local, cirurgias anteriores de enxertia óssea ou fatores relacionados ao 

paciente, incluindo osteoporose, idade ou diabetes mellitus. Os fatores tabagismo e doença 

periodontal ativa foram os que aumentaram o risco de falha dos implantes, sendo esse 
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risco aumentado em 3 vezes (P <0,001) no grupo tabagista e duplicado no grupo com 

história positiva de doença periodontal. (P = 0,001). 

OATES et al. (2014) propuseram um estudo de coorte prospectivo na tentativa de 

determinar se um controle glicêmico fraco seria uma contraindicação à instalação de 

implantes osseointegráveis em pacientes com diabetes tipo II. O estudo foi constituído de 

uma amostra de 117 pacientes, submetidos a instalação de 234 implantes na mandíbula, 

com aplicação de carga após um período mínimo de 4 meses após a instalação. Os 

autores avaliaram a sobrevivência e a estabilidade do implante por meio da análise da 

frequência de ressonância, em relação aos níveis de hemoglobina glicada A1c (HbA1c), 

sendo divididos em controlados (HbA1c= 6-8) e controle pobre (HbA1c>8). Dois implantes 

falharam até a quarta semana, um no grupo de não-diabetes e outro no grupo de diabetes 

bem controlado. Os atrasos na estabilização do implante foram relacionados diretamente 

ao controle glicêmico fraco. Os autores pontuaram em suas conclusões que a estabilidade 

inicial do implante é menor em pacientes diabéticos, mas após 1 ano, não há diferença 

significante, até comparativamente com o grupo de controle glicêmico pobre. 

DAUBERT et al. (2015) realizaram um estudo transversal com 96 pacientes e 225 

implantes instalados entre 1998 e 2003, buscando identificar possíveis fatores de risco para 

surgimento de doenças peri-implantares e perda de implantes, e assim, tentar construir um 

algoritmo preditivo para peri-implantites e perda de implantes. Neste estudo os autores 

encontraram uma associação positiva entre diabetes e falha dos implantes, com risco 

relativo de falha aumentado (RR=4,8) e diabetes e doença periodontal (RR= 4,1). Os 

autores pontuam a importância do planejamento na instalação de implantes frente a 

algumas alterações metabólicas que podem contribuir com aumento do índice de insucesso 

da técnica. 

Em 2015, GÓMEZ-MORENO et al. (2015), em um trabalho prospectivo, procurou 

analisar as mudanças produzidas nos tecidos peri-implantares em pacientes com diabetes 

mellitus tipo II, que apresentavam diferentes níveis de glicemia, medidos pela monitoração 

da hemoglobina glicada (HbA1c), durante um período de 3 anos após a colocação do 

implante dentário. Foram avaliados 67 pacientes, divididos em 4 grupos, de acordo com o 

nível de hemoglobina glicada aferido. Cada paciente recebeu 1 implante na região anterior 

da maxila e os parâmetros avaliados em relação ao estado geral da saúde peri-implantar 

foram a profundidade de sondagem, sangramento na sondagem e perda óssea marginal. 

Os autores do estudo chegaram ao resultado de que índices elevados de hemoglobina 
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glicada resultam em uma maior perda óssea, embora não tenha sido significativa. Além 

disso, o sangramento a sondagem é maior no paciente com pobre controle glicêmico e a 

profundidade da sondagem não é influenciada pelo controle glicêmico. Deste modo, a 

instalação de implantes em pacientes diabéticos pode ser realizada de forma segura, 

desde que estes pacientes se enquadrem em um bom controle glicêmico a longo prazo. 

GHIRALDINI et al. (2016) publicaram um estudo partindo da premissa de que um 

baixo índice glicêmico parece ser um fator importante no índice de complicações de 

implantes, incluindo a perda óssea peri-implantar. Como objetivo, os autores propuseram 

um ensaio clínico para avaliar a influência do controle glicêmico de pacientes com DM tipo 

II na estabilização do implante e nos níveis de marcadores ósseos no fluido peri-implantar 

durante a cicatrização. Foram recrutados 51 pacientes (19 - sistemicamente saudáveis, 16- 

portadores de diabetes tipo 2 com bom controle glicêmico, 16- portadores de diabetes tipo 

2 com controle glicêmico ruim) para reabilitação com implantes osseointegráveis. O 

quociente de estabilidade do implante (ISQ) foi determinado na colocação do implante, 3, 6 

e 12 meses. Os níveis de fator de crescimento transformante - β (TGF-β), fator de 

crescimento de fibroblastos (FGF), osteopontina (OPN), osteocalcina (OC) e 

osteoprotegerina (OPG) no fluido peri-implante foram quantificados aos 15 dias e 3, 6 e 12 

meses. Os autores concluíram em seu estudo que o mau controle glicêmico modificou 

negativamente os fatores ósseos durante o processo de reparo, embora o diabetes tipo II, 

independentemente do estado glicêmico, não afetou a estabilização do implante. 
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3 PROPOSIÇÃO 

Este trabalho consiste em um estudo longitudinal retrospectivo que tem por objetivo 

avaliar o índice de perda dos implantes osseointegráveis. Por meio de uma revisão dos 

prontuários clínicos dos pacientes que foram submetidos à instalação de implantes 

dentários, no período compreendido entre os anos de 1999 a 2016, na Área de Cirurgia 

Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual 

de Campinas; buscou-se correlacionar a influência do diabetes mellitus no  insucesso 

destes implantes. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 
 

Este estudo está em conformidade com a Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde – MS, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Odontologia de Piracicaba – FOP – Unicamp, protocolo CEP No. 076/2014 - CAAE 

33071614.3.0000.5418 (Anexo 1). 

Neste estudo retrospectivo foram revisados os prontuários clínicos de pacientes 

submetidos a instalação de implantes dentários osseointegráveis no período de julho de 

1999 a março de 2016, na Área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas. Os prontuários 

avaliados foram preenchidos por alunos do Curso de Pós-Graduação lato e stricto senso da 

área de CTBMF da FOP-UNICAMP, supervisionados pelos docentes da área. 

Em relação à padronização do ato cirúrgico, o protocolo medicamentoso 

preconizado consistiu na utilização de 1g de amoxicilina, 4mg de dexametasona e 500mg 

de dipirona sódica, administrados como regime terapêutico pré-operatório, aplicado via oral 

uma hora antes do procedimento cirúrgico. A protocolo medicamentoso pós-operatório 

adotado foi a administração de antiinflamatórios não esteroidais por três dias, dipirona 

sódica 500mg a cada 4 horas de acordo com a expectativa de dor e utilização de 

bochechos com digluconato de clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia por sete dias. Em 

pacientes alérgicos a penicilina, o antibiótico de escolha foi a clindamicina na dose de 

600mg, uma hora antes do procedimento cirúrgico. 

 

4.1 - Critérios de inclusão e exclusão 

Como critério de inclusão, admitiu-se prontuários de pacientes submetidos à 

instalação de implantes osseointegráveis e que foram submetidos à segunda fase cirúrgica 

entre julho de 1999 a março de 2016. 

O critério de exclusão do estudo foram: 

• Prontuários ou dados incompletos 

• Prontuários de pacientes que ainda não foram submetidos ao segundo estágio 

cirúrgico 

• Prontuários de pacientes submetidos à colocação de implantes sem continuidade 

ao tratamento 

• Prontuários de pacientes submetidos à carga imediata 
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4.2 – Coleta dos dados 

A padronização na coleta de dados dos prontuários foi realizada através de uma 

planilha específica, criada a partir do programa Microsoft Acess Database®†1 2016. Esse 

programa apresenta para coleta dos dados variáveis bimodais na sua grande maioria. A 

calibração foi realizada entre dois coletores de dados sendo o programa  modificado 

durante a coleta dos mesmos, assim chegando a uma versão final a qual foi usada para 

coleta de todos os dados. 

