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RESUMO 

A terapia reabilitadora com implantes de titânio osseointegráveis, em forma de raiz 

dentária, vem sendo utilizada de maneira segura desde 1965. No entanto, não há um 

protocolo estabelecido para manutenção bucal desses pacientes, a exemplo da terapia 

periodontal de suporte (TPS) empregada em pacientes com periodontite. O objetivo desse 

trabalho foi testar a hipótese de que pacientes tabagistas e em tratamento da periodontite, 

quando submetidos a um protocolo de TPS bimestral teriam benefícos em relação à 

incidência de complicações biológicas perimplantares. Pacientes edêntulos parciais, 

tabagistas e com periodontite receberam terapia periodontal e, em seguida, foram 

submetidos à inserção cirúrgica de um ou dois implantes dentários. Antes mesmo da fase 

pós-cirúrgica de TPS, bimestral ou semestral, 71,4 % desses pacientes apresentaram 

complicações biológicas perimplantares. Um grupo controle não-tabagista e sem 

periodontite foi incorporado ao estudo original. Análises  dos parâmetros clínicos pelo 

teste de Kruskal-Wallis e quiquadrado de Pearson demonstraram que a carga tabágica  

está diretamente relacionada com a ocorrência e a gravidade dos acidentes biológicos 

perimplantares. Conclui-se que pacientes com história de periodontite e consumo diário 

superior a 20 cigarros apresentam risco aumentado de desenvolver complicações 

biológicas perimplantares que inclui a perda precoce de implantes. 

 

Palavras-chave: acidente biológico perimplantar; perda precoce de implantes; 

periodontite; tabagismo; carga tabágica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Rehabilitation therapy with osseointegrated titanium implants in the form of tooth root 

has been used safely since 1965. However, there is no established protocol for oral 

maintenance of these patients, such as periodontal supportive therapy (TPS) employed 

in patients with periodontitis. The aim of this study was to test the hypothesis that 

smokers and those undergoing treatment of periodontitis, when submitted to a 

bimonthly TPS protocol, would have benefits in relation to the incidence of perimplant 

biological complications. Partial edentulous, smoking and periodontitis patients 

received periodontal therapy and then underwent surgical insertion of one or two dental 

implants. Even before the postoperative phase of TPS, bimonthly or semi-annually, 

71.4% of these patients had perimplant biological complications. A non-smoking 

control group with no periodontitis was incorporated into the original study. Analysis of 

the clinical parameters by the Kruskal-Wallis test and Pearson's chi-square test showed 

that the smoking load is directly related to the occurrence and severity of perimplantal 

biological accidents. It is concluded that patients with a history of periodontitis and 

daily consumption of more than 20 cigarettes are at increased risk of developing 

perimplant biological complications including early implant loss. 

 

Keywords: early implant loss; peri-implantis; periodontitis; smoking; smoking load. 
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INTRODUÇÃO  

  A Implantodontia moderna utiliza implantes de titânio em forma de raiz e 

está incorporada de modo definitivo à prática clínica da Odontologia. As taxas de sucesso, 

medidas através da sobrevivência dos implantes osteointegráveis e das próteses 

associadas a eles, atingem números superiores aos 90% após cinco anos em função 

(DONOS et al. 2012). Quando o sucesso é avaliado pela ausência de qualquer 

complicação técnica ou biológica, incluindo as doenças perimplantares, mucosite e 

perimplantite, os resultados têm sido menos animadores.  A mucosite perimplantar é 



definida como uma lesão inflamatória restrita a mucosa marginal, enquanto a 

perimplantite se caracteriza pela perda óssea ao redor do implante osteointegrado. A 

mucosite é mais frequente, em torno de 61% e, quando não tratada, pode evoluir para a 

peri-implantite (COSTAet al. 2012, ZEZA&PILLONI2012). A terapia periodontal de 

suporte (TPS) em paciente reabilitado com implantes osteointegráveis, especialmente 

