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RESUMO 
 
O objetivo deste estudo coorte histórico foi avaliar a influência da proporção coroa: 
implante assim como possíveis fatores locais na perda óssea peri-implantar. Foram 
relacionados os dados de prontuários de 132 pacientes (64 homens e 68 mulheres) 
de um total de 2216 prontuários de pacientes reabilitados restaurações 
implantossuportadas entre o período de 2006 a 2012. Um total de 231 próteses 
implantossuportadas foram selecionadas. Foram realizadas as mensurações e 
cálculo da proporção anatômica e clínica da coroa: implante, assim como as 
medidas da perda óssea alveolar mesial e distal no período inicial e final em 
radiografias periapicais. Os dados foram compilados em tabelas e avaliados. Análise 
de regressão logística de efeitos mistos foi utilizada para investigar a associação 
entre a perda óssea > 1 mm (variável dependente) e 9 diferentes variáveis 
independentes: localização (mandíbula ou maxila), região de instalação do implante 
(anterior ou posterior), diâmetro do implante (< 3,75 mm ou > 3,75 mm), tipo de 
conexão (interna, externa ou cone morse), próteses unidas (sim ou não), fixação da 
coroa (cimentadas ou parafusadas), adaptação (sim ou não), área de enxertia (sim 
ou não) e proporção anatômica coroa: implante (1:1) e clínica (1:1, 1,2:1 ou 1,5:1). 
Os dados foram correlacionados pelo teste de Spearman (p<0,05). A união das 
próteses implantossuportadas com proporção coroa: implante anatômica de 1:1, 
aumentou o risco de perda óssea peri-implantar marginal (> 1 mm) durante o 
carregamento funcional avaliado no estudo (p< 0,05). A proporção clínica de 1:1; 
1,2:1; 1,5:1 apresentaram diferença estatística para a perda óssea peri-implantar 
marginal (> 1 mm). Houve correlação positiva da proporção com perda óssea peri-
implantar para o teste de Spearman para a proporção coroa: implante anatômica 
(p=0,002). Nos limites deste estudo pode-se concluir que a proporção coroa: 
implante pode ser um fator de risco para a perda óssea marginal. 
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ABSTRACT 

 

The aim of this historic cohort study was to evaluate the influence of the crown-to-
implant ratio so as possible local factors on peri-implant bone loss. Data from 
medical records of 132 subjects (64 men and 68 women) from a total of 2216 records 
of patients rehabilitated with implant-supported restorations between 2006 to 2012 
were related. A total of 231 implant-supported prosthesis were selected. It has been 
measured and calculated the anatomic and clinical crown-to-implant ratio and the 
alveolar bone loss of mesial and distal on initials and final digital radiographs. Data 
were presented in tables and evaluated. The logistic regression with the estimation of 
random effect was selected to investigate the bone loss > 1 mm (dependent variable) 
and 9 different independent variables: implant location (mandible or maxilla); implant 
region (anterior or posterior); implant diameter (> 3.75 or < 3.75); implant connection 
(external, internal or cone morse); splinted prosthesis (non-splinted or splinted); 
implant prosthesis (screwed or cemented); implant site (non-grafted or grafted) and 
anatomic (1:1) or clinical crown-to-implant ratio (1:1; 1.2:1 or 1.5:1). Data was 
correlated with Spearman test (p< 0.05). The splinted prosthesis of anatomic crown-
to-implant ratio 1:1 increased the risk of crestal bone level (> 1 mm) during load of 
the present study. The 1:1; 1.2:1; 1.5:1 clinical crown-to-implant ratio presented 
statistical differences to marginal peri-implant bone lost (> 1 mm) to the splinted 
prothesis (p< 0.05). There was a correlation between alveolar bone loss and 
anatomic crown-to-implant ratio (p=0.002). Within the limitation of this study it can be 
concluded that the crown-to implant ratio can be a risk to marginal bone loss. 
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dental implants, implant crown ratio, marginal bone loss 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 
 
 
SUMÁRIO 
 
 
 
1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA ............................................................... 10 

2. PROPOSIÇÃO .............................................................................................. 14 

3. MATERIAIS E MÉTODOS ............................................................................ 15 

4. RESULTADOS .............................................................................................. 21 

5. DISCUSSÃO ................................................................................................. 28 

6. CONCLUSÕES ............................................................................................. 33 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................. 34 
ANEXOS ........................................................................................................... 40



10 
 

  

1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 
 

Com a implantodontia e o processo de osseointegração as reabilitações 

orais com implantes osseointegráveis para a substituição de dentes perdidos têm 

sido extremamente bem estabelecidas (Buser et al., 1997). As reabilitações 

implantossuportadas representam uma alternativa eficaz na reabilitação de 

pacientes parcial e totalmente desdentados (Buser et al., 1997; Al-Nawas et al., 

2012). O sucesso dessa especialidade há muito deixou de ser, apenas, a 

manutenção dos implantes no arco dentário, mas sim, todo o funcionamento 

harmônico do elemento artificial, que é resultado do planejamento, técnica cirúrgica 

e de um tratamento protético bem executado.  

Apesar das taxas de sucesso, próteses implantossuportadas estão ainda 

sujeitas a complicações biológicas e técnicas. O sucesso do tratamento com 

implantes dentais requer a manutenção, a longo prazo, do tecido ósseo e dos 

tecidos moles ao redor dos implantes, já que perda óssea peri-implantar pode 

comprometer o sucesso dessas restaurações (Misch et al., 2006). Sucesso do 

implante foi definido de acordo com o critérios sugeridos por Buser et al. (1994) e 

modificado por Albrektsson e Zarb (1998) incluindo: ausência de dor persistente, 

disestesia ou parestesia na área de implante; ausência de infecção peri-implantar 

com ou sem supuração, ausência de perceptível mobilidade do implante e  ausência 

de persistente reabsorção óssea peri-implantar > 1,5 mm, durante o primeiro ano de 

carga e 0,2 milímetros / ano durante os anos seguintes.  