 

4.3 – Seleção das variáveis 

4.3.1 – Relativas ao paciente 

Dentre as variáveis relativas ao paciente foram selecionadas: 

4.3.1.1. Gênero 

4.3.1.2. Idade 

4.3.1.3. Tabagismo 

* Os pacientes em que a frequência do emprego do tabaco não foi especificada 

foi considerada como uso de 3 cigarros/dia (de acordo com o mínimo relatado, ou 

seja, quem referiu no mínimo 3 e no máximo 10 - meio maço). Os demais pacientes 

foram classificados segundo uso de 1,3 10 e 20 cigarros/dia 

4.3.1.4. Tratamento para hipertensão 

4.3.1.5. Tratamento para diabetes 

4.3.2 – Relativas ao implante 

As variáveis relativas aos implantes selecionadas para o estudo foram: 

4.3.2.1. Protocolo de instalação dos implantes 

a. Duas fases 

b. Implante imediato 

4.3.2.2. Tipo de superfície 

a. Usinada 

b. Tratada 

4.3.2.3. Diâmetro do implante 

a. E - estreito (3-3,5mm) 

b. R – regular (3,75-4,5mm) 

c. L – largo (4,8-5,5mm) 
 

 

1† Microsoft Acess®  2016 é marca registrada de Microsoft Corporation, Redmond, Washington 
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4.3.2.4. Comprimento do implante 

a. Curto (6-9mm) 

b. Médio (10-12mm) 

c. Longo (13-18mm) 
 
 

4.3.3 – Relativa aos processos reconstrutivos 

Os  processos  reconstrutivos  prévios  a  colocação  de  implantes  também  foram 

selecionados como variáveis e foram classificadas da seguinte forma. 

4.3.3.1. Enxertos autógenos de mento 

a. Bloco 

b. Particulado 

4.3.3.2. Enxertos autógenos de ramo mandibular 

a. Bloco 

b. Particulado 

4.3.3.3. Enxertos autógenos de túber maxilar 

4.3.3.4. Enxertos autógenos de crista ilíaca 

a. Bloco 

b. Particulado 

4.3.3.5. Enxertos autógenos de calota craniana 

a. Bloco 

b. Particulado 

4.3.3.6. Enxertos autógenos de tíbia 

4.3.3.7. Osso bovino liofilizado 

4.3.3.8. Distração osteogênica 

4.3.3.9. Lateralização de nervo alveolar inferior 

4.3.3.10. Levantamento de seio maxilar 
 
 

4.3.4 – Relativa às regiões de instalação dos implantes 

As regiões de instalação dos implantes foram divididas em 4: 

4.3.4.1 terior de maxila 

- Região compreendida entre os caninos maxilares 

4.3.4.2 terior de maxila 

- Região compreendida entre os pré-molares e molares maxilares 
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4.3.4.3 Anterior de mandíbula 

- Região compreendida entre os caninos mandibulares 

4.3.4.4 terior de mandíbula 

- Região compreendida entre os pré-molares e molares mandibulares 
 
 

4.3.5 – Relativa às complicações 

Duas complicações também foram relacionadas como variáveis: 

4.3.5.1. Infecção pós-operatória em região de instalação do implante 

4.3.5.2. Perda de paredes ósseas no trans-operatório. 
 
 

4.3.6 – Critério de insucesso 

Como critério de insucesso do implante foi  a perda do implante e sua  remoção 

anterior ou no momento da reabertura cirúrgica. 

4.4 – Análise estatística 

Os dados coletados no programa desenvolvido foram transpostos para uma planilha 

eletrônica utilizando o programa Microsoft Excel®‡2 2016. Após a conferência e tabulação 

dos dados as variáveis que apresentaram um P<0,05 utilizando os testes χ2 e exato de 

Fisher foram submetidos à regressão logística multivariada para analisar o fator de risco 

associado à perda precoce. A análise estatística univariada e regressão logística 

multivariada foram realizadas através do software estatístico SAS 8.2§3. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2 
‡ Microsoft Excel® 2016 é marca registrada de Microsoft Corporation, Redmond, Washington. 

§ SAS® é marca registrada de SAS Institute Inc., Cary, NC, USA 
3 
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5 RESULTADOS 
 

No total, 2661 implantes foram instalados em 968 pacientes, sendo 72,3% (n=700) 

da amostra composta por indivíduos do gênero feminino e 27,7% (n= 268) do gênero 

masculino. Os pacientes relatados em prontuário clínico como normotensos correspondem 

a 89,2% e hipertensos a 10,8%. 841 pacientes (86,9%) relataram ser não fumantes, ao 

passo que 127 pacientes (13,1%) afirmaram fazer uso de tabaco. A maioria da amostra 

coletada consistiu em pacientes que relataram não ser diabéticos (98,7%), enquanto 

somente 1,3% da amostra foi classificada como portadora de diabetes. A Tabela 1 

demonstra o número total e porcentagem dos pacientes quanto as três variáveis 

supracitadas. 

Tabela 1. Número total e porcentagem de pacientes em função do gênero, pressão arterial, 

presença de diabetes e uso de tabaco. 
 

Total (n=968) Proporção (%) 
 

 
 

A tabela 2 aponta que dos 2661 implantes instalados, 71 foram perdidos. Não houve 

influência do gênero, hipertensão e nem do consumo de tabaco na proporção de implantes 

perdidos (p<0.05). Entretanto, houve maior proporção de perda de implantes instalados em 

Feminino 700 72.3 

Masculino 268 27.7 

Normotenso 863 89.2 

Hipertenso 105 10.8 

Não diabético 955 98.7 

Diabético 13 1.3 

Não fumante 841 86.9 

1 cigarro 50 5.2 

3 cigarros 45 4.6 

10 cigarros 13 1.3 

20 cigarros 19 2
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pacientes diabéticos. Os resultados apontam um índice de 5.5 vezes (Odds ratio = 5.53) 

mais chance de perda do implante quando realizado em um paciente diabético. 

 

Tabela 2. Total de implantes perdidos em função do perfil do paciente 
 

 

Perdidos (N=71) Total (N= 2661) p 
Gênero Feminino 

Masculino 

49 (2,54%) 
22 (2,98%) 

1924 (72.3%) 
737 (27.7%) 

0.62 

Hipertensão Não 
Sim 

61 (2,62%) 
10 (2,97%) 

2325 (87.4%) 
336 (12.6%) 

0.85 

Diabetes 
Não 
Sim 

66 (2,51%) 
5 (12,5%) 

2621 (98.5%) 
40 (1.5%) 

0.0007 

 
 

Fumo 

Não 61 (2,74%) 2223 (83.5%) 0.70 

1 3 (1,24%) 241 (9.1%)  

3 6 (5,12%) 117 (4.4%)  

10 0 (0%) 34 (1.3%)  

20 1 (2,17%) 46 (1.7%)  

 
Quanto a distribuição dos implantes em região de maxila e mandíbula. Observou-se 

um padrão de equilíbrio com discreta maioria dos implantes realizados na região de maxila, 

correspondendo a 51,8% (n= 1283) da amostra, e 48,2% (n= 1378) instalados na região da 

mandíbula. 

Dos 1378 implantes instalados na maxila, 41 apresentaram falha e na mandíbula, 

dos 1283 implantes, 30 apresentaram falha (Tabela 3). A tabela 4 aponta os resultados da 

perda de implantes em pacientes diabéticos em função da região onde foram colocados 

nas arcadas maxilares e mandibulares. A maioria dos implantes perdidos foram realizados 

na região anterior de maxila (n= 30), seguido da região posterior de mandíbula (n=19). Dos 

5 implantes que foram perdidos em pacientes diabéticos, 3 foram em região anterior de 

maxila, 1 em região de mandíbula anterior e 1 em região de mandíbula posterior. 

