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RESUMO   

Introdução: Os implantes dentários são a primeira escolha para a reabilitação dos espaços 

edêntulos, existem dois tipos de conexões: a externa (CE) e a interna (CI) onde se inserem 

os implantes cone morse (CCM). 

 

Objetivo: Consiste em analisar a perda óssea (PO) e taxa de sobrevivência dos diferentes 

tipos de conexões. 

 

Materiais e Métodos: Realiza-se uma pesquisa bibliográfica em PubMed, com artigos 

publicados nos últimos 15 anos, em inglês. 

 

Resultados: As CI tiveram menor PO quando comparadas às CE. Alguns estudos mostram 

diferenças estatisticamente significativamente. As taxas de sobrevivência foram muito 

semelhantes, apenas um estudo mostrou diferenças estatisticamente significativa com 

melhores resultados para implantes CCM. 

 

Discussão: A maioria dos estudos concorda que a CCM fornece uma excelente estabilidade 

e integração biológica. Distribuindo as forças de mastigação de forma mais equilibrada, 

resultando numa menor PO ao longo do tempo, proporcionando uma base sólida para o 

sucesso a longo prazo do implante. 

 

Conclusão: A CCM indica ser o desenho de implante com menor PO peri-implantar. As taxas 

de sucesso mantêm-se semelhante em todas as conexões, com excelente prognóstico. 

 

Palavras-chave: "morse taper, internal connections, external connections, dental implant 

abutment connections, alveolar bone loss, survival rate".
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ABSTRACT  

Introduction: Dental implants are the first choice for the rehabilitation of edentulous spaces, 

there are two types of connections: the external (EC) and the internal (IC) where the cone 

morse implants (CCM) are inserted. 

 

Objective: It consists of analyzing bone loss (PO) and survival rate of different types of 

connections. 

 

Materials and Methods: A bibliographic search is carried out in PubMed, with articles 

published in the last 15 years, in English. 

 

Results: The IC had a lower PO when compared to the EC. Some studies show statistically 

significantly differences. Survival rates were very similar, only one study showed statistically 

significant differences with better outcomes for MCC implants. 

 

Discussion: Most studies agree that CCM provides excellent stability and biological 

integration. Distributing chewing forces more evenly, resulting in a lower PO over time, 

providing a solid foundation for long-term implant success. 

 

Conclusion: CCM indicates that it is the implant design with the lowest peri-implant PO. 

Success rates remain similar for all connections, with an excellent prognosis. 

 

Keyword: "morse taper, internal connections, external connections, dental implant 

abutment connections, alveolar bone loss, survival rate".
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1.INTRODUÇÃO 
 

O implante dentário é considerado a primeira escolha para a reabilitação de espaços 

edêntulos, já que apresentam altas taxas de sobrevivência a longo prazo e resultados 

previsíveis1. Seu sucesso depende de vários fatores tais como a adaptação dos tecidos moles 

e também da estabilidade da restauração protética2. 

 

As conexões implante-pilar são consideradas um fator chave para uma reabilitação bem 

sucedida, já que eles representam os pontos centrais de resistência ao stress dos implantes, 

pois devem neutralizar as forças mastigatórias3. Alguns estudos demonstraram que uma 

conexão imprecisa proporciona tensões excessivas nesta zona, podendo originar 

reabsorções ósseas4. 

 

Existem dois tipos de conexões implante-pilar: conexão externa (CE) e conexão (CI), sendo 

que esta última tem um subtipo específico que é o CCM5. (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - (A) Conexão externa. (B) Conexão interna. (C) Conexão cone morse 

 

A CE foi o primeiro sistema usado na implantologia moderna, introduzido por Branemark. 

Ao longo da história, este tipo de conexão sofreu diversas modificações, pois causavam 

alguns problemas como a perda óssea (PO) e apresentava algumas desvantagens, tais 

como: 1) Pouca superfície de contato entre a restauração e a parte hexagonal da cabeça do 

implante pois esta só tem 0,7 mm de altura; 2) Esta conexão proporciona certa liberdade 

de movimento; permitindo um grau de rotação entre o hexágono externo e o componente 
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da restauração; 3) Estão descritas taxas mais altas de complicações biológicas em 

comparação com as CI4. 

 

A CI surge da necessidade de solucionar os inconvenientes produzidos pela CE, procurando 

maior estabilidade dos componentes protéticos. Algumas de suas principais vantagens são: 

melhor absorção e distribuição de forças, minimizando ao máximo os micromovimentos6. 

 

Existem diferentes tipos de CI: 1) a que tem a forma de um hexágono, octógono ou também 

triangular, 2) CCM esta última foi desenvolvida por Stephen A. Morse em 18645. 