aquele susceptível às periodontites, tem como objetivo principal evitar o surgimento da 

perimplantite. Além disso, a intervenção em sítios com mucosite perimplantar deveria 

acontecer o mais cedo possível e, para tal, seria importante que o protocolo estruturado 

de TPS incluísse uma rotina de exame periódico da mucosa peri-implantar para o 

diagnóstico precoce das alterações inflamatórias iniciais. A prevalência de mucosite varia 

de acordo com a susceptibilidade do paciente e com fatores que incluem a adesão ao 

esquema de manutenção e o tempo decorrido da cirurgia, dentre outros (POLI et al. 2016, 

RODRIGO et al. 2016). Revisões sistemáticas sobre o assunto, indicam que a mucosite 

perimplantar esteve presente em aproximadamente 80 % dos indivíduos e atingiram 50 

% dos implantes. Já, a perimplantite afetou de 30 a 60 % dos indivíduos e de 10 a 40 % 

dos implantes (LINDHE & MEYLE, 2008, ZITZMANN & BERGLUNDH, 2008). 

Pacientes que ao final da terapia periodontal ativa apresentem bolsas remanescentes  ≥ 5 

mm, bem como aqueles que durante a TPS desenvolvam episódios de recidiva da infecção 

periodontal, têm risco maior de sofrer perimplantite e de perder implantes em decorrência 

disso (PJETURSSONet al. 2012).  

 A infecção perimplantar tem características semelhantes à da periodontite crônica.  

Além disso, o hábito de fumar mais do que vinte cigarros por dia está associado a um 

risco aumentado em mais de trinta vezes de o indivíduo desenvolver complicações 

biológicas perimplantares, quando comparado a não-fumantes (RINKE et al. 2011). 

Dentre aquelas, a mucosite é reversível e responde ao tratamento profilático mecânico e 

químico. Já a terapia da perimplantite requer esforço maior e, mesmo utilizando-se 

técnicas cirúrgicas sofisticadas em associação a antimicrobianos locais e sistêmicos, a 



recidiva ao final de um ano pode ser de até 100 % dos casos (ESPOSITOet al. 2012). 

Quando avaliamos somente a perimplantite, o tabagismo é responsável por uma razão de 

chance de 1,7 para desenvolvimento da doença (DREYER et al. 2018), isso sem levar em 

conta a carga tabágica dos pacientes.A combinação histórico de periodontite e tabagismo 

aumenta o risco de perda óssea perimplantar e falha do implante (HEITZ-MAYFIELD et 

al. 2009). Quando o hábito de fumar está associado a história de periodontite o risco de 

desenvolvimento de complicações perimplantares chega a mais de 30 vezes aquele 

presente na população sem esses riscos (RINKE et al. 2011). 

Em vista do potencial elevado de ocorrência de perimplantite e de recidiva logo 

após seu tratamento, especialmente em indivíduos susceptíveis a doenças periodontais e 

tabagistas, o protocolo de manutenção tem que ser individualizado e fundamentado no 

risco. Para tal, pode-se utilizar o PRA (“periodontal risk assessment”) que foi 

originalmente desenhado para pacientes tratados de doenças periodontais em TPS (terapia 

periodontal de suporte) (LANG &TONETTI, 2003). Adicionalmente, o conhecimento 

das condições ecológicas bucais do paciente candidato a receber implantes 

osteointegráveis poderia guiar o clínico na sua decisão terapêutica. A prevalência alta e 

os níveis elevados de certos microorganismos orais potencialmente patogênicos naquele 

paciente, por exemplo, indicaria a necessidade de controle da infecção periodontal antes 

da terapia cirúrgica. Da mesma forma, no paciente que recebeu implantes como parte do 

planejamento restaurador, o monitoramento microbiológico nas consultas de manutenção 