 

Tabela 3. Número de implantes perdidos em função da região de instalação 
 

 Perdidos (N=71) Total (n=2661) p 

Maxila 41 (2,97%) 1378 (51.8%) 0.37 

Mandíbula 30 (2,33%) 1283 (48.2%)  
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Tabela 4. Perda de implantes em paciente diabéticos em função da região instalada 
 

 Maxila 
Anterior 
(N=743) 

Maxila 
Posterior 
(N=635) 

Mandíbula 
Anterior 
(N=498) 

Mandíbula 
Posterior 
(N=785) 

 
Total 

(N=2661) 

Não diabético 27 11 10 18 66 

Diabético 3 0 1 1 5 

Total 30 11 11 19 71 

 
A tabela 5 aponta que dos 2661 implantes instalados, 731 foram instalados em áreas 

submetidas à reconstrução óssea prévia. O índice de falhas, levando em consideração 

todas as modalidades de reconstrução, variou de 0 a 5,19%. No total, ocorreram vinte e 

duas falhas. Nos pacientes diabéticos que foram submetidos à reconstrução prévia, os 

dados apontam que dos cinco implantes perdidos, somente uma falha precoce foi 

encontrada, em área submetida à reconstrução com enxerto de túber. (tabela 6). 

 

Tabela  5.  Característica  dos  procedimentos  reconstrutivos  em  função  da  perda  de 

implantes 

 Perdido (n=71) Total (n=2661) p 

Mento Não 62 (2,62%) 2360 (88.7%) 0.86 

Bloco 7 (3,38%) 207 (7.8%)  

Particulado 2 (2.12%) 94 (3.5%)  

Ramo Não 66 (2,62%) 2519 (94.7%) 0.70 

Bloco 4 (5.19%) 77 (2.9%)  

Particulado 1 (1.53%) 65 (2.4%)  

Crista Não 68 (2,67%) 2538 (95.4%) 1 

Bloco 3 (2,58%) 116 (4.4%)  

Particulado 0 (0%) 7 (0.3%)  

Calota Não 71 (2,67%) 2657 (99.8%) 1 

Sim 0 (0%) 4 (0.2%)  

Túber Não 68 (2,64%) 2575 (96.8%) 0.50 

Sim 3 (3,48%) 86 (3.2%)  

Tíbia Não 71 (100%) 2657 (99.8%) 1 

Sim 0 (0%) 4 (0.2%)  

Bovino Não 71 (100%) 2618 (98.4%) 0.63 

Sim 0 (0%) 43 (1.6%)  

Lateralização 
NAI 

Não 
71 (100%) 2652 (99.7%)  

1 

Sim 0 (0%) 9 (0.3%)  

Distração Não 69 (2,61%) 2642 (99.3%) 0.09 

Sim 2 (10,52%) 19 (0.7%)  
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Tabela  6.  Característica  dos  procedimentos  reconstrutivos  em  função  da  perda  de 

implantes em pacientes diabéticos 
 

ENXERTO DE MENTO 
 
Não diabético 

Não Bloco Particulado Total 
57 7 2 66 

Diabético 5 0 0 5 

Total 62 7 2 71 

ENXERTO DE RAMO  

 
Não diabético 

Não Bloco Particulado Total 
61 4 1 66 

Diabético 5 0 0 5 

Total 66 4 1 71 

ENXERTO DE CRISTA  

 
Não diabético 

Não Bloco Particulado Total 
63 3 0 66 

Diabético 5 0 0 5 

Total 68 3 0 71 

ENXERTO DE CALOTA  

 
Não diabético 

Não Bloco Particulado Total 
66 0 0 66 

Diabético 5 0 0 5 

Total 71 0 0 71 

ENXERTO DE TÚBER  

 
Não diabético 

Não Sim Total 
64 2 66 

Diabético 4 1 5 

Total 68 3 71 

ENXERTO DE TÍBIA  

 
Não diabético 

Não Sim Total 
66 0 66 

Diabético 5 0 5 

Total 71 0 71 

ENXERTO BOVINO  

 
Não diabético 

Não Sim Total 
66 0 66 

Diabético 5  5 

Total 71 0 71 

LATERALIZAÇÃO DE NAI  

 
Não diabético 

Não Sim Total 
66 0 66 

Diabético 5  5 

Total 71 0 71 

DISTRAÇÃO OSTEOGÊNICA  

 
Não diabético 

Não Sim Total 
64 2 66 

Diabético 5  5 

Total 69 2 71 
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Em relação à variável implantes com infecção associada na avaliação pós- 

operatória, os dados da tabela 7 apontam que os implantes associados à infecção 

mostraram maior taxa de perda, com um percentual de 56% de insucesso destes. A análise 

de risco apontou um índice de 35 vezes (Odds ratio = 35.5) mais chance de perda quando 

o implante era associado à infecção. Na tabela 8, os dados coletados não apontam uma 

relação entre implantes infectados e diabetes (teste Exato de Fisher, p=0.2272) 

 

Tabela 7. Relação entre implantes perdidos e presença de infecção 
 

  
Perdido (n=71) 

Total 
(n=2661) p 

INFECÇÃO Não 57 (2,16%) 2636 
(99,1%) 

<0.0001 

 Sim 14 (56%) 25(0.9%)  

 
 

Tabela 8. Relação entre pacientes diabéticos e infecção associada 
 Não infectado (n=2636) Infectado (n=25) Total (n=2661) 

Sem diabetes 2597 (98.5%) 24 (96%) 2621 (98.5%) 

Diabéticos 39 (1.5%) 1 (4%) 40 (1.5%) 

 

A tabela 9 aponta a distribuição dos implantes quanto ao momento da falha. Neste 

estudo, 88,7% das falhas ocorridas foram precoces, ou seja, antes da realização da 

segunda fase. Somente 11,3% das falhas aconteceram tardiamente. Todas as falhas em 

pacientes diabéticos ocorreram precocemente. 

 
Tabela 9. Distribuição dos implantes quanto ao momento da perda 
  Perdido   

  
Não (n=2590) Sim (n=71) 

Total 
(n=2661) 

Estadiamento da perda Não 2590 (100%) 0 (0%) 2590 (97.3%) 

 Precoce 0 (0%) 63 (88.7%) 63 (2.4%) 

 Tardia 0 (0%) 8  (11,3%) 8 (0.3%) 

 

Para observar as influências das variáveis observadas de forma conjunta sobre a 

perda dos implantes, os dados foram submetidos à análise de regressão logística, como 

mostra a Tabela 10 abaixo. O modelo foi significativo (Qui-Quadrado, p<0.0001). 
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Tabela 10. Variáveis apontadas como significantes na perda de implantes após regressão 
logística 

Variáveis Coeficiente Erro padrão Valor de p Coeficiente padronizado 

Diabetes 1.77 0.53 0.0009 5.87 

Distração 1.77 0.76 0.0203 5.84 

Infecção 4.09 0.43 <0.0001 59.9 

Constante -3.90 0.14 <0.0001 - 
 

A regressão logística acima revela que apenas a diabetes, a distração e, 

principalmente, a infecção explicam a perda do implante. Aproximadamente 60% da perda 

do implante é explicada pela infecção e cerca de 6% para cada uma das outras duas 

variáveis. 