Diversos fatores, sistêmicos ou locais, podem influenciar a longevidade das 

restaurações implantossuportadas. Dentre os fatores locais estão o tipo de 

restauração utilizada (parafusada ou cimentada), tipo de material restaurador 

utilizado (Ciftci; Canay, 2000), desenho do pescoço do implante (Penarrocha-Diago 

et al., 2012), trauma cirúrgico (Qian et al., 2012), condições protéticas, tais como  

tipo de fixação (Cardaropoli et al., 2006), desenho do implante (Canullo et al., 2010), 

comprimento e diâmetro do implante, sentido das forças oclusais (não axial ou 

sobrecarga), proporção coroa: implante  (Nedir et al., 2004) e hábitos do paciente 

tais como o fumo (Sweet, 1992; Bain; Moy, 1992; Hinoide et al., 2006; Galindo-

Moreno et al.,  2005). 

Um dos fatores que devem ser avaliados com cautela é a perda precoce da 

crista óssea peri-implantar. Este fator já tem sido observado ao redor dos implantes 
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dentários por décadas. Adell et al. (1981) afirmaram que a perda óssea média da 

margem peri-implantar é de 1,5 mm no primeiro ano após a instalação da prótese  

implantossuportada sobre implantes de hexágono externo e de 0,1 mm nos anos 

seguintes. Uma vez excedidos estes valores, é prudente reavaliar a existência de 

algum outro fator que esteja causando o aumento desta perda óssea. 

É consenso que o sucesso à longo prazo das restaurações 

implantossuportadas depende da presença e manutenção de osso adjacente, 

principalmente na região da crista óssea. Um dos fatores que pode levar a esta 

perda óssea seria o fator mecânico influenciado pela proporção coroa: implante  

(Sun et al., 2013).  

Nas reabilitações dentais com coroas, a proporção coroa: raiz sempre foi 

utilizada como um parâmetro para determinar a taxa de sucesso. A relação coroa: 

raiz foi definida como a relação entre o comprimento do dente no sentido oclusal à 

crista alveolar e o comprimento da raiz com o suporte ósseo. À medida que o nível 

do osso alveolar diminui apicalmente, aumenta o braço de alavanca da porção que 

fica fora do osso, aumentando a probabilidade de danos por parte das forças 

oclusais. A relação ideal, segundo Schillingburg (1997) da proporção coroa: raiz para 

que seja utilizado como pilar de prótese fixa é de 2:3 e que uma relação de 1:1 é a 

proporção mínima aceitável para um pilar protético. A proporção maior do que 1:1 

deve somente ser considerada se associada a fatores que diminuam as forças 

oclusais aplicadas ao pilar. No entanto, estas proporções foram estabelecidas de 

maneira empírica, faltando validação científica (Schillingburg et al., 1997). 

Dykema et al. (1986) citou que a proporção coroa: raiz 1:2 seria o ideal, mas 

na prática é raramente encontrada, sugerindo que a proporção de 1:1,5 é aceitável, 

embora os mesmos autores afirmem que a proporção menor é favorável, desde que, 

o periodonto esteja em condições saudáveis. 

Schulte et al., em 2007, afirmaram que, indicadores de prognóstico 

associados com os dentes naturais poderiam ser aplicados nos sítios para 

instalação de implantes ou coroas implantossuportadas. A proporção coroa: raiz é 

um indicador definido como a relação física entre a parte do dente dentro do osso 

alveolar em comparação com a porção externa ao osso alveolar, que é determinado 

por uma radiografia periapical. A proporção é calculada pela divisão do comprimento 

da coroa pelo comprimento da raiz. Esta proporção tem sido aplicada para as 
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restaurações implantossuportadas ou nos locais onde planeja-se a instalação de 

implantes. 

Em pacientes com inserção periodontal reduzida, reconstruções protéticas 

são frequentemente caracterizadas por uma coroa clínica longa e uma pequena 

quantidade de raiz intra-alveolar. Historicamente foi assumido, com base no princípio 

de alavanca, que as forças resultantes são desfavoráveis em relação ao prognóstico 

do dente pilar. Quase um século atrás, em 1926, um dogma de orientação para 

reabilitação protética de pacientes parcialmente desdentados foi publicada por Ante 

(Greenstein et al., 2013; Schneider et al., 2012) afirmando que a área combinada de 

todos os pilares deve ser igual ou maior do que a área dos dentes a serem 

substituídos. Posteriormente, diversos estudos mostraram que os dentes saudáveis 

com reduzida área periodontal, mas saudável, apresentavam uma boa taxa de 

sucesso (Schneider et al., 2012; Nedir et al., 2004). 

Penny e Kraal, em 1979, apontaram a importância didática em distinguir a 

proporção anatômica da proporção clínica em dentes. A porção anatômica foi 

definida pela localização da junção amelo-cementária até a parte mais incisal da 

coroa dentária e a proporção clínica definida do nível de apoio do osso alveolar até a 

incisal da coroa dentária, ambas determinadas radiograficamente. Estas duas 

proporções foram transpostas para a implantodontia (Malchiodi et al., 2012; Blanes 

et al., 2007). 

Observa-se que, as forças geradas nos implantes dentais submetidos a 

forças oclusais, são transferidas para os tecidos ósseos. Quanto maior a coroa, 

maior o braço de alavanca para qualquer quantidade de força. A força pode 

aumentar em 20% para cada unidade de aumento na proporção coroa: implante, tais 

forças iram induzir microfraturas e concentração de stress na crista óssea na 

interface implante osso, levando a uma perda óssea marginal (Misch, 2006). 