serviria como guia para ajustes finos na TPS, etapa fundamental para a longevidade de 

sua reabilitação bucal. A dificuldade principal em se cumprir uma rotina de manutenção 

ou TPS é a falta de compromisso com o protocolo proposto. De fato, a baixa adesão do 

paciente leva ao insucesso terapêutico, manifestado pela recidiva da doença periodontal 

e pela perda maior de dentes no longo prazo (NYMANet al. 1977). Por outro lado, o 

paciente reabilitado com próteses ancoradas ou suportadas por implantes demonstra uma 

grande satisfação pós-terapêutica o que, em teoria, facilitaria a adesão do indivíduo à 



rotina de manutenção (ANNIBALLIet al. 2010). No entanto, até hoje não há evidência 

científica nesse sentido. Do mesmo modo, não há evidência concreta sobre a 

periodicidade adequada de manutenção periodontal para prevenção das complicações 

biológicas perimplantares.  De qualquer modo, está documentado que, em pacientes 

susceptíveis, a sobrevivência dos implantes no longo prazo depende da adesão daqueles 

à TPS (WENNSTRON et al. 2005). Na maioria dos estudos, esse protocolo de 

manutenção tem um intervalo de seis meses (SALVI & ZITZMANN, 2014). No Brasil, o 

Sistema Único de Saúde (SUS) recomenda que seus pacientes reabilitados com próteses 

suportadas por implantes retornem anualmente aos Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEOs) para manutenção periódica (Brasil/MS 2008). Nesse caso, em 

particular, os pacientes são aqueles que perderam os dentes devido à doença periodontal 

avançada. Em vista do que se sabe, pode-se especular que esses pacientes são fortes 

candidatos a desenvolver perimplantite, especialmente em um protocolo de TPS com 

periodicidade anual. Um estudo realizado na Escandinávia estimou o custo do tratamento 

dessa complicação biológica perimplantar como sendo cinco vezes maior do que o do 

tratamento das infecções periodontais (FARDAL & GRYTTEN, 2013). Portanto, o 

estabelecimento de um protocolo de manutenção adequado para pacientes susceptíveis 

teria, além de possíveis implicações sociais positivas, impacto financeiro no SUS com 

redução dos custos associados ao tratamento das complicações biológicas perimplantares. 

Deve-se considerar ainda que, em caso extremo de não haver influência do tipo de 

protocolo de manutenção sobre o desfecho clínico de infecção perimplantar, pacientes 

susceptíveis, como tabagistas pesados com história de periodontite, não sejam candidatos 

a receber implantes osteointegráveis. 

OBJETIVO 

 



O Objetivo desse trabalho é testar a hipótese de que um protocolo de manutenção 

mais rigoroso, bimestral, teria um efeito protetivo quando comparado a terapia de suporte 

perimplantar com intervalo semestral em pacientes tabagistas e com história de 

periodontite. 

MATERIAL E MÉTODOS 

 Este ensaio clínico foi registrado no “site” do registro brasileiro de ensaios clínicos 

(REBEC, http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-54c7zt/) sob o número UTN: 

U1111-1208-9725. 

A população alvo do primeiro ensaio clínico randomizado e controlado foi 

composta por indivíduos com periodontite crônica, de moderada a grave, generalizada e 

que fumassem, no mínimo, 20 cigarros por dia há pelo menos 5 anos. Esses indivíduos 

foram captados através de anúncios específicos para esse fim veiculados em diversas 

mídias, incluindo a da própria Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), além de 

internet, jornais leigos e rádio. Para ser incluído no estudo, o paciente deveria ter entre 40 

e 60 anos de idade, possuir um mínimo de 16 dentes e assinar um termo de consentimento 

livre e esclarecido sobre esse estudo que foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da UFRJ 