O gênero (p=0.5694), hipertensão (p=0.5475), fumo (p=0.6641), enxerto prévio 

(p=0.7499), enxerto de mento (p=0.9467), enxerto de ramo (p=0.8829), enxerto de crista 

(p=0.7037), enxerto de calota (p=0.7764), enxerto de túber (p=0.9056), enxerto de tíbia 

(p=0.7764), enxerto de bovino (p=0.3481), lateralização do NAI (p=0.1088), área 

(maxila/mandíbula) (p=0.1696), região (anterior/posterior) (p=0.1519), diâmetro (p=0.1672) 

e comprimento (p=0.2190) não influenciaram na perda do implante. 
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6 DISCUSSÃO 
 

A intenção deste estudo foi investigar a hipótese se há insucesso com implantes em 

pacientes portadores de diabetes mellitus. Como não havia uma planilha ou prontuário 

eletrônico, os dados foram coletados diretamente nos prontuários físicos, do arquivo da 

Área de CTBMF da FOP-Unicamp. Esta forma de coleta de dados gera grande dificuldade. 

Inicialmente, este trabalho foi realizado chamando-se os pacientes a consulta, porém 

durante todo o projeto, a dificuldade de se obter o comparecimento dos pacientes para 

avaliação resultou em limitações para a obtenção dos dados clínicos referentes à 

reabilitação e a satisfação com o tratamento. Muitos pacientes deixaram de retornar para 

acompanhamento após a finalização da reabilitação. Uma possível explicação para este 

fato é de que estão confortáveis e, aparentemente, não apresentaram problemas na 

instalação dos implantes; sendo assim, não retornaram para as consultas de proservação. 

O período de avaliação dos pacientes varia bastante na literatura, entre 3 a 204 

meses. Com isto, durante o delineamento deste trabalho, este fator deixou de ser 

preocupação, tendo o estudo contemplado 17 anos de levantamento. 

Em nosso estudo, obtivemos um índice de insucesso em implantes na população 

não diabética de 2,51% e de 12,5% na população com diabetes; resultados compatíveis 

aos dados encontrados na literatura, nos quais o índice de falha em pacientes diabéticos 

variou entre 10 a 20% e nos pacientes não diabéticos entre 1 a 3%. (KOTSOVILIS, 2006; 

TAWIL et al., 2008; JAVED & ROMANOS, 2009; TAMAM & TURKYILMAZ, 2014; 

ERDOGAN et al., 2015; MALÓ P et al., 2016) 

Nosso trabalho apresenta uma taxa global de sobrevida compatível com os 

resultados encontrados na literatura, com índice geral de 97,3%, resultado bem semelhante 

ao de outros estudos. (ANNER et al., 2010; BUSENLECHNER et al., 2014) 

Em relação a área onde foi verificada a falha dos implantes, em consonância com 

estudos como ECKHERT et al. (2001) e MORDENFELD et al. (2004), a maxila foi a área 

com maior índice de perdas. Dos 1378 implantes instalados na maxila, 41 apresentaram 

falha. Na mandíbula, dos 1283 implantes, 30 apresentaram falha. Estes resultados, do 

ponto de vista estatístico não foram significantes. Quando associamos essas perdas à 

variável diabetes, observamos, conforme tabela 4, que dos 41 implantes que falharam na 

maxila, somente 3 foram instalados em pacientes diabéticos. Na região da mandíbula, dos 

30 implantes perdidos, somente 2 foram instalados em pacientes diabéticos. Estes dados 
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nos apontam que o fator diabetes não provocou alterações nos índices de perda dos 

implantes por área. Mas há interferência na porcentagem de perda total para os diabéticos 

(12,5%). 

Em relação à variável diabetes, não foi observada influência desta varável nos 

índices de falhas em regiões anterior ou posterior de maxila e mandíbula. Dos 5 implantes 

que apresentaram falha em pacientes diabéticos, três foram instalados em região anterior 

de maxila e os outros em região posterior e anterior de mandíbula. 

Quando buscamos correlacionar a falha de implantes versus área de instalação, a 

literatura nos mostra que, frequentemente, a região posterior de maxila representa uma 

área de maior dificuldade na instalação e manutenção dos implantes osseointegráveis; por 

apresentar um osso de qualidade mais inferior (tipo IV), em alguns casos a pneumatização 

do seio maxilar e reabsorção óssea importante do rebordo alveolar. Em casos onde há 

essa limitação, a reconstrução prévia se faz necessária. (LEKHOLM & ZARB, 1985; 

GOODACRE et al., 1999) Estudos como ASHLEY et al. (2003) e BAIN. (2003) apontam 

altos índices de insucesso em implantes instalados na região posterior de maxila. 

Em nosso estudo, observou-se um maior índice de falhas em região anterior de 

maxila, seguido da região posterior de mandíbula. De fato, alguns estudos também nos 

mostram que o perfil de remodelação centrípeta da maxila, após a perda dos dentes, pode 

resultar em uma atrofia óssea importante; exigindo reconstruções ósseas ou planejamentos 

limítrofes para instalação dos implantes, o que pode acarretar em um risco aumentado de 

falhas. Do mesmo modo, as remodelações em região posterior de mandíbula geram um 

desafio complexo no planejamento e instalação dos implantes; pela quantidade e qualidade 

óssea disponível, além da proximidade com o nervo alveolar inferior. (FELICE et al., 2009; 

GULTEKIN et al., 2016) 

Em nosso trabalho, apesar de não ter sido objeto do estudo, sabemos que a maioria 

dos implantes foi  de superfície sem tratamento. Desta maneira não é possível inferir 

qualquer suposição de que o tratamento de superfície altere o índice de perda dos 

implantes ou de que a ausência de tratamento de superfície possua alguma influência na 

piora da resposta cicatricial, como nos casos de infecção, por exemplo. O mesmo para a 

plataforma dos implantes. O maior número foi de hexágono externo, sendo que a partir de 

2014, praticamente todos implantes instalados são cone Morse. 

Existe um número limitado de estudos que avaliaram o sucesso de algumas técnicas 

reconstrutivas em pacientes com diabetes. No geral, são encontrados relatos de taxa de 
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sobrevivência de implantes colocados em ossos enxertados variando entre 25% e 100%. 

(FARZAD et al., 2002; STRICKER et al., 2003; SCHWARTZ-ARAD et al., 2005; HUYNH-BA 

et al., 2008; TAWIL et al., 2008). Em nosso estudo, as taxas de sucesso entre as técnicas 

reconstrutivas variaram entre 89,48% a 98,47% (tabela 5). Não se observou influência da 

diabetes no índice de falha dos implantes instalados após procedimentos reconstrutivos. 

Dos 71 implantes perdidos, 22 foram instalados em regiões submetidas à 

reconstruções prévias e destes, observou-se somente a falha precoce de 1 implante em 

paciente diabético submetido à enxerto de túber (tabela 6). Mais uma vez, não é possível 

fazer qualquer afirmativa em relação a perda do implante em área reconstruída e diabetes, 

afinal, a amostra não permite. ERDOGAN et al. (2015) afirmam que em pacientes 

diabéticos bem controlados a diabetes mellitus não é um fator predictor na falha de 

implantes instalados em regiões reconstruídas. 

A informação sobre utilização de antibiótico (pré ou pós-operatório) não é frequente 

nos artigos, o que torna difícil a comparação. Assim como revelado na metodologia; em 

pacientes com história de diabetes, rotineiramente é realizada a profilaxia antibiótica, mas 

não é mantida no pós-cirúrgico, somente em casos em que se julgue necessário, como 

longo tempo cirúrgico, lacerações, presença de supurações vinda de dentes próximos e 

encontradas nos retalhos cirúrgicos. 