 

Na CCM existe, um pilar cónico "macho" que é inserido num implante cónico "fêmea", 

estando disponíveis em diferentes em ângulos entre 5-6 graus e 8-20 graus, o que nos 

permite adaptar a prótese à posição do implante1. Ao ser cónico cria fricção significativa 

por meio do paralelismo entre as duas estruturas dentro do espaço de união o que melhora 

a estabilidade do implante a longo prazo. Algumas das vantagens deste tipo de conexão 

são: 1) Por ser uma conexão profunda, oferece alta resistência, 2) Grande estabilidade, 3) 

Selamento cónico projetado para evitar a migração de bactérias para o implante, 

otimizando a saúde do tecido peri-implantar2. As CI cónicas mostram significativamente 

menos deformação e mais estabilidade em comparação com outras apresentando 

resultados promissores6. 

 
Este trabalho pretende avaliar a PO, que é uma das complicações biológicas mais 

preocupantes que pode levar à perda do implante, justificando-se assim avaliar também a 

taxa de sobrevivência dos implantes dentários.
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2. OBJETIVO 
 

2.1 Objetivo Geral 
 

O objetivo do presente estudo é efetuar uma revisão sistemática integrativa sobre a PO e a 

taxa de sobrevivência das diferentes conexões de implantes dentários. 

 

2.2 Objetivos específicos 
 

1) Avaliar a perda óssea peri-implantar, dos implantes com CE, CI e CCM. 

2) Avaliar a taxa de sobrevivência dos implantes com CE, CI e CCM.
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 

3.1 Protocolo desenvolvido 
 

Para elaboração desta revisão sistemática integrativa, foi desenvolvido um protocolo de 

acordo com a declaração PRISMA 2020 (guia de referências para revisões sistemáticas) 

 

3.2 Pergunta PICO 
 

Qual é o tipo de conexão de implante que oferece menos PO e maior taxa de sobrevivência? 

 

3.3 Critérios da pergunta PICO 
 

Tabela 1 - Estratégia PICO 

 

POPULATION Pacientes com indicação para colocação de implantes dentários. 

INTERVENTION Reabilitação de espaços edêntulos com implantes 

COMPARATION Implantes CE, CI e CCM  

OUTCOMES Análise da PO e Taxa de sobrevivência 

 

3.4 Estratégia de pesquisa 
 

A pesquisa bibliográfica foi realizada no motor de busca da Pubmed, entre os dias: 10-01-

2023 e 24-02-2023 com um limite temporal de 15 anos.  

 

3.5 Termos de pesquisa 

 
No intervalo temporal estabelecido, a pesquisa foi efetuada com os seguintes termos: 

“dental implant abutment connection” AND “alveolar bone loss” 

“dental implant abutment connection” AND “survival rate” 

 

3.6 Critérios de inclusão 

 

Foram definidos os seguintes critérios de inclusão: 

- Estudos que avaliam o tema definido e que se identifiquem os objetivos definidos 

- Estudos em Inglês 
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- Estudos realizados em humanos 

- Estudos randomizados controlados (RCT) e estudos prospetivos 

 

3.7 Critérios de exclusão 
 

Foram definidos os seguintes critérios de exclusão: 

- Artigos cujos resumos não se enquadram na temática desta dissertação. 

- Artigos que não estavam em inglês. 

- Estudos realizados em animais. 

- Artigos que não sejam fontes primárias. 

 

3.8 Seleção de dados para amostra 
 

Elaborou-se uma tabela de resultados que sumariza a Informação recolhida.  Onde é 

possível encontrar: nome do autor, ano de publicação, tipo de estudo, objetivo do estudo, 

amostra, follow-up, a PO e a taxa de sobrevivência.
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4. RESULTADOS  
 

4.1 Resultados da pesquisa   
 
A pesquisa de artigos na base de dados Pubmed foi realizada de acordo com a combinação 

das palavras chave com os operadores boleanos, de acordo com a tabela 2. 

 
Tabela 2 - Resultados da pesquisa 

 
 
Esta pesquisa permitiu a identificação de 2469 artigos (Tabela 2). Deste, 248 foram 

eliminados por duplicidade utilizando o Mendeley Citation Manager, 2221 artigos foram 

selecionados pelo título e pelo abstract. Dos restantes 2091 foram eliminados após leitura 

do título e abstract, 130 artigos foram incluídos para leitura completa, que após a realização 

da mesma, foram excluídos 117 artigos ficando com 13 para a realização deste trabalho, 

posteriormente, foram encontrados 5 artigos em bibliografias secundárias. O resultado final 

da seleção resultou em 18 artigos.