CAAE:52656216.0.0000.5257. A periodontite foi caracterizada, conforme a Academia 

Americana de Periodontologia (ARMITAGE, 1999), com algumas modificações aqui 

sugeridas, pela presença de mais do que 20 % de dentes com nível clínico de inserção 

superior a 6 mm e profundidade de sondagem superior a 5 mm, no quadrante anterior e 

posterior de ambas as arcadas e que sangrassem após a sondagem. Os dentes afetados 

deveriam apresentar, ainda, mais do que 30 % de perda óssea alveolar ao exame 

radiográfico panorâmico (PERSSONet al., 2011). O paciente deveria ter um espaço 

edêntulo que necessitasse ser reabilitado com prótese sobre implantes osteointegráveis. 

Essa necessidade foi estabelecida por um profissional de triagem do Departamento de 

Clínica Odontológica da Faculdade de Odontologia da UFRJ (JCE). Outra parte da 

amostra veio encaminhada pelos professores da clínica integrada. Os critérios de não 

inclusão do indivíduo no presente estudo foram definidos como 1) necessidade de 

profilaxia com antibióticos para procedimentos cirúrgicos; 2) emprego de medicamentos 

anti-inflamatórios de uso prolongado; 3) história de doenças crônicas que interferissem 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-54c7zt/


no curso da doença periodontal, incluindo diabetes mellitus, artrite reumatóide e 

imunodeficiências; 4) gravidez ou amamentação; 5) necessidade de procedimento 

regenerativo ósseo no rebordo edêntulo. 

Após a triagem, os indivíduos selecionados no grupo de fumantes com 

periodontite receberam tratamento periodontal que consistiu de “desinfeção rápida da 

boca toda” (QUIRYNEM et al 1995), seguido de terapia de raspagem e alisamento 

radicularque durou em média  3 meses. A partir daí, iniciou-se um período de terapia 

periodontal de suporte (TPS) por aproximadamente seis meses, quando os 

pacientesdeveriam apresentar, no máximo, 20%de sítios com PBS > 4mm.Uma vez 

confirmada a estabilização de suas condições periodontais, os pacientes receberam 

implantes osteointegráveis de acordo com planejamento restaurador. Decorridas seis 

semanas da cirurgia, foram iniciados os procedimentos protético-restauradores. Os 

pacientes foram alocados de maneira aleatória em um dos grupos experimentais no 

momento da cirurgia:grupo controle, onde os pacientes foram submetidos à TPS a cada 

seis meses e grupo teste, onde a periodicidade dessa terapia foi bimestral. Os pacientes 

que apresentaramcomplicações biológicas perimplantares, mucosite ou perimplantite, 

foram retirados da amostra e submetidos à terapia específica para cada uma dessas 

condições (conforme regra de interrupção do estudo descrito a frente). Depois das 

primeiras cirurgias de instalação de implantes, foram feitas análises parciais dos dados, 

pelo próprio pesquisador diretamente envolvido nas cirurgias (VMV), quando foi 

observada uma incidência muito alta de complicações agudas perimplantares (descritas 

na seção de Resultados). De acordo com o protocolo de pesquisa que previa a interrupção 

do estudo em caso de prejuízo aos pacientes, esse primeiro estudo foi terminado e 

substituído por um que incluiu um grupo controle sem os riscos abordados aqui para 

doenças perimplantares. Esse segundo estudo  foi aprovado pelo CAAE sob número 

18702819.2.0000.5257 e seu registro no “site” REBEC está em andamento. 

O grupo de pacientes controle foi recrutado na própria Universidade e constituído 

de pacientes que procuraram o Departamento de Clínica Odontológica em busca de 

tratamento reabilitador bucal, para substituição de elementos dentários perdidos. Após 

uma triagem inicial, foram selecionados pacientes sem história de tabagismo e de doença 

periodontal, mas com características dentárias semelhantes às dos pacientes do grupo 

anteriormente descrito: presença de no mínimo 16 dentes e necessidade de reabilitação 



de espaços edêntulos com implantes unitários. Os critérios de não inclusãodo indivíduo 

nesse grupo controle foram os mesmos definidos anteriormente. 