Em nosso estudo, observou-se uma alta incidência de implantes perdidos quando 

estes estavam associados à infecção/inflamação pós-operatória. Neste sentido, algumas 

inferências podem ser incluídas: a) infecção pós-operatória por interferência do biofilme 

sobre a mucosa recém operada; b) má adequação periodontal; c) inflamação dos rebordo 

ósseo por estresse da instalação do implantes, principalmente em rebordos estreitos e 

corticalizados. No entanto, a perda de 56% dos implantes em sítios infectados reforça a 

necessidade de um controle do microambiente ao qual o implante é inserido. Neste âmbito, 

reafirmamos a importância da antibioticoterapia profilática como um protocolo significante 

para redução dos índices de infecção em paciente submetidos à instalação de implantes 

dentários osseointegráveis. 

Mesmo com a realização de antibioticoterapia profilática, encontramos uma taxa 

considerável de sítios que evoluíram com infecção. Diante deste fato, a aplicação de um 

protocolo de antibioticoterapia pós-operatória de curta duração, em pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos mais invasivos ou que apresentem alterações sistêmicas, como o 
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diabetes mellitus, deve ser um fator a ser considerado com o objetivo de reduzir os índices 

de infecção pós-operatória. 

MORRIS et al. (2000), em seu estudo prospectivo, chegou à conclusão de que a 

profilaxia antibiótica traz benefícios claros tanto para os pacientes diabéticos tipo II quanto 

para o grupo não diabético. Neste estudo, a taxa de sobrevivência para os implantes 

instalados com protocolo antibiótico pré-operatório foi 4,5% superior aos implantes que 

foram instalados sem receber esta profilaxia. A melhoria da sobrevida foi ainda maior 

(10,5%) para aqueles no grupo diabético tipo II. Esses resultados são clinicamente 

relevantes e devem ser considerados como aplicáveis à rotina clínica. O mesmo ocorre 

com o uso de antisséptico tópico bucal. (NAUJOKAT et al.,2016). 

Quando analisamos a perda de implantes, podemos observar que esta foi 

aproximadamente 5,5 vezes maior nos pacientes diabéticos, a despeito da amostra com 

esta patologia ser muito menor do que os pacientes que não a apresentam (tabela 2). 

Como a perda total de implantes no período estudado também foi muito baixa (2661 

implantes com 71 perdas), o que podemos sugerir é que realmente a doença interferiu com 

os mecanismos de reparo. OATES et al. (2009, 2014) em estudos independentes, de 

diferentes anos, buscou investigar a influência do Diabetes tipo II na osseointegração. Os 

autores chegaram à conclusão de que pacientes com pobre controle glicêmico 

apresentavam menor estabilidade nas primeiras 2 a 6 semanas, com melhoria da 

estabilidade nas semanas seguintes, porém com o dobro de tempo até atingir a linha de 

base normal, em relação ao grupo controle. Em avaliação após 1 ano, não se observou 

diferenças entre os grupos. Estes dados apontam uma maior influência do pobre controle 

glicêmico na falha precoce dos implantes, resultados compatíveis, com os encontrados em 

nosso estudo (tabela 9) 

SCHNITMAN & SHULMAN (1979) e ALBREKTSSON (1986) expuseram em seus 

critérios de avaliação que a instalação de implantes deve evoluir com ausência de 

infecções e sintomatologia. Além disso, deve haver preservação de estruturas da face, 

ausência de danos em dentes adjacentes, feixes vásculo-nervosos, seio maxilar e fossa 

nasal. Em nosso trabalho, não foi possível determinar se algumas das causas acima 

poderiam ter sido somatórias ao quadro de infecção, já que esta foi a causa mais 

prevalente. Em nosso serviço, temos desde alunos iniciantes na implantodontia até 

especialistas em Cirurgia Bucomaxilofacial realizando implantes. Mais uma vez, não foi 

possível  determinar  uma  associação  entre  perdas  mais  significativas  e  o  estágio  do 
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profissional na curva de aprendizado e, se a perda com diabéticos foi mais frequente em 

um grupo específico desta curva. Isto deve ser reavaliado, pois sabemos que há uma 

dificuldade técnica associada. 

No que tange somente a infecção, como variável associada na avaliação pós- 

operatória, os dados da tabela 7 apontam que apenas os implantes associados à infecção 

mostraram maior taxa de perda, sendo que houve 35 vezes (Odds ratio = 35.5) mais 

chance de perda quando o implante era associado à infecção (tabela 7). Ainda é 

interessante observar que os dados coletados não apontam relação entre implantes 

infectados e diabetes (tabela 8). (teste exato de Fisher, p=0.2272). Mais uma vez, a 

pequena amostra de diabéticos, associada a baixa perda de implantes, pode ter mascarado 

uma situação menos favorável. A literatura encontrada que aborda este ponto também é 

bastante heterogênea. O estudo de AGUILAR-SALVATIERRA et al. (2015) encontrou uma 

associação entre o valor elevado da hemoglobina glicosilada e o desenvolvimento de peri- 

implantites e infecções. Contudo, neste estudo não houve grupo controle saudável e nem 

relato do tempo de duração da diabetes. Já TURKYILMAZ (2010) demonstrou que não há 

evidência da diminuição do sucesso clínico após 1 ano de implantação na população de 

diabéticos tipo II; baseado em parâmetros como ausência de sangramento na sondagem, 

sem profundidade de sondagem patológica, e uma perda óssea marginal de 0,3 ± 0,1 mm. 

Contudo, o pouco tempo de acompanhamento também não permite a realização de muitas 

inferências à respeito de sobrevivência dos implantes. 

A tabela  10 demonstra que a regressão logística revelou apenas a diabetes, a 

distração osteogênica e, principalmente, a infecção como fatores que explicam a perda de 

implantes. Aproximadamente 60% da perda dos implantes foi explicada pela infecção e 

cerca de 6% para cada uma das outras duas variáveis. Apesar de não ser objeto de 

estudo, é esperado que a técnica cirúrgica como a distração osteogênica (quando em 

casos não adequadamente selecionados) pode levar a uma falsa neoformação óssea, o 

que irá gerar dificuldade na instalação de implantes e com isto, maior chance de perda ou 

não osseointegração. 

Apesar da diabetes ser considerada uma contra-indicação relativa aos implantes, os 

artigos não revelam esta suposição como verdadeira, desde que haja controle. Um grande 

viés na maioria dos estudos é a não realização de controle glicêmico durante as avaliações 

e com isto, há dificuldade em aludir a realidade, fato demonstrado nestes estudos. (JAVED 

& ROMANOS, 2009; CIANCIO et al., 2013; OATES et al., 2013; MORASCHINI et al., 2016) 
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Em nossas pesquisas, encontramos alguns estudos que estabeleceram de maneira 

clara a utilização do controle glicêmico como padrão qualitativo da avaliação da diabetes. 

Os trabalhos de OATES et al. (2009), AGUILAR-SALVATIERRA et al. (2015), GOMEZ- 

MORENO et al. (2015) e GHIRALDINI et al. (2016) demonstraram uma associação positiva 

entre boa manutenção dos índices glicêmicos e uma melhor sobrevivência dos implantes, 

com redução de complicações peri-implantares. Por sua vez, OATES Jr et al. (2014), 

DOWELL et al (2007) e TAWIL et al (2008) não encontraram diferenças no sucesso dos 

implantes, mesmo em pacientes com controle glicêmico ruim. 