 

  

Base de dados Palavras-chave Artigos encontrados  

PubMed (((((((comparison) AND (morse taper dental implant 
abutment connection)) OR (internal connections)) OR 
(external connections))) AND (dental implant[MeSH 

Terms])) OR ((dental implant abutment connections[MeSH 
Terms])) AND (alveolar bone loss[MeSH Terms])) OR (bone 

loss alveolar) 

1.193 

PubMed (((((((((comparison) AND (morse taper dental implant 
abutment connection[MeSH Terms])) AND (internal 

connections)) AND (external connections)) AND (dental 
implant[MeSH Terms])) OR (dental implant abutment 

connections[MeSH Terms])) OR (implant interface)) AND 
(alveolar bone loss[MeSH Terms])) OR (bone loss alveolar)) 

OR (bone loss around dental implant) 

1.243 

PubMed 

 

(((((((Comparison) AND (morse taper dental implant 
abutment connection[MeSH Terms])) AND (external 

connections)) AND (internal connections)) AND (dental 
implant[MeSH Terms])) OR (dental implant abutment 

connections[MeSH Terms])) OR (implant interface)) AND 
(dental implant survival rate) 

33 
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Figura 2 - PRISMA 2020 diagrama de fluxo para novas revisões sistemáticas que incluíram 

buscas apenas em bancos de dados e registros. 
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4.2 Extração de dados  
    

Tabela 3 - Tabela de resultados 

 

AUTOR 
ANO 

 

TIPO DE 
ESTUDO 

OBJETIVO AMOSTRA FOLOW UP PERDA ÓSSEA TAXA DE SOBREVIVÊNCIA 

Kielbassa et al. 
2009 

7 

Estudo 
prospetivo 

Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE, CI, CCM. 

177 pacientes 
325 implantes 
CE: 82 
CI: 126 
CCM: 117 

12 meses  CE: 0,64 ± (0,97) mm  
CI: 0,95 ± (1,37) mm   
CCM: 0,63 ± (1,18) mm 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

CE: 96,3% 
CI: 97,6% 
CCM: 96,6% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Arnhart et al. 
2012 

8 

RCT  Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE, CI, CCM. 

127 Pacientes 
236 implantes 
CE: 66  
CI: 84 
CCM: 86 

12 meses 
 
 
 
 
36 meses  

12 meses: 
CE: 0,39 ± 0,82 mm  
CI: 0,06 ± 1,32 mm 
CCM: 0,08 ± 0,98 mm 
 
36 meses: 
CE: 0,16 ± 1,06 mm 
CI: 0,89 ± 1,65 mm 
CCM: 0,85 ± 1,32 mm 
 
Aos 12 meses menor PO para CCM. 
Aos 36 meses com diferença estatisticamente 
significativa, menor PO para CE. 

36 meses  
CE: 96,3% 
CI: 95,7% 
CCM: 96,6% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Kaminaka et al. 
2015 

9 

Estudo 
prospectivo 
 

Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes 
 CE, CI, CCM. 

33 pacientes 
34 implantes 
CE: 11 
CI: 11 
CCM: 12 
 

12 meses  CE: 1,94 ± (0,87) 
CI: 0,79 ± (1.30) 
CCM: 0,25 ± (0,87) 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM. 
 

CE: 100% 
CI: 100% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 
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Cooper et al. 
2021 

10 
 

RCT Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE, CI, CCM. 

141 pacientes 
141 implantes 
CE: 49  
CI: 44 
CCM: 48 
 

60 meses 60 meses: 
CE: 0,88 ± 1,20 mm 
CI: 0,81 ± 1,32 mm 
CCM: 0,09 ± 0,22 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM. 

CE: 83,7% 
CI: 86,4% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Crespi et al. 
2009 

11 

Estudo 
prospectivo 

Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CCM e CE. 

45 pacientes 
64 implantes 
CE: 34 
CCM: 30 

12 meses 
 
 
 
24 meses  

12 meses: 
CE: 0,82 ± 0,40 mm 
CCM: 0,78 ± 0,49 mm 
 
24 meses: 
CE: 0,78 ± 0,45 mm 
CCM: 0,73 ± 0,52 mm 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

24 meses 
CE: 100% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Pozzi et al. 
2012 

12 

RCT  Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE e CCM. 
 

34 pacientes 
88 implantes 
CE: 44 
CCM: 44 

12 meses  CE: 0,52 ± 1,10 mm 
CCM: 0,34 ± 0,51 mm 
 

Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM. 