O comprimento do implante influencia a relação coroa: implante, porque uma 

proporção alta pode criar um braço de alavanca e consequentemente maior será o 

estresse transmitido à crista óssea. Esta relação desfavorável pode levar a uma 

perda óssea acentuada que compromete a osseointegração do implante (Blanes et 

al., 2007). 

A hipótese de que uma alta relação coroa: implante causa uma sobrecarga 

dos implantes pelas forças oclusais, podendo resultar ainda em uma perda óssea 

marginal, também é afirmada por Isidor (2006). A importância da relação coroa: 
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implante  baseia-se na teoria que as forças oclusais desfavoráveis, incluindo as 

forças não axiais e sobrecarga que representam uma possível explicação para 

complicações biológicas e técnicas (Isidor, 2006; Blanes et al., 2009; Ferrari et al., 

2014). A elevada proporção  coroa: implante  exibe uma forma de força não axial em 

que a coroa atua como um braço de alavanca, que cria uma flexão, transferindo o 

estresse para a crista óssea peri-implantar (Rieger et al., 1990; Sun et al., 2013). 

O estudo de Schulte et al. (2007) sugere que a proporção coroa: raiz 

associada com dentes naturais não deve ser aplicada a um local de implante ou 

para a restauração de um implante existente. Já que a proporção média encontrada 

pelos autores foi de 1,3:1 que seria considerada desfavorável para a dentição 

natural. Deste modo, o estudo comprovou que proporção da coroa: implante dos 

implantes que estavam em função foram semelhantes aos implantes que falharam 

(Schulte et al., 2007).  

Entretanto, até o momento, não há na literatura um consenso quanto ao tipo, 

tamanho, tipo de superfície de implantes ou tipo de reabilitação oral, fazendo-se 

necessário, portanto, avaliações sobre possíveis fatores de risco que estejam 

associados ou não à proporção coroa: implante que podem influenciar na perda 

óssea peri-implantar.  
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2. PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste estudo coorte histórico foi avaliar a influência de fatores de 

risco locais para a perda óssea peri-implantar.  

Estes fatores foram: localização, região de instalação do implante, diâmetro 

do implante, tipo de conexão, próteses unidas, fixação da coroa, adaptação, área de 

enxertia, proporção coroa: implante anatômica (1:1) e proporção coroa: implante 

clínica (1:1, 1,2:1; 1,5:1).  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

 
Seleção dos pacientes  
 Este estudo coorte histórico foi aprovado pelo comitê de ética da 

Universidade de Guarulhos (CEP-UnG processo n 241.602/ 2013) (ANEXO I). 
Prontuários clínicos de pacientes que receberam restaurações implantossuportadas 

na Clínica de Especialização de Implantodontia da Universidade Guarulhos (UnG) e 

do Centro Odontológico da Policia Militar do Estado de São Paulo foram avaliados. 

Foram incluídos prontuários de pacientes reabilitados com implantes dentários de 

3,3 até 6,0 mm de diâmetro e de 6 a 15 mm de comprimento, unitários ou unidos, 

em áreas enxertadas ou não e que tiveram suas reabilitações protéticas executadas 

por um cirurgião treinado em implantodontia entre 2006 e 2012. 

A partir de 2216 prontuários clínicos de pacientes tratados entre o período de 

2006 a 2012, 132 pacientes (64 homens e 68 mulheres), com idades entre 36 e 78 

anos (média de 52,9 anos) e 231 implantes foram incluídos no estudo. 
 

 

 
Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo indivíduos (> 21 anos), de ambos os sexos, já 

reabilitados, não envolvendo grupos vulneráveis. Os prontuários necessitavam ainda 

apresentar uma radiografia inicial e outra final com acompanhamento mínimo de 12 

meses. 

Os prontuários que foram incluídos na amostra populacional foram 

selecionados pelos critérios observados: localização, região de instalação do 

implante, diâmetro do implante, tipo de conexão, próteses unidas, fixação da coroa, 

adaptação, área de enxertia. 
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Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos do estudo os prontuários clínicos com restauração tipo 

próteses fixas com mais de quatro elementos para evitar o viés causado pela 

distribuição de forças destes tipos de reabilitações protéticas. Foram excluídos ainda 

prontuários clínicos que não apresentavam a radiografia da instalação da prótese 

anexada e/ou radiografia de baixa qualidade;  prontuários com dados insuficientes, 

preenchidos de forma inadequada ou que indicassem dúvida sobre o detalhamento 

do procedimento realizado; prontuário de pacientes que fossem fumantes, que 

apresentassem alguma doença sistêmica, ou ainda apresentassem tempo de 

instalação da prótese sobre implantes menor que 12 meses. 

 

Análise Radiográfica 

 

Radiografias periapicais inicial e final foram digitalizadas, e analisadas pelo 

programa Image J (1.4o/java 1.6.0_07 software - Wayne Rasband National Institutes 

of Health, EUA http://rsb.info.nih.gov/ij). 

Duas proporções coroa: implante foram definidas: anatômica e clínica. 

 

Medidas das proporções anatômicas 
 

As medidas do comprimento da coroa anatômica foram coletadas tendo 

como parâmetro uma medida linear com início na porção mais oclusal da coroa até o 

meio da plataforma do implante em milímetros (mm). A porção fixa, ou seja a borda 

inferior do implante até o meio da plataforma do implante (em milímetros) 

caracterizava a medida do implante (Figura 1A). A proporção anatômica coroa: 

implante  (proporção C/I anatômica) foi estabelecida dividindo o valor do tamanho da 

coroa pelo tamanho do implante. Para determinar a exata magnificação da imagem 

foi utilizado o valor do comprimento do implante instalado que estava disponível nos 

prontuários dos pacientes. 
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Medidas das proporções clínicas 
 

As medidas da coroa clínica foram obtidas iniciando a aferição do ponto 

mais oclusal da coroa até a região do primeiro contato osso-implante (em 

milímetros). A porção fixa, ou seja a borda inferior do implante até o primeiro contato 

osso-implante (em milímetros) caracterizava a medida do implante (Figura 1B). Após 

a divisão da coroa clínica pela porção fixa obteve-se a proporção clínica coroa: 

implante (proporção C/I clínica). Para determinar a exata magnificação da imagem 

foi utilizado o valor do comprimento do implante instalado. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Figura 1. (A) Proporção coroa: implante anatômica. Radiografia obtida com técnica 

paralela (CA: tamanho da coroa anatômica; TIA tamanho do implante anatômico). 