Outras variáveis importantes (gênero, hipertensão, fumo) não revelaram diferenças 

que justificassem a perda de implantes. Interessante ressaltar que pacientes fumantes não 

apresentaram perdas significativas (tabela 2). Da mesma maneira, podemos observar que 

o número de fumantes tem diminuído no Brasil (GBD 2015 Tobacco Collaborators). Talvez, 

a comparação direta com países com altas taxas de fumantes pode levar a dificuldade em 

uma análise numérica pura. A associação, nestes casos, de diabetes e perdas de 

implantes também foi difícil e não trouxe resposta. Porém, muitos estudos não fazem 

referência se os pacientes, além de diabéticos, também fumam. (TURKYILMAZ, 2010) 

Diferente dos resultados em nosso trabalho, a leitura de revisões  sistemáticas 

sugere não haver diferença no número de falhas de implantes entre diabéticos e não 

diabéticos (MORASCHINI et al., 2016). Com apenas 1,3% de diabéticos na amostra (tabela 

1), algumas considerações devem ser feitas. 1) Não podemos inferir que muitos pacientes 

escondem tal condição, porém é comum na prática diária e durante uma anamnese mais 

aprofundada que pacientes revelem utilizar hipoglicemiante oral (assim como outras 

medicações), relatando o uso “de vez em quando” ou “quando sentem que estão 

precisando” ou ainda que tomam medicação “mas não são diabéticos”; 2) A falta de 

solicitação de exames pré-operatórios de rotina acaba por não revelar alguma condição 

não diagnosticada, mesmo pelo paciente; 3) A não execução de um simples teste de 

glicemia capilar já poderia revelar uma possível alteração e aumentar a amostra; 4) Um 

exame físico mais detalhado poderia direcionar a necessidade de investigação mais 

importante, explicando e questionando detalhadamente, por exemplo, situações como 

poliúria, polidipsia, polifagia, despapilação lingual, gengivite/periodontite agressiva, fadiga 

(cansaço intenso e sem motivo), emagrecimento rápido sem causa aparente (mesmo 

comendo mais que o habitual), infecções repetidas (candidíase, furúnculos, infecções 

urinárias), dores nas pernas, visão turva (embaçada), dificuldade de cicatrização. Desta 
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maneira, alguns pacientes podem ter alteração glicêmica em nossa amostra, mas esta não 

foi revelada. 

Como já mencionado, o número de pacientes pode influir numa análise mais 

confiável. No entanto, o número de voluntários em pesquisas que tentam relacionar a perda 

de implantes com diabetes também varia bastante nos estudos, entre 10 a 663 pacientes, 

com a idade dos pacientes variando entre 15 a 89 anos. Além disso, alguns artigos não 

definem claramente o tipo de diabetes - tipo I ou II. (PELED et al.,2003; DOWELL et 

al.,2007; GHIRALDINI et al. ,2016) 
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7 CONCLUSÃO 
 
 

 
De acordo com a metodologia do estudo, pode-se concluir: 

 

1- Apesar do pequeno número de pacientes diabéticos da amostra; foi possível 

observar que houve interferência da doença no índice de sucesso dos implantes 

dentários. 
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ABSTRACT 
 
The study consisted of a retrospective longitudinal evaluation of patients' medical records 

that were treated by the Oral and Maxillofacial Surgery area from Piracicaba Dental 

School/UNICAMP with osseintegrated implants in the period of July 1999 to March 2006 

and who underwent to the second surgical phase. Data regarding patients, implants and 

complications that resulted in implant loss were collected in order to seek a relationship 

between implant loss and the presence of diabetes mellitus. 2661 implants were installed in 

968 patients, of which 700 were female patients and 268 were male. The majority of the 

sample consisted of patients who reported not being diabetic (98.7%), whereas only 1.3% of 

the sample was classified as having diabetes. Of the total of 2661 implants installed, 71 

were lost. Of the 40 implants installed in diabetic patients, 5 were lost, corresponding to 

12.5% of these implants, which was statistically significant (p <0.0007). Two other factors 

were identified as significant: the development of infection in the surgical bed,  which 

resulted in a 35 times (odds ratio = 35.5) plus failure chance when the implant was 

associated with infection, and osteogenic distraction. Despite this positive association 

between diabetes and implant failure, the overall implant success rate in this study 

corroborated with the current literature, corresponding to 97.4%. According to the 

methodology applied, it can be affirmed that there is interference of diabetes mellitus in the 

success rates of osseointegrated dental implants and that the control of comorbidity is 

essential to reduce failure and obtain a good clinical response. 

 
 
 
KEY WORDS: Dental implantation, osseointegration, bone resorption, diabetes mellitus 



55 
 

 
 
 

INTRODUCTION 
 

The literature associates the success of osseointegration with some variables that 

are directly interrelated, such as the amount and quality of bone available in the recipient 

bed, factors related to the macro and microgeometry of the implants, the use of adequate 

surgical technique and systemic comorbidities presented by the patients. 1,2 

In this context, diabetes mellitus is classified as a chronic metabolic disorder that 

leads to hyperglycemia, which increases multiple complications caused by micro and 

macroangiopathy, being considered as a risk factor for the success of dental implants. 3,4,5 

Individuals affected by this metabolic disorder may present as a clinical manifestation 

a peripheral vascular insufficiency, causing healing disorders, compromising bone formation 

and remodeling, and physiological alterations that diminish the immunological capacity, 

increasing the susceptibility to infections.5,6 

Besides that, the implant exposure to an altered microenvironment can potentially 

lead to a failure in osseointegration. The persistence of the foreign body reaction at the 

interface between the tissue and the implant can induce a continuous oxidative stress, 

which leads to chemical degradation and physical damages of the implants.3 

In statistical terms, some studies indicate that diabetic patients have a failure rate of 

titanium implants more than 1 to 3% for the general non-diabetic population, ranging from 

10% to 20%. 7,8,9 

Prospective therapeutic success depends on knowledge regarding of capable factors 

which establishes a harmonic relationship between the prosthesis, implant and supporting 

bone. It is also necessary to evaluate when the participation of systemic diseases, reported 

as controlled, may influence the bone loss around the implant.10,11 

With this purpose, the objective of this study was to evaluate the influence  of 

diabetes mellitus on the loss of dental implants in patients submitted to this treatment at 

Piracicaba Dental School - FOP / UNICAMP. 
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MATERIALS AND METHODS 
 

The research consisted of a retrospective study in which medical records of patients 

submitted to the installation of osseointegrated dental implants were reviewed from July 

1999 to March 2016 in Oral and Maxillofacial Surgery division from Piracicaba Dental 

School of Campinas State University – FOP/UNICAMP - CAAE 33071614.3.0000.5418. The 

datas were filled by students of the Postgraduate Course lato and stricto senso, being 

supervised by the preceptors. 

Medical records of patients submitted to the installation of dental implants and who 

underwent the second surgical phase between July 1999 and March 2016 were included in 

the study. 

Data collection was performed through a specific spreadsheet. The calibration was 

performed between two data collectors and after modifies during their collection, a final 

version was used to collect all the data. 

Regarding surgical standard protocol, it was adopted the use of Amoxicilin (1g), 

Dexamethasone (4mg) and sodium dipyrone (500mg) as a preoperative therapeutic 

regimen, administered orally one hour before procedure. In patients allergic to penicillin, the 

antibiotic of choice was clindamycin 600 mg, one hour before the surgical procedure. The 

adopted postoperative drug protocol was the administration of non-steroidal anti- 

inflammatory drugs for three days, sodium dipyrone 500mg every 4 hours according to the 

expectation of pain and use of mouthwashes with chlorhexidine digluconate 0.12%, twice 

daily seven days. 

The variables related to the collection were divided into five categories: relative to the 

patient, implant, reconstructive processes, dental implant installation area and the 

complications. 

Regarding patient data, the variables gender, age, smoke, treatment for hypertension 

and treatment for diabetes were assessed. Patients whose tobacco use frequency was not 

specified were considered as having 3 cigarettes / day (according to the minimum reported, 

that is, who reported at least 3 and at most 10 - half pack). The remaining patients were 

classified according to the use of 1, 3, 10 and 20 cigarettes / day. 