CE: 100% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Pozzi et al. 
2014 

13 

RCT  Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE e CCM. 
 

34 pacientes 
88 implantes 
CE: 44 
CCM: 44 

12 meses 
 
 
 
36 meses  

12 meses: 
CE: 1,15 ± (0,34) mm 
CCM: 0,68 ± (0,34) mm 
 
36 meses 
CE: 1,29 ± (0,42) mm 
CCM: 0,83 ± (0,27) mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM aos 12 e 36 meses. 

36 meses 
CE: 100% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Pessoa et al. 
2016 

14 

RCT  Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE e CCM. 
 

12 pacientes 
48 implantes 
CE: 24 
CCM: 24 

12 meses  CE: 1,17 ± (0,44) 
CCM: 0,18 ± (0,54) 
 

CE: 100% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 
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Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM. 

Cooper et al. 
2016 

15 
 

RCT  Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE e CCM.  
 

39 pacientes 
93 implantes 
CE: 46 
CCM: 47 

12 meses 
 
 
 
36 meses 

12 meses: 
CE: 0,50 ± (0,93) 
CCM: 0,25 ± (0,60) 
 
36 meses: 
CE: 0,68 ± 1,2 mm 
CCM: 0,48 ± 0,55 mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM aos 12 e 36 meses. 

36 meses 
CE: 95,6% 
CCM: 95,7% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Pieri et al. 
2011 

16 

RCT Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CI, CCM. 

38 pacientes 
38 implantes 
CI: 19 
CCM: 19 

12 meses CI: 0,49 ± 0.25 mm   
CCM: 0,19 ± 0.17 mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM. 

CI: 100% 
CCM: 97% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Gultekin et al. 
2013 

17 

Estudo 
prospectivo 

Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes 
CI e CCM. 
 

27 pacientes 
93 implantes 
CI: 50 
CCM: 43 

15 meses  CI: 0,83 ± 0,16mm 
CCM: 0,35 ± 0,13 mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM. 

CI: 100% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Cooper et al. 
2015 

18 

RCT  Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CI e CCM. 
 

141 pacientes 
141 implantes 
CI: 49 
CCM: 48 

12 meses  CI: 1,20 ± 0,64 mm 
CCM: 0,22 ± 0,28 mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM. 

CI: 85,7% 
CCM: 100% 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
maior sobrevida para CCM. 

Panadero et al. 
2019 

19 

Estudo 
prospectivo 
 

Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CI e CCM.  
 

20 pacientes 
40 implantes 
CI: 20 
CCM: 20 

24 meses 24 meses: 
CI:  0,36 ± 0,51 mm 
CCM: 0,55 ± 0,45 mm 
 

Sem diferença estatisticamente significativa. 

24 meses 
CE: 100% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 
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Szyszkowski et 
al. 2019 

20 
 
 

Estudo 
retrospectivo 

Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CI e CCM. 

218 pacientes 
540 implantes 
CI: 480 
CCM: 60 
 

12 meses 
 
 
 
60 meses 

12 meses: 
CI: 0,99 ± 0,89 mm 
CCM: 0,68 ± 0,59 mm 
 
60 meses: 
CI: 1,31 ± 1,15 mm 
CCM: 0,96 ± 1,02 mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CCM aos 12 e 60 meses. 

60 meses 
CE: 100% 
CCM: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Koo et al. 
 2012 

21 
 

Estudo 
prospectivo 
 

Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE e CI. 
 

40 pacientes 
40 implantes 
CE: 20  
CI: 20 

12 meses  CE: 0,29 ± 0,35 mm 
CI: 0,07 ± 0,21 mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CI. 

CE: 100% 
CI: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Canulo et al. 
2012 

22 

RCT Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE e CI. 
 

40 pacientes 
80 implantes 
CE: 40 
CI: 40 
 

12 meses 
 
 
 
18 meses 

12 meses: 
CE: 1,2 ± (0,2) mm 
CI: 0,37 ± (0,07) mm 
 
18 meses: 
CE: 1,6 ± (0,3) mm 
CI: 0,5 ± (0,1) mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CI aos 12 e 18 meses. 

18 meses 
CE: 100% 
CI: 100% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Peñarrocha et 
al. 2013  

23 

RCT Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes  
CE e CI. 

15 pacientes 
120 implantes 
CE: 56 
CI: 64 
 

12 meses CE: 0,38 ± (0,51) mm 
CI: 0,12 ± (0,17) mm 
 
Com diferença estatisticamente significativa, 
menor PO para CI. 
 

CE: 98,6% 
CI: 98,6% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

Glibert et al. 
2018 

24 

RCT Avaliar a PO e taxa de 
sobrevivência dos implantes CE, 
CI. 