(B) Proporção coroa: implante clínica. Radiografia com técnica paralela (CC: 

tamanho da coroa clínica; TIC tamanho do implante clínico). 

 

 

 

Coroa clínica (CC)

Tamanho do implante clínico (TIC)

Coroa Anatômica (CA)

Tamanho do implante anatômico (TIA)

Proporção C/I anatômica=  CA
                                             TIA

Proporção C/I Clínica =  CC
                                        TIC

A 

B 
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Medidas para determinar a perda óssea peri-implantar 
 

Foram feitas mensurações mesiais e distais iniciais e finais usando uma 

medida linear do topo da plataforma do implante até o primeiro contato osso-

implante visível (em milímetros). As mensurações foram realizadas nas radiografias 

iniciais e finais para a determinação da perda óssea alveolar (Figura 2). Foi utilizada 

a medida com maior valor (maior perda) para caracterizar o valor da perda óssea em 

cada implante. A exata magnificação da imagem das radiografias periapicais utilizou 

uma medida fixa no programa: o comprimento do implante instalado obtido nos 

prontuários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 2. Mensuração mesial e distal da perda óssea. 

 
 
 
Dados Coletados e Variável de resultado 

 

Os dados dos prontuários referentes à variáveis avaliadas estão na Tabela 1. 

A perda óssea peri-implantar (> 1 mm) foi utilizada como variável de interesse. 

 

 

 

 

Mesial
Distal
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Tabela 1. Fatores locais avaliados 

Variáveis (fatores locais) 
 

Localização  
Mandíbula 
Maxila 

Fixação da coroa  
Parafusada  
Cimentada 

Região de instalação do implante 
 Anterior 
Posterior 

Adaptação da coroa protética 
Adaptada 
Não Adaptada 

Diâmetro do Implante 
> 3,75 mm 
< 3,75 mm 

Área de enxertia 
Não 
Sim 

Tipo de conexão 
HE 
HI 
Cone Morse 

Proporção coroa: implante  
Anatômica > 1:1 ou < 1:1  
Clínica  > 1:1 ou < 1:1; > 1,1:1 ou < 1,1:1;  

> 1,2:1 ou < 1,2:1; > 1,5:1 ou < 1,5:1 

Prótese Unida 
Não  
Sim 

 

 
 
 
Análise estatística 

 

Os dados foram compilados em tabelas e apresentados em formato de estatística 

descritiva. Uma análise de regressão logística de efeitos mistos foi utilizada para 

investigar a associação entre a perda óssea (variável dependente) e 9 diferentes 

variáveis independentes, proporção coroa: implante (< 1:1 ou >1:1) anatômica e 

proporção coroa: implante > 1:1 ou < 1:1; > 1,1:1 ou < 1,1:1; > 1,2:1 ou < 1,2:1; > 

1,5:1 ou < 1,5:1) clínica. 

A associação entre os implantes que apresentam perda óssea > 1 mm foi 

avaliada através de efeitos mistos de regressão logística com a estimativa de efeito 

aleatório para os pacientes usando o comando de regressão logística multinível para 

xtmelogit do e software estatístico Stata (versão 12.0, StataCorp , College Station, 

Texas, EUA). O programa estatístico utiliza o método de máxima verossemelhança 

para estimativas com adaptativa Gauss-Hermite com aproximação quadratura. A 

variável dependente binária foi perda óssea peri-implantar > 1 mm (codificado 1 –

Sim e 0 – Não). Os valores de p menores que 0,05 foram considerados 
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estatisticamente significativos. Em adição, calculou-se o coeficiente de regressão 

(CR) com seu intervalo de confiança (IC) a 95%. A unidade de análise foi a presença 

de perda óssea peri-implantar (> 1 mm). 

Para a proporção coroa: implante clínica foram utilizadas as seguintes 

variáveis: 1:1; 1,2:1; 1,5;1.	  	  

Os dados foram correlacionados pelo teste de correlação de Spearman ao 

nível de significância de 5%. 
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4. RESULTADOS  

 

 Os implantes localizavam-se nas seguintes regiões: 118 na maxila (51,1%) e 

113 na mandíbula (48,9%). Cento e sessenta e cinco implantes foram restaurados 

com coroas unitárias, 26 com próteses parciais fixas (22 fixas de dois elementos e 4 

fixas de três elementos). O material selecionado para as próteses 

implantossuportadas foi na sua totalidade metalo-cerâmico. Os detalhes das 

reabilitações protéticas encontram-se na Tabela 2. 

  

 

Tabela 2. Dados protéticos e detalhes das reabilitações protéticas. 

 

 
  

 A Tabela 3 demonstra a distribuição dos implantes em relação ao diâmetro 

e comprimento dos implantes incluídos no estudo. O diâmetro dos implantes variou 

entre de 3,3 a 3,75 mm (46,78 %); de 3,8 a 4,1 mm (29,4 %); de 4,3 a 4,8 mm (8,6 

%) e de 5,0 a 6,0 mm  (15,2 %). Os comprimentos dos implantes foram 6,0 a 8,5 mm 

(11,7 %); 9,0 a 11,5 mm (63,6 %) e de 12 a 15 mm (24,7 %). 