The selected variables related to the implants were the protocol of implant installation 

(two phases and immediate implant), diameter and length (Narrow: 3-3.5mm; Regular: 3.75 

– 4mm; Wide: 4.8 – 5.5 mm  /  Short: 6-9mm; Medium 10-12mm; Long 13-18mm). 
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About reconstructive processes prior to implant placement the variables were 

classified into: chin grafts (Block or Particulate), mandibular ramus grafts (Block or 

Particulate), maxillary tuberosity grafts, iliac crest grafts (Block or Particulate), calvarial bone 

grafts (Block or Particulate), tibial grafts, lyophilized inorganic bovine bone cancellous, 

osteogenic distraction, inferior alveolar nerve lateralization and maxillary sinus lift. 

Data regarding the region of installation of the implants were divided into maxilla and 

mandible / anterior and posterior region. Two complications were related as variables: 

postoperative infection in implant installation region and the bone walls loss in the trans- 

operative. 

The data collected in the developed program were transposed to a spreadsheet 

using the Microsoft Excel® program ‡ 2016. After conference and tabulation of the data, the 

variables that presented a P <0.05 using the χ2 and Fisher's exact tests were submitted to 

regression multivariate logistics to analyze the risk factor associated with early loss. 

Univariate statistical analysis and multivariate logistic regression were performed using SAS 

8.2 statistical software. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 ‡ Microsoft Excel® 2016 é marca registrada de Microsoft Corporation, Redmond, Washington. 
3 § SAS® é marca registrada de SAS Institute Inc., Cary, NC, USA 1 
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RESULTS 
 

The total amount of 2661 implants were installed in 968 patients, of which 72.3% (n = 

700) of the sample were females and 27.7% (n = 268) were males. The patients that 

reported in clinical files as normotensive correspond to 89.2% and hypertensive patients to 

10.8%. 841 patients (86.9%) reported being non-smokers, while 127 patients (13.1%) 

reported using tobacco. The majority of the sample consisted of patients who reported not 

being diabetic (98.7%), whereas only 1.3% of the sample was classified as having diabetes. 

Table 1 shows the total number and percentage of patients regarding the above three 

variables. 

 

Table 1. Total number and percentage of patients according to gender, blood pressure, 

diabetes and tobacco use. 

 Total (n=968) Percentage (%) 
Female 700 72.3 

Male 268 27.7 

Normotensive 863 89.2 

Hypertensive 105 10.8 

Non-diabetic 955 98.7 

Diabetic 13 1.3 

Non-smoking 841 86.9 

1 cigar 50 5.2 

3 cigarettes 45 4.6 

10 cigarettes 13 1.3 

20 cigarettes 19 2 

 

Table 2 shows that of the 2661 implants installed, 71 were lost. There was no 

influence of gender, hypertension or tobacco consumption on the proportion of lost implants 

(p> 0.05). However, there was a higher proportion of implant loss in diabetic patients. The 

results point to a 5.5-fold (odds ratio = 5.53) plus chances of implant loss when performed in 

a diabetic patient. 

 

Table 2. Total implants lost due to patient profile 
 

  Losses (N=71) Total (N= 
2661) 

p 

Gender Female 49 (2.54%) 1924 (72.3%) 0.62 

 Male 22 (2.98%) 737 (27.7%)  

Hypertension No 61 (2.62%) 2325 (87.4%) 0.85 

 Yes 10 (2.97%) 336 (12.6%)  
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Diabetes No 
Yes 

66 (2.51%) 
5 (12.5%) 

2621 (98.5%) 
40 (1.5%) 

0.0007 

 
 

Smoke 

No 61 (2.74%) 2223 (83.5%) 0.70 

1 3 (1.24%) 241 (9.1%)  

3 6 (5.12%) 117 (4.4%)  

10 0 (0%) 34 (1.3%)  

20 1 (2.17%) 46 (1.7%)  
 
 

Data regarding the distribution of the implants in the region of maxilla and mandible 

showed an equilibrium pattern with a slight majority of the implants performed maxillary 

region, corresponding to 51.8% (n = 1283) of the sample and 48.2% (n = 1378) were 

installed in the mandible region. 

1378 implants were installed in the maxilla and 41 presented failure. In the mandible, 

of the 1283 implants installed, 30 presented failure (Table 3). Table 4 shows the results of 

implant loss in diabetic patients x installation region in the maxillary and mandibular arches. 

Most of the implants lost were performed in the anterior region of the maxilla (n = 30), 

followed by the posterior region of the mandible (n = 19). Five implants that were lost in 

diabetic patients, which three of them were in the anterior region of the maxilla, one in the 

anterior mandible region and one in posterior mandible region. 

 

Table 3. Number of implants lost in relation to insertion region 
 

 Losses (N=71) Total (n=2661) p 

Maxilla 41 (2.97%) 1378 (51.8%) 0.37 

Mandible 30 (2.33%) 1283 (48.2%)  

 
 

Table 4. Loss of implants in diabetic patients in relation to the insertion region 
 Anterior 

Maxilla 
(N=743) 

Posterior 
Maxilla 
(N=635) 

Anterior 
Mandible 
(N=498) 

Posterior 
Mandible 
(N=785) 

 
Total 

(N=2661) 
Non-diabetic 27 11 10 18 66 

Diabetic 3 0 1 1 5 

Total 30 11 11 19 71 

 
In the diabetic patients who underwent previous reconstruction, the data indicate that 

of the five implants lost, only one failure was found, in an area submitted to rebuilding with 

maxillary tuberosity graft. (table 5) 
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Table 5. Reconstructive procedures due to the loss of implants in diabetic patients 
 

CHIN GRAFT 

 No Block Particulate Total 
Non-diabetic 57 7 2 66 

Diabetic 5 0 0 5 

Total 62 7 2 71 

MANDIBULAR RAMUS GRAFT     

 No Block Particulate Total 
Non-diabetic 61 4 1 66 

Diabetic 5 0 0 5 

Total 66 4 1 71 

ILIAC CREST GRAFT     

 No Block Particulate Total 
Non-diabetic 63 3 0 66 

Diabetic 5 0 0 5 

Total 68 3 0 71 

CALVARIAL BONE GRAFT     

 No Block Particulate Total 
Non-diabetic 66 0 0 66 

Diabetic 5 0 0 5 

Total 71 0 0 71 

MAXILLARY TUBEROSITY GRAFT     

 No Yes  Total 
Non-diabetic 64 2  66 

Diabetic 4 1  5 

Total 68 3  71 

TIBIAL GRAFT     

 No Yes  Total 
Non-diabetic 66 0  66 

Diabetic 5 0  5 

LYOPHILIZED BOVINE BONE     

 No Yes  Total 
Non-diabetic 66 0  66 

Diabetic 5   5 

Total 71 0  71 

INFERIOR ALVEOLAR NERVE LATERALIZATION     

 No Yes  Total 
Non-diabetic 66 0  66 

Diabetic 5   5 

Total 71 0  71 

OSTEOGENIC DISTRACTION     

 No Yes  Total 
Non-diabetic 64 2  66 

Diabetic 5   5 

Total 69 2  71 
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Table 6 indicate that implants associated with infection showed a higher rate of loss, 

with a 56% failure rate. The risk analysis indicated a 35-fold index (odds ratio = 35.5) plus 

chances of loss when the implant was associated with the infection. In Table 7, the data 

collected did not indicate a relationship between infected implants and diabetes (Fisher's 

exact test, p = 0.2272). 