5 pacientes 
20 implantes 
CE: 10 
CI: 10 

12 meses CE: 0.45 ± 1.48 
CI: 0.32 ± 1.27 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 

CE: 96,4% 
CI: 98,6% 
 
Sem diferença estatisticamente significativa. 
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5. DISCUSSÃO 
 

A presente revisão sistemática integrativa tem como finalidade investigar a PO e a taxa de 

sobrevivência em implantes dentários de diferentes conexões. Pretende-se analisar como 

os diferentes tipos de conexões podem influenciar a resposta biológica do osso e 

consequentemente afetar a estabilidade e a longevidade dos implantes. 

 

Na CE, a união do pilar ocorre fora do implante, foi a primeira a ser amplamente utilizada 

na implantologia. Esta conexão apresenta certas desvantagens, como a possibilidade de 

microinfiltração e micro-movimentos entre o implante e o pilar, o que pode levar à PO peri-

implantar20. Para superar essas complicações, a conexão foi transferida para a parte interna 

da plataforma do implante, criando um hexágono interno, a CI é caracterizada pelo encaixe 

do pilar protético dentro do implante, proporcionando uma união mais estável dissipando a 

força de carga ao longo das paredes do implante. 

 

Com o tempo, surgiram modificações nessa conexão, uma das quais foi o CCM. Que se 

baseia num encaixe cônico entre o implante e o pilar, o espaço é fechado de forma 

hermética fazendo uma solda a frio devido ao atrito dos componentes, comportando-se 

como uma única peça, obtendo um encaixe ideal de dois componentes proporcionando 

estabilidade mecânica adicional, esta conexão tem despertado interesse na comunidade 

científica, já que estudos preliminares sugerem que pode resultar em uma menor PO ao 

redor dos implantes12 23 20. 

 

5.1 Perda Óssea 
 

A PO peri-implantar é uma preocupação comum no campo da implantologia. Vários fatores 

têm sido estudados como possíveis contribuintes, incluindo a conexão utilizada entre o 

implante e o pilar protético ou fatores secundários, como stress mecânico, presença de 

microespaços na união implante-pilar17.  

 

Alguns autores afirmam que a PO é um fator crítico para o sucesso do implante e 

estabelecem como aceitável uma PO radiográfica inferior a 1,5 mm durante o primeiro ano 
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após a colocação do implante, e inferior a 0,2 mm anualmente nos anos subsequentes12 9 14 

24.  

 

As CI, particularmente a CCM, parece ser mais vantajosa na manutenção de níveis 

constantes de osso no curto a médio prazo17, obtendo melhores resultados devido ao às 

suas características biomecânicas, sendo capaz de diminuir microgap e micromovimentos, 

mesmo que não possam erradicá-los completamente14.   

 

5.1.1 Avaliação comparativa da PO entre CE, CI e CCM 
 

Dois autores relataram uma PO significativamente menor na CCM em comparação com a 

CE e CI. Além disso, os resultados mostram uma tendência comparável entre a CE e CI de 

maior PO. Eles sugerem que a CCM presenta PO mínima ao redor de implantes já que o pilar 

tem um diâmetro menor do que plataforma, por tanto esta união permite a formação um 

espaço biológico que fixa os tecidos moles. Isso significa que o pilar pode aumentar a 

distância entre o osso crestal e as células inflamatórias acumuladas no microgap, 

minimizando assim o efeito da inflamação na remodelação óssea. Outra teoria sugere que 

a CCM pode reduzir o stress na união osso-implante e na região crestal do osso cortical 

uma vez que as forças mastigatórias são transmitidas ao osso esponjoso9 10. 

 

Dois estudos forneceram resultados ligeiramente diferentes em relação à PO. O estudo de 

Kielbassa et al 7. Eles observaram uma maior PO na CI e as outras conexões obtiveram 

resultados semelhantes. No entanto, no estudo de Arnhart et al 8 a CI e a CCM apresentaram 

resultados comparáveis, enquanto a CE mostrou menor PO, observou-se um pequeno ganho 

ósseo no grupo CE, enquanto CI e CCM permaneceram estáveis. A avaliação estatística 

desses estudos mostrou que essas diferenças não eram significativas. Os resultados 

mostraram uma remodelação óssea favorável para todos os grupos, com níveis ósseos 

marginais estáveis7 8. Eles também abordaram algumas limitações, como o fato de que os 

clínicos participantes terem menos experiência com os implantes CCM em comparação com 

os implantes convencionais. Isso pode ter introduzido alguma inclinação na habilidade 

cirúrgica e deve ser levado em consideração na interpretação dos resultados8. 
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5.1.2 Avaliação comparativa da PO entre as CE e CCM 
 

Cinco estudos que compararam os resultados clínicos e radiológicos de implantes CI e CCM. 