 

 
 
 
 

 Maxila Mandíbula Total 
Prótese 
Instaladas 

   

 
Unitárias 

 
88 

 
87 

 
175 

Anterior Posterior Anterior Posterior  
39 49 02  85 

 
Fixas 

 
10 

 
16 

 
26 

Anterior Posterior Anterior Posterior  
03 07 01 15 

Parafusadas 145  
Cimentadas 86 231 
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Tabela 3. Diâmetro e comprimento dos implantes incluídos no estudo. 

Diâmetro (mm) Porcentagem ( % ) 
< 3,75 9,9 

≥ 3,75 90,1 

Comprimento (mm) Porcentagem (%) 

< 10 12,2 

≥ 10 87,8 

 

 

                  A localização dos implantes com relação à área de instalação estão apre- 

sentadas no Gráfico 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Proporção de implantes instalados com relação à posição no arco. 

 
Os implantes avaliados eram constituídos de 175 unitários (75,8%) e 56 

(24,2%) unidos. Dos cinquenta e seis implantes unidos, 45 (80,4%) tinham o 

comprimento ≥ 10 mm e 11 (19,6%) tinham o comprimento <10 mm. Dos 175 
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implantes não unidos, 156 (89,2%) tinham o comprimento ≥ 10mm e 19 (10,8%) 

tinham o comprimento < 10mm. 

 
PROPORÇÃO COROA: IMPLANTE ANATÔMICA 
O Gráfico 2 demonstra a distribuição dos 231 implantes de acordo com sua 

proporção coroa: implante anatômica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Gráfico de distribuição dos implantes avaliados de acordo com sua 

proporção coroa: implante anatômica. 
 

 

Os resultados da análise de regressão logística para a proporção coroa: 

implante anatômica > 1:1 indicaram que houve diferenças estatisticamente 

significativas entre a perda óssea peri-implantar (> 1 mm) e a variável independente 

‘prótese unida’ (p<0,05) e encontram-se descritos na Tabela 4. 
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Tabela 4. Resultados da análise da regressão logística de efeitos mistos avaliando o 

efeito de diferentes fatores locais e resultados baseados na perda óssea alveolar (> 

1 mm) relacionadas à proporção anatômica > 1:1. 

 

Perda óssea ≥ 1mm OR DP 95% IC z P>|z| 

Localização Mandibular (0)/Maxilar (1)  2,83 2,51 0,50 16,05 1,18 0,238 

Implante Anterior (0)/Posterior (1) 1,9 2,24 0,19  18,99 0,56  0,576 
Implante diâmetro >3,75 mm (0)/ <3,75 mm (1) 5,09 4,71 0,83  31,26 1,76 0,078 

Implante HE (0)/HI (1)/CM (2) 0,38 0,24 0,11  1,32 -1,51 0,130 
Prótese unida sim (0)/ não (1) 5,08 3,88 0,11  3,44 2,13 0,033* 

Prótese parafusada (0)/cimentada (1) 0,63 0,54 0 -0,52 0,603 

Prótese Adaptada (0)/não-adaptada (1) 1,78 0,03 0,13  16,60 -0,01 0,994 

Área de enxertia não (0)/sim (1)  1,51 1,84 2,28   76,19 0,34 0,735 

Proporção coroa-implante anatômica >1:1 (0)/ ≤1:1(1) 0,27 0,22    0,55    1,37     -1,57 0,117 

OR- odds ratio, DP- desvio padrão, IC- intervalo de confiança, HE- hexágono externo, HI- hexágono interno, CM- cone Morse. 

 

PROPORÇÃO COROA: IMPLANTE CLÍNICA: 
O Gráfico 3 demonstra a distribuição dos 231 implantes de acordo com sua 

proporção coroa: implante clínica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Gráfico 3. Gráfico de distribuição dos implantes avaliados de acordo com sua 

proporção coroa: implante clínica 
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Houve diferença estatisticamente significante para perda óssea > 1 mm para 

a proporção coroa: implante clínica > 1:1 (p< 0,05) para variável ‘prótese unida’ (p< 

0,05). A Tabela 5 demonstra a análise da regressão logística de efeitos mistos da 

avaliação da proporção coroa: implante clínica > 1:1. 

  

Tabela 5. Análise da regressão logística de efeitos mistos avaliando o efeito de 

diferentes implantes e resultados baseados na perda óssea alveolar (> 1 mm) 

relacionados à proporção coroa: implante clínica > 1:1. 

 

Perda óssea ≥ 1mm OR DP 95% IC z P>|z| 

Localização Mandibular (0)/Maxilar (1)  2,83 2,51 0,50 16,05 1,18 0,238 

Implante Anterior (0)/Posterior (1) 1,9 2,24 0,19  18,99 0,56  0,576 
Implante diâmetro >3,75 mm (0)/ <3,75 mm (1) 5,09 4,71 0,83  31,26 1,76 0,078 

Implante HE (0)/HI (1)/CM (2) 0,38 0,24 0,11  1,32 -1,51 0,130 
Prótese unida sim (0)/ não (1) 5,08 3,88 0,11  3,44 2,13 0,033* 

Prótese parafusada (0)/cimentada (1) 0,63 0,54 0 -0,52 0,603 

Prótese Adaptada (0)/não-adaptada (1) 1,78 0,03 0,13  16,60 -0,01 0,994 

Área de enxertia não (0)/sim (1)  1,51 1,84 2,28  76,19 0,34 0,735 

Proporção coroa: implante clínica >1:1 (0)/ ≤1:1(1) 0,27 0,22    0,55      1,37     -1,57 0,117 

OR- odds ratio, DP- desvio padrão, IC- intervalo de confiança, HE- hexágono externo, HI- hexágono interno, CM- cone Morse. 