 

Table 6. Relationship between implants losses and presence of infection 
 

  Losses (n=71) Total (n=2661) p 

INFECTION No 57 (2.16%) 2636 (99.1%) <0.0001 

 Yes 14 (56%) 25(0.9%)  

 
 

Table 7. Relationship between diabetic patients and associated infection 
 Not infected (n=2636) Infected (n=25) Total (n=2661) 

Non-diabetic 2597 (98.5%) 24 (96%) 2621 (98.5%) 

Diabetic 39 (1.5%) 1 (4%) 40 (1.5%) 

 
To observe the influences of the variables in a joint way on the loss of the implants, 

the data were submitted to logistic regression analysis, as shown in Table 8 below. The 

model was significant (Chi-Square, p <0.0001). 

 

Table 8. Variables identified as significant in the loss of implants after logistic regression 

Variables Regression coefficient Risk ratio p value Standard coefficient 

Diabetes 1.77 0.53 0.0009 5.87 

Distraction 1.77 0.76 0.0203 5.84 

Infection 4.09 0.43 <0.0001 59.9 

Constant -3.90 0.14 <0.0001 - 

 
The logistic regression above reveals that only diabetes, distraction, and, especially, 

infection account for the loss of the implant. 
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DISCUSSION 
 
 

The intention of this study was to investigate the hypothesis that there is no implants 

failure in patients with diabetes mellitus. Our research presents an overall survival rate 

compatible with the results found in the literature, with a general index of 97.3%, a result 

very similar to other studies. 12,13 We obtained a implants failure rate in non-diabetic 

population of 2.51% and 12.5% in the diabetic population; results compatible with the data 

found in the literature, in which the failure ratio in diabetic patients ranged from 10 to 20% 

and in non-diabetic patients from 1 to 3%.3,7,8,9 

The maxilla was the area with the highest implant loss index. 1378 implants were 

installed in the maxilla and 41 presented failure. In the mandible, of the 1283 implants, 30 

presented failure. This result was very similar to studies such as ECKHERT et al. and 

MORDENFELD et al. 14,15 

These results, from a statistical point of view, were not significant when associates 

these losses with diabetes. We observed, according to table 4, that of the 41 implants that 

failed in the maxilla, only 3 were installed in diabetic patients. In mandible, 30 implants were 

lost and only 2 were installed in diabetic patients. These data indicate that the diabetes 

factor did not cause changes in the indexes of implants loss by area. 

When we try to correlate implant failure versus installation area, the literature shows 

that the posterior maxilla region often represents an area of greater difficulty in the 

installation and maintenance of dental implants; for having a lower quality bone (type IV), in 

some cases, the pneumatization of the maxillary sinus and important bone resorption of the 

alveolar ridge.16,17 In cases where there is such a limitation, prior reconstruction is 

necessary. Studies such as ASHLEY et al. and BAIN., 18,19 indicate high failure rates in 

implants installed in the posterior maxilla region. 

In our study, we observed a higher index of failure in maxilla anterior followed by 

mandible posterior. In fact, some studies also show that the profile of the centripetal 

remodeling of the maxilla, after loss of teeth, can result in an important bone atrophy; 

requiring bone reconstructions or borderline planning for implant installation, which can lead 

to increased risk of failure. Likewise, remodeling in the posterior mandible region poses a 

complex challenge in implant planning and installation; by the amount and quality of bone 

available, as well as the proximity to the inferior alveolar nerve.20,21 
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When we compared these results in relation to diabetes variable, no influence was 

observed in the indexes of failure in the anterior or posterior regions of the maxilla and 

mandible. Of the 5 implants that presented failure in diabetic patients, three were installed in 

maxilla anterior and the others in the posterior and anterior mandible. 

There are limited studies that have evaluated the success of some reconstructive 

techniques in diabetic patients. In general, reports of survival rates of implants placed in 

grafted bones are found ranging from 25% to 100%.22-26 In our study, success rates among 

reconstructive techniques ranged from 89.48% to 98.47%. 

There was no influence of diabetes on implant failure index installed after 

reconstructive procedures. Of the 71 lost implants, 22 were placed in regions submitted to 

previous reconstructions, and only one implant was observed presenting early failure in a 

diabetic patient submitted to maxillary tuber grafting (table 5). ERDOGAN et al., 27 

advocates that in well-controlled diabetic patients, diabetes mellitus is not a predictor of the 

failure of implants installed in reconstructed regions. 

In our study, there was a high incidence of loss implants when they were associated 

with infection. MORRIS et al., 28 defends that antibiotic prophylaxis has clear benefits for 

both diabetic patients type II and non-diabetic patients. 

The loss of 56% of implants in infected sites reinforces the need for a local 

microenvironment control. In this context, we reaffirm the importance of prophylactic 

antibiotic therapy as a significant protocol for reducing infection rates in patients submitted 

to the installation of dental implants. 

In our study, even with prophylactic antibiotic therapy, we found a considerable rate 

of infected sites. In view of this fact, the application of a protocol of short-term postoperative 

antibiotic therapy in patients who undergo more invasive surgical procedures or who 

present systemic alterations, such as diabetes mellitus, should be a factor to be considered 

to reduce postoperative infection rates. 

Despite these values, the data collected did not show a relation between infected 

implants and diabetes. (Fisher's exact test, p = 0.2272). The small sample of diabetics, 

associated with low implant loss, may have masked a less favorable situation. 

When we analyzed the loss of implants, we observed that this was approximately 5.5 

times greater in diabetic patients, despite the fact that the sample with this pathology was 

much smaller than the patients who did not present it. As the total loss of implants in the 



64 
 

 
 
 

period studied was also very low (2661 implants with 71 losses), what we can suggest is 

that the disease actually interfered with the repair mechanisms. 

Although diabetes is considered a contraindication for implants, the articles do not 

reveal this assumption as true, when it is well controlled. A major bias in most studies is the 

lack of glycemic control during the evaluations and with this, there is difficulty in alluding to 

reality, a fact demonstrated in these studies.3,29,30,31,32 

Some studies have demonstrated a positive association between good maintenance 

of the glycemic indexes and a better survival of the implants, with reduction of peri-implant 

complications.33-36 Conversely, some studies found no difference in implant success, even 

in patients with poor glycemic control.26,37,38 

Differently from our results, the reading of systematic reviews suggests that there is 

no difference in the number of implant failures between diabetics and non-diabetics.31 With 

only 1.3% of diabetics in the sample, some considerations must be made that  could 

interfere with this value. 1) We cannot infer that many patients conceal such a condition, but 

it is common in daily practice and during a more in-depth anamnesis that patients reports 

using oral hypoglycemic (as well as other medications), reporting use “sometimes” or " 

when they feel that are "needing" or that even taking medication "but are not diabetics"; 2) 

The lack of request for routine preoperative exams does not reveal any undiagnosed 

condition, even by the patient; 3) Failure to perform a simple capillary glycemia test could 

already reveal a possible change and increase the sample; 4) A more detailed physical 

examination could address the need for more important research, explaining and 

questioning in detail, for example, situations such as polyuria, polydipsia, polyphagia, lingual 

depapilation, aggressive gingivitis / periodontitis, fatigue (intense fatigue and no reason), 

fast weight loss with no apparent cause (even eating more than usual), repeated infections 

(candidiasis, boils, urinary tract infections), leg pains, blurred vision, difficulty in healing. In 

this way, some patients may have glycemic change in our sample, but this was  not 

revealed. 
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CONCLUSION 
 
 
According to the methodology of the study, it can be concluded: 

 
 
1. There was interference of diabetes mellitus in the success rates of osseointegrated 

dental implants. 

2. With 87.5% success in implants installed in diabetic patients, an acceptable survival rate 

of implants in patients with diabetes mellitus can also be achieved; however, continuous 

control of co-morbidity is of paramount importance. 
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