Quatro deles concluem que a PO foi significativamente menor nos implantes com CCM em 

um período de 12 meses12 13 14 15. No entanto, outro estudo não encontrou diferenças 

estatisticamente significativas na PO entre os implantes CE e CCM após 24 meses11. 

 

Uma possível explicação para a menor PO ao redor dos implantes CCM pode ser o desenho 

do colo do implante cónico já que o diâmetro do corpo e de 4,3 mm e uma plataforma de 

3,9 mm, isso pode ter minimizado a lesão cirúrgica, permitindo o máximo volume ósseo ao 

redor do colo do implante e redução da tensão óssea. Por outro lado, a CE com uma 

configuração de colo reto, corpo de 4,0 mm de diâmetro e uma plataforma de 4,1 mm podem 

ter exercido mais pressão sobre a crista, levando potencialmente a uma maior PO12 13 15. Por 

outro lado, dois autores afirmam que a presença de contaminação bacteriana na união 

implante-pilar pode ser responsável para reação inflamatória nos tecidos moles, o que pode 

induzir a reabsorção óssea. As conexões cónicas parecem ser superiores na redução da 

infiltração bacteriana14 15. 

 

No entanto, Crespi et al11. Justificou que o as alterações mínimas no nível ósseo entre 

implantes CE e CCM podem ser explicadas pelo uso de um procedimento cirúrgico, com 

implantes colocados em alvéolos de extração frescos11.  

 

Portanto, a maioria dos estudos sugere que os implantes com CCM apresentam uma menor 

PO peri-implantar em comparação com a CE.  

 
5.1.3 Avaliação comparativa da PO entre as CI e CCM 
 

Quatro autores obtém resultados semelhantes em relação à PO, observaram que os 

implantes com CCM apresentaram uma PO significativamente menor em comparação com 

a CI16 17 18 20. Ao contrário de Panadero et al19. Que não encontraram diferenças 

estatisticamente significativas em relação à PO entre a CI e CCM19. 
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De acordo com estes autores essa PO mínima pode ser devido à diminuição dos movimentos 

internos da união implante pilar, fornecido pela plataforma cónica, que desloca a 

localização do microespaço para longe da crista óssea adjacente, o que minimiza a PO que 

ocorre ao redor do implante16 17 20. Por outro lado, os implantes com uma maior expansão 

do colo, como a CI, podem resultar num deslocamento horizontal da união implante pilar. 

Esse deslocamento pode levar a uma maior PO, já que pode resultar em uma maior 

mobilidade da união implante pilar, o que pode influenciar negativamente na estabilidade 

óssea18. 

 

Outro estudo garante que o fenómeno, conhecido como microinfiltração bacteriana, pode 

influenciar a saúde peri-implantar. Estruturas com melhor selamento, como CCM, podem 

inibir a microinfiltração e o micromovimento e portanto também, diminuir a PO 

subsequente. Além disso, o desenho coronal do implante CCM com micro rosca podem 

estimular a formação óssea e reduzir o stress biomecânico17. 

 

No entanto, um estudo afirma que a PO esta mais relacionada com a posição onde o 

implante é colocado, concluindo que os colocados supracrestalmente geram menos PO do 

que implantes colocados crestalmente com diferenças estatisticamente significativas19. 

 

5.1.4 Avaliação comparativa da PO entre as CE e CI 
 

Entre quatro estudos que comparam essas duas conexões, é notável que três deles 

concordam com os resultados obtidos. Essa convergência reforça a confiabilidade dos 

achados, fornecendo uma base sólida que estabelecem que existe uma PO 

significativamente maior em implantes CE21 22 23.  

No entanto, um estudo apresenta resultados ligeiramente discrepantes onde não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre ambas as conexões24. 

 

Um autor sugere que as diferenças na PO podem estar relacionadas com as tensões ao 

redor da área peri-implantar que se mostraram maiores em uma configuração de CE em 

comparação com uma CI. Já que o conceito da plataforma levada para o interior do implante 

contribui para uma maior estabilidade e redução da PO22.  
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Outra causa pode ser que a CE o diâmetro do pilar é geralmente idêntico ao diâmetro da 

plataforma do implante, enquanto as CI o pilar pode ser menor em diâmetro que a 

plataforma, separado o osso marginal. Assim, o stress, os micromovimentos e a infiltração 

bacteriana ocorrem a uma distância do osso, dando origem a menor migração apical da 

largura biológica e portanto, menos PO21 23. 