 

 
Houve diferença estatisticamente significante para a proporção coroa: 

implante clínica > 1,2:1 (p< 0,05) para a variável ‘prótese unida’ (p< 0,05).  

A Tabela 6 demonstra a análise da regressão logística de efeitos mistos da 

avaliação da proporção coroa: implante clínica > 1,2:1. 
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Tabela 6. Análise da regressão logística de efeitos mistos avaliando o efeito de 

diferentes implantes e resultados baseados na perda óssea alveolar (> 1 mm) 

relacionados à proporção coroa: implante clínica > 1,2:1. 

Perda óssea ≥ 1mm OR DP 95% IC z P>|z| 

Localização Mandibular (0)/Maxilar (1)  3,26 2,78 0,61  17,34 1,39 0,166 

Implante Anterior (0)/Posterior (1) 1,98 2,28 0,20  18,90 0,60 0,550 

Implante diâmetro >3,75 mm (0)/ <3,75 mm (1) 5,27 4,78 0,89  31,20 1,83 0,067 

Implante HE (0)/HI (1)/CM (2) 0,36 0,23 0,10  1,25 -1,59 0,111 

Prótese unida sim (0)/ não (1) 4,87 3,74 1,08  21,97 2,06 0,039* 

Prótese parafusada (0)/cimentada (1) 0,68 0,58 0,13  3,59 -0,44 0,658 

Prótese Adaptada (0)/não-adaptada (1) 3,63 0,001 0 0,00 0,997 

Área de enxertia não (0)/sim (1)  1,16 1,44 0,10  13,23 0,13 0,899 

Proporção coroa: implante clínica >1,2:1 (0)/ ≤1,2:1(1) 0,36 0,26 0,84  1,55 -1,36 0,172 

OR- odds ratio, DP- desvio padrão, IC- intervalo de confiança, HE- hexágono externo, HI- hexágono interno, CM- cone Morse. 

 
 

Houve diferença estatisticamente significante para perda óssea > 1 mm para 

a proporção coroa: implante clínica > 1,5:1 (p< 0,05) para a  variável ‘prótese unida’ 

(p< 0,05). 

A Tabela 7 demonstra a análise da regressão logística de efeitos mistos da 

avaliação da proporção coroa: implante clínica > 1,5:1. 

 

 

Tabela 7. Análise da regressão logística de efeitos mistos avaliando o efeito de 

diferentes implantes e resultados baseados na perda óssea alveolar (> 1 mm) 

relacionados à proporção coroa: implante clínica > 1,5:1. 

 

Perda óssea ≥ 1mm OR DP 95% IC z P>|z| 

Localização Mandibular (0)/Maxilar (1)  3,99 3,45 0,73  21,72 1,60 1,109 

Implante Anterior (0)/Posterior (1) 2,32 2,64 0,24  21,57 0,74 1,459 

Implante diâmetro >3,75 mm (0)/ <3,75 mm (1) 4,78 4,41 0,86  26,43 1,80 1,073 

Implante HE (0)/HI (1)/CM (2) 0,37 0,23 0,11  1,28 -1,56 0,118 

Prótese unida sim (0)/ não (1) 4,82 3,56 1,13  2,50 2,13 0,033* 

Prótese parafusada (0)/cimentada (1) 0,85 0,69 0,17  4,23 -0,19 0,850 

Prótese Adaptada (0)/não-adaptada (1) 9,25 0,01 0 -0,01 0,993 

Área de enxertia não (0)/sim (1)  1,00 1,17 0,10  9,99 0,01 0,995 

Proporção coroa: implante clínica >1,5:1 (0)/ ≤1,5:1(1) 1,14 0,92 0,23  5,59 0,17 0,867 

OR- odds ratio, DP- desvio padrão, IC- intervalo de confiança, HE- hexágono externo, HI- hexágono interno, CM- cone Morse. 
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Houve diferença estatisticamente significante para perda óssea > 1 mm para 

a proporção coroa: implante clínica > 1,5:1 (p< 0,05) para a variável ‘prótese unida’ 

(p< 0,05).  

 
 
CORRELAÇÃO ENTRE PERDA ÓSSEA E PROPORÇÃO COROA: IMPLANTE  
 
 
Proporção Coroa: Implante Anatômica 
 

              Houve correlação significativa para o teste de Spearman para a proporção 

coroa: implante anatômica r=0,2 (p=0,002). 

 

 

Proporção Coroa: Implante Clínica 
 

              Não houve diferença para o teste de Spearman para a proporção coroa: 

implante clínica r=0,04 (p=0,5). 
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5. DISCUSSÃO 
 

              O objetivo desta pesquisa foi estudar os impacto dos fatores locais 

relacionados à perda óssea peri-implantar e a proporção coroa: implante anatômica 

e clínica. Os dados encontrados na pesquisa correlacionaram a perda óssea peri-

implantar e a proporção coroa: implante anatômica (p=0,002). Dentre os fatores 

locais avaliados, o fator ‘prótese unida foi o que obteve significância para proporção 

coroa: implante anatômica 1:1 e proporções coroa: implante clínicas >1:1; 1,2:1 e 

1,5:1 para perda óssea >1 mm. 

               A proporção coroa: raiz já é consagrada como um importante indicador de 

prognóstico para determinar a adequabilidade de um dente para atuar como um pilar 

para uma prótese parcial fixa ou removível. Além disso, a relação coroa: raiz é 

utilizada como um excelente indicador para o prognóstico a longo prazo de um 

determinado dente (Schillingburg et al. 1997). O glossary of prosthodontic terms 

(2005) define a relação coroa: raiz como a relação física entre a porção do dente 

inserida no osso alveolar e a porção fora do osso alveolar, determinada por uma 

radiografia. 