 

O estudo de Glibert et al 24, concluiu-se que a PO não é afetada pela conexão implante-pilar, 

já que é um processo multifatorial e pode ser mais dependente de outros fatores como 

considerações biológicas. Dessa forma, os resultados obtidos no seu estudo não 

demonstraram uma diferença significativa entre a CE e CI24. 

Para finalizar esta comparação de PO entre as diferentes conexões de implantes é 

importante considerar várias perspetivas e analisar as evidências disponíveis até o 

momento. 

Primeiramente, é válido ressaltar que cada tipo de conexão possui características 

específicas que podem afetar o desempenho dos implantes e a PO ao longo do tempo. A 

CE, por exemplo, é conhecida por apresentar uma maior taxa de PO em comparação com as 

outras conexões. Isso ocorre principalmente devido à geometria da conexão, que pode levar 

a um maior acúmulo de microfissuras e tensões no osso circundante. 

Por outro lado, a CCM é frequentemente citada como a opção com menor PO. Já que sua 

conexão é mais precisa e estável entre o implante e a prótese, minimizando o movimento 

e consequentemente, uma melhor distribuição de forças e uma menor probabilidade de PO 

ao longo do tempo. 

No entanto, é importante ressaltar que alguns estudos não demonstraram diferenças 

significativas na PO entre as diferentes conexões de implantes. Essa falta de diferença pode 

ser atribuída a uma série de fatores, incluindo o tamanho da amostra, o tempo de estudo 

pode ter sido curto para detetar diferenças significativas na PO. 

Portanto, a escolha da conexão do implante deve ser baseada em uma avaliação criteriosa 

do caso clínico, levando em consideração fatores como a anatomia óssea do paciente, o 
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tipo de carga funcional esperada e a experiência clínica do profissional. Além disso, a 

adoção de técnicas adequadas de manutenção e acompanhamento regular dos pacientes 

também desempenham um papel crucial na prevenção da PO a longo prazo. 

5.2 Taxa de sobrevivência 
 

A taxa de sobrevivência das diferentes conexões tem sido objeto de estudo por diversos 

autores. Existem complicações biológicas que afetam ao implante, como a peri-implantite, 

condição inflamatória crónica que afeta os tecidos ao redor do implante que pode causar 

PO progressiva e eventualmente, levar à perda do implante. Outra das complicações mais 

comuns é a infeção peri-implantar, pode ocorrer como resultado de uma higiene oral 

inadequada, acúmulo de placa bacteriana ao redor do implante ou devido a uma resposta 

imunológica inadequada do paciente. Essas complicações biológicas tiveram uma 

incidência de 7% num estudo com tempo de acompanhamento de cinco anos. Também 

temos complicações mecânicas que afetam a taxa de sobrevivência do implante, como 

desaperto de parafusos, perda de retenção, entre outras, totalizando taxas cumulativas de 

aproximadamente 9%. Em relação às complicações biológicas, é importante ressaltar que 

a taxa de sobrevivência dos implantes dentários é alta e a maioria dos pacientes10. 

 

Outro estudo afirma que se obteve uma taxa de sobrevivência de 100% dos implantes 

devido a uma manutenção adequada dos implantes e uma boa higiene oral, já que são 

fatores cruciais para o sucesso a longo prazo dos implantes dentários. A prevenção da placa 

bacteriana e da doença periodontal é essencial para evitar complicações que possam 

comprometer a estabilidade dos implantes. A educação do paciente desempenha um papel 

fundamental na conscientização sobre a importância da higiene oral9. 

 

De acordo com o estudo de Peñarrocha et al 23, fumar também é conhecido por afetar o 

resultado do tratamento com implantes, relatando menores taxas de sobrevivência para 

implantes instalados em fumadores, especialmente na maxila e antes do carregamento da 

prótese23. 

 

Os estudos analisados nesta discussão fornecem evidências de que os diferentes tipos de 

conexão de implantes CE, CI e CCM apresentam taxas de sobrevivência semelhantes. A 
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maioria dos estudos relatou taxas de sobrevivência de 100% para todos os tipos de 

conexão9 11 14 17 20 22 25, enquanto alguns estudos observaram diferenças significativas com a 

CCM apresentando resultados superiores em termos de sobrevivência dos implantes. Os 

resultados não foram consistentes o suficiente para apoiar a superioridade de um tipo de 

conexão sobre os outros10.  