Os estudos tendem a presumir esta mesma proporção em Implantodontia 

atribuindo uma maior taxa de sucesso a uma menor proporção coroa: implante  (Sun 

et al. 2013). Em 2006, Misch relatou que a proporção coroa: implante  de 0,5 – 1,0 

reduz o stress ao redor do implante, impedindo assim a perda óssea peri-implantar e 

consequentemente a perda de implantes.  

No entanto, não há um consenso para a proporção coroa: implante. Misch, 

em 2008, atestou que a relação coroa: implante não deve ser considerada da 

mesma maneira que a  proporção coroa: raiz. Ele afirma ainda que, um implante não 

gira em torno de um centro localizado, e que o comprimento do implante não está 

relacionado com a mobilidade, assim como não afeta a sua resistência às forças 

laterais. 

Quando discutido sobre a proporção coroa: raiz na literatura protética é 

comum encontrar termos empíricos tais como “favorável”, “apropriado”, “satisfatório”, 

“desfavorável”, “pobre” e “insatisfatório” para definir os achados. Porém, existem 

evidências de que a proporção coroa: implante diminuída é associada com uma 

maior taxa de sobrevivência de implantes, especialmente os implantes curtos, que 
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podem ser definidos como aqueles menores do que 10 mm (Anitua et al. 2008; Maló 

et al., 2007; Ranger et al., 1997). 

Restaurações protéticas desproporcionais, podem induzir a um 

comportamento biomecânico que leva a um aumento potencial da perda óssea 

marginal e um impacto negativo na  taxa de sobrevivência dos implantes (Blanes et 

al., 2007). Esse fator local foi considerado um fator de interesse do presente estudo. 

Sabendo da importância da manutenção da crista óssea marginal para a taxa de 

sobrevivência dos implantes, mesmo não sendo o único fator que deve ser levado 

em consideração, diversos estudos na literatura tentaram correlacionar a perda 

óssea marginal com proporção coroa: implante (Blanes et al., 2009; Rokni et al., 

2005; Greenstein; Cavallaro 2013).  

Estudos clínicos de 10 anos de acompanhamento (Blanes et al., 2007) não 

estabeleceram uma correlação significativa entre o aumento da proporção coroa: 

implante e perda óssea marginal; assim como o estudo de Ranget et al. (1997) que 

avaliou regiões edêntulas posteriores. Avaliações longitudinais de 15 anos de 

acompanhamento, como a de Lindquist et al. (1996), também discordam da relação 

entre proporção coroa: implante e perda óssea marginal. O presente estudo 

encontrou correlação positiva para a proporção coroa: implante anatômica no teste 

de correlação de Spearman, quanto maior a proporção maior é a perda.   

Um fator limitador deste trabalho, que deve ser levado em consideração é o 

pouco tempo de acompanhamento das próteses implantossuportadas em função, 

assim como o ‘n’ da amostra que foi pequeno e bastante heterogêneo, podendo 

desta forma ter interferido nos resultados. 

Estudos prévios (van Steenberghe et al., 1990; Wyatt, 1998; Rangert et al., 

1997) citam que o aumento da proporção coroa: implante prejudica taxa de 

sobrevivência longitudinal de implantes.  Dados destes estudos afirmam que a perda 

óssea marginal aumenta com a relação da proporção coroa: implante que é 

considerada um dos fatores de carga geométrica que podem aumentar o risco de 

complicações mecânicas, o que não foi encontrada neste estudo.  

Urdaneta et al., em 2010, descreveram em seu estudo que o aumento da 

relação coroa: implante foi associado ao aumento significativo de complicações 

protéticas em implantes unitários, o que não foi observado em outros estudos como 

o de Schneider et al. (2012) de implantes unitários em posterior de mandíbula. 
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Já no estudo de Nissan et al. (2011) que avaliaram a transferência de forças 

axiais e não axiais em diferentes proporções coroa: implante (1:1; 1:1,5; 1:1,75; 1:2) 

e diferentes tamanhos de coroas (10; 15; 17,5 e 20 mm) observaram que as falhas 

protéticas ocorreram na proporção coroa: implante maior que 1:1,75 e em coroas 

com comprimento maior que 15 mm. Os autores concluíram que o comprimento 

anatômico da coroa é mais importante do que a proporção coroa: implante . 

Estudo com elementos finitos (Ciftci; Canay, 2000) mostrou que os valores 

de estresse criados pelas forças oblíquas e horizontais parecem ser maiores do que 

o estresse gerado pelas forças verticais e concentram-se na região da cortical 

óssea, ao redor da região cervical do implante. Estes dados ratificam os achados de 

Rangert et al. (1997) no qual demonstraram que a proporção coroa: implante  

desfavorável é considerada uma forma de força não-axial. 

Outro ponto importante é o efeito do diâmetro do implante sobre a 

distribuição do estresse sobre os tecidos ósseos. Estudos prévios (Anitua et al., 

2010; Pierrisnard et al., 2003) demonstraram que o diâmetro do implante foi mais 

significativo em relação a distribuição do estresse do que ao comprimento do 

implante. A tensão máxima está localizada em torno do pescoço do implante, e a 

maior parte da tensão é distribuída no osso adjacente das roscas inicias  

independente do comprimento do  implante. No presente estudo, no entanto, não 

encontramos diferenças para a perda óssea peri-implantar com relação ao diâmetro 

dos implantes instalados (> 3,75 mm). 

Um estudo que avaliou 889 restaurações sobre implantes, em 294 pacientes, 

com tempo médio de avaliação de acompanhamento de 2,3 anos registrou 16 falhas 

e uma taxa de sobrevivência de 98,2% (Schulte et al., 2007). Os valores médios da 

proporção coroa: implante em função foram de 1,3:1, e a proporção média de 

implantes que falharam foi de 1,4:1. Desta forma, a similaridade entre as proporções 

dos implantes que falharam comparados aos implantes em função não foi um critério 

determinante no que diz respeito à sobrevivência de implantes (Schulte et al., 2007).  

Blanes et al., em 2007, em um estudo prospectivo de 10 anos, com implantes 

instalados na região posterior para avaliar a influência da proporção coroa: implante  

e diferentes tratamentos protéticos na perda de crista óssea, comprovaram que as 

restaurações com proporções elevadas de coroa: implante (C/I ≥ 2) apresentaram 

uma taxa de sobrevivência de 94,1% e afirmam que as restaurações 

implantossuportadas com alta proporção C/I, tanto clínica quanto anatômica, não 
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demonstram menores taxas de sobrevivência ou taxas de sucesso em comparação 

com as restaurações implantossuportadas com baixa proporção C/I. Concluindo que 

o uso de restaurações implantossuportadas com proporções C/I entre 2-3 podem ser 

bem sucedidas na região posterior. 

Tawil e Younan (2003) avaliaram 262 implantes usinados em 109 pacientes 

com relação à proporção coroa: implante ao redor de implantes e perda óssea 

marginal. A perda óssea marginal não foi relacionada com a proporção coroa: 

implante  e a taxa de sobrevivência dos implantes restaurados foi de 99%, o que 

corrobora com o estudo de Okada et al. (2013) em animais que também não 

encontrou na proporção coroa: implante, em três diferentes grupos, diferenças 

significativas, sugerindo que  o aumento da proporção coroa: implante pode não ser 

um fator de risco, desde que a mucosa peri-implantar esteja saudável. 

Estes estudos corroboram com os resultados encontrados nos estudos de 

Urdaneta et al. (2010); Gómes-Polo et al. (2010) e Anitua et al. (2010) os quais 

demonstraram que o aumento da proporção coroa: implante não diminui o índice de 

sucesso de implantes ou mesmo esteja relacionado com o aumento da perda óssea 

marginal. 

Uma revisão sistemática de Monje et al. (2013) encontrou que a perda óssea 

peri-implantar parece não ser influenciada pelo comprimento dos implantes. A meta-

análise que comparou as diferenças nas médias de perda óssea peri-implantar 

sobre os grupos de implantes com comprimentos menores de 10 mm e padrão, 

maiores de 10 mm, também não encontraram diferenças. Embora, segundo Sun et 

al. (2013), a questão de como as diferentes variáveis afetam a relação entre a C/I e 

as complicações biológicas e técnicas de restaurações implantossuportadas 

permanece largamente sem resposta. 

Nosso estudo excluiu todos os prontuário de pacientes fumantes e 

portadores de  diabetes, para desta forma, eliminar o fator de risco sistêmico para a 

falha de implantes dentais. Como já é comprovada na literatura desde os primeiros 

estudos de Sweet (1992), assim como o estudo de Bain e Moy (1992) que 

reportaram a influência negativa do fumo na falha da osseointegração e foi ratificado 

pelo estudo de meta-análise de Hinoide et al. (2006) que concluiu que, dos 175 

estudos identificados e escolhidos dentro dos critérios de inclusão, 19 revelaram um 

aumento significativo para o insucesso de implantes entre fumantes quando 

comparados com não fumantes. Além disso, vários casos-controle e estudos 
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transversais encontraram associação semelhante para a falha de implantes em 

pacientes fumantes (Hinoide et al., 2006). 

 Com relação à influência de que restaurações protéticas unidas seja um 

fator local a ser considerado, o trabalho de Weber e Sukotgo (2007) afirma que a 

união de implantes não aumentou a taxa de sucesso de prótese unidas com 97,1% 

comparada às próteses não unidas, com 94,3%. O trabalho de Blanes et al. (2007) 

concluiu que  a união de próteses e o uso de pônticos suspensos não tem um efeito 

negativo na perda óssea marginal, nas diferentes proporções coroa: implante 

avaliadas. Os resultados encontrados nos trabalhos citados acima, não corroboram 

com os resultados encontrados no presente estudo, já que foi demonstrado neste 

estudo uma diferença significativa entre perda óssea peri-implantar e próteses 

unidas para a proporção coroa: implante anatômica 1:1 e proporções coroa: implante 

clínicas > 1:1, 1,2;1 2 1,5;1. 

Blanes et al. (2009) publicou uma revisão sistemática sobre a influência da 

relação coroa: implante nas taxas de sucesso do implante e reabilitação protéticas, 

embora estudos científicos sobre este aspecto sejam heterogêneos e de nenhuma 

maneira uniforme, a relação coroa: implante parece não influenciar a reabsorção 

óssea nem as taxas de sucesso dos implantes assim como não influenciar as taxas 

de complicações das prótese implantossuportadas.  

No entanto, a relação coroa: implante não é o único parâmetro capaz de 

influenciar a biomecânica da reabilitação protética de implantes e, portanto, não 

deve ser o único parâmetro avaliado para determinar o impacto sobre a reabsorção 

óssea peri-implantar, a taxa de sucesso do implante e a taxa de complicação de 

próteses sobre implantes (Tawil et al., 2006). 
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6. CONCLUSÕES 
 
 Dentro das limitações de um estudo coorte histórico, os dados coletados 

durante este estudo sugerem que existe uma relação entre proporção coroa: 

implante e perda óssea peri-implantar.  

 Houve uma correlação positiva para o  teste de Spearman para proporção 

coroa: implante e perda óssea.  

 Apenas a variável prótese unida teve significância para perda óssea 

marginal peri-implantar tanto para a proporção coroa: implante anatômica > 1:1 

quanto para as proporções coroa: implante clínicas > 1:1, 1,2:1 e 1,5;1. 
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