 

No entanto, Cooper et al18, foi o único que apresentou diferenças estatisticamente 

significativas, mostrando uma taxa de 85,7% para CI e 100% para CCM. A menor sobrevida 

atualmente registrada de implantes carregado imediatos foi inesperada, já que estudos 

recentes concluem que a provisionalização imediata resulta em pouca redução na 

sobrevivência do implante em comparação com a terapia convencional18. 

 

Três fatores podem influenciar esses achados: Primeiro, a recessão inicial num 1 ano da 

mucosa de 0,55 mm em implantes CI foi progressiva e excedeu uma média de 1,13 mm após 

3 anos, enquanto a CCM permaneceu estáveis ao longo de períodos de observação de 5 

anos 18.  

 

Em segundo lugar, a maioria dos implantes foi colocada a proteína recombinante do fator 

de crescimento ósseo humano tipo 2 (rhBMP-2.) é uma proteína encontrada naturalmente 

no corpo humano e desempenha um papel crucial na formação e regeneração óssea. Mas 

os efeitos na integridade e a espessura da mucosa não são conhecidas e podem ter 

influenciado a sobrevivência do implante e os parâmetros da mucosa peri-implantar 18. 

 

Em terceiro lugar, o posicionamento do implante pode influenciar os resultados. Os 

implantes tenham sido colocados 3 mm apical da margem gengival. A localização do 

implante e a espessura do tecido vestibular é um fator que controla a estabilidade do tecido 

dos implantes, e podem ter influenciado a taxa de sobrevivência18. 

 

Cinco estudos analisados revelam que o uso de implantes com carga imediata não 

apresenta influência significativa na taxa de sobrevivência. A existência de estudos que 

adotaram abordagens com carga imediata e convencional permitiu uma comparação dos 

resultados. Surpreendentemente, todos os estudos relataram uma taxa de sobrevivência 
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alta dos implantes. Estos resultado fornecem evidências sólidas de que a carga imediata e 

o tipo de conexão não são um fator determinante para o sucesso a longo prazo dos 

implantes11 12 13 14 15. 

 

A taxa de sobrevivência desempenha um papel crucial na avaliação do sucesso dos 

tratamentos com implantes, ela reflete a capacidade de manter sua função e integração ao 

osso, a qualidade de vida dos pacientes e a previsibilidade do tratamento. Por isso, é 

essencial realizar pesquisas contínuas e estudos clínicos para entender melhor os fatores 

que influenciam a taxa de sobrevivência e aprimorar as técnicas e materiais utilizados nos 

tratamentos com implantes dentários. 

 

É fundamental considerar algumas limitações como o tempo de acompanhamento curto de 

alguns estudos que podem ter influenciado os resultados obtidos. Podem ser avaliados de 

forma mais precisa e confiável em estudos de longo prazo, que permitam acompanhar os 

pacientes por um período significativo após a colocação de implante.  

Outra limitação é o número reduzido de amostras em alguns estudos. Para que os 

resultados sejam generalizáveis e confiáveis, é necessário contar com um tamanho 

adequado de amostra, que represente de maneira efetiva a população de interesse. Estudos 

com amostras pequenas podem levar a uma maior variabilidade dos resultados e dificultar 

a obtenção de conclusões definitivas.
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6. CONCLUSÕES  
 

Depois de uma exaustiva revisão da bibliografia existente sobre estudos que avaliaram a 

PO e a taxa de sobrevivência em diferentes tipos de conexões de implantes dentários, pode-

se concluir que a CCM emerge como o desenho de implante mais vantajoso na área da 

medicina dentária. Sua configuração cónica oferece benefícios significativos. Essa conexão 

mostrou uma menor perda óssea estatisticamente significativa em comparação com as 

outras conexões avaliadas. Especificamente, verificou-se que a conexão CI apresentou 

maior PO em comparação com a CCM, enquanto a conexão CE apresentou a maior PO das 

três conexões estudadas.  

Quanto à taxa de sobrevivência dos implantes, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre as conexões nos estudos analisados. 

No entanto, é importante ressaltar que o sucesso de um implante não depende 

exclusivamente do tipo de conexão utilizada. A seleção adequada do paciente, uma 

avaliação precisa da saúde oral, uma técnica cirúrgica cuidadosa e uma reabilitação 

protética adequada são aspetos essenciais a serem considerados para garantir o sucesso a 

longo prazo de um implante dentário. 

É importante ressaltar a necessidade de realizar mais estudos sobre PO e taxa de 

sobrevivência dos diferentes tipos de conexões de implantes dentários e seus efeitos na 

implantologia dentária. Dessa forma, é possível obter dados mais sólidos e conclusões mais 

confiáveis sobre a eficácia das diferentes conexões.  
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8. ANEXOS  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