Cálculo do tamanho amostral 

O cálculo a priori do tamanho amostral para duas amostras independentes baseou-

se em uma incidência estimada de complicações biológicas perimplantares de  40 % para 

o grupo de fumantes com acompanhamento semestral e de 10 % para o grupo de fumantes 

com controle bimestral. Para uma análise unicaldal, com potência de 80 % e erro alfa de 

5 % deveriam ser recrutado um total de 25 pacientes para cada grupo. Ajuste no cálculo 

do tamanho amostral feito a posteriori, de acordo comresultados preliminares,indicouque 

15 pacientes por grupo (teste ou controle) seriam suficientes para alcançar a potência 

estabelecida anteriormente. 

Devido a interrupção precoce do primeiro estudo e tendo como base a prevalência 

de complicações biológicas graves: perda precoce, abscesso perimplantar e perimplantite 

aguda, nos implantes instalados no grupo de pacientes fumantes com história de 

periodontite, foi realizado um novo cálculo amostral para um segundo estudo, com a  

inclusão de um grupo controle adicional, não fumante e sem história prévia de 

periodontite. Para a prevalência de complicação biológica grave em 57 % dos pacientes 

do grupo teste, contra uma prevalência estimada de 10 % para o grupo controle, o número 

de pacientes necessário para cada grupo foi de 15 pacientes, totalizando 30 participantes. 

Para a prevalência de 33 % de complicações biológicas graves no grupo teste, quando se 

avalia agora os implantes individualmente, contra uma a taxa de complicações biológicas 

graves em 5 %  para o grupo controle, são necessários 30 implantes em cada grupo. 

Exame clínico e calibração do examinador 

Todos os exames foram realizados por um único examinador treinado e calibrado 

(DJAS). A calibração foi realizada em pacientes com características semelhantes às da 

amostra experimental e constou de dois exames com intervalo de 1 hora entre eles. O 

examinador foi considerado apto quando atingiu uma concordância superior a 80 % 

(“Intra-class correlation”). Exames de todos os dentes, com exceção dos terceiros 

molares, foram realizados em seis sítios em cada dente e incluíram a profundidade de 

bolsa à sondagem (PBS) e o nível clínico de inserção (NCI) com sonda periodontal 

milimetrada (UNC-15, Hu-Friedy, Chicago, IL). Quatro sítios ao redor dos implantes 

(vestibular, lingual/palatino, mesial e distal) foram examinados com a mesma sonda 



periodontal quanto à PBS. Foram coletados ainda dados sobre a presença ou ausência de 

sangramento a sondagem (SAS) e placa supragengival visível (PLV). Esses exames foram 

realizados nos tempos 0, 1 mês, 2 meses e sucessivamente a cada 2 meses na fase de 

terapia periodontal e, a cada 6 meses na fase de controle dos implantes instalados, até o 

final do estudo. Os pacientes receberam acompanhamento clínico dos implantes para 

monitoramento de complicações. 

Procedimentos terapêuticos periodontais 

 O tratamento periodontal foi realizado por um periodontista com experiência 

(VMV) como descrito em Varela et al. (2011). Antes do tratamento ativo, todos os 

pacientes receberam instruções de higiene bucal em duas consultas semanais consecutivas 

para atingir um índice de acúmulo de placa visível (PLV) menor que 20 % das superfícies 

dentárias.  Além disso, foi feito esforço no sentido de orientar cada um sobre os benefícios 

de cessar o hábito de fumar. O tratamento ativo começou uma semana após a última 

sessão de instruções de higiene bucal e consistiu de desinfecção rápida da boca (“FMD”, 

QUIRYNENet al. 1995),  realizado em duas sessões de 1 hora cada de debridamento 

supra e subgengival, dentro de vinte e quatro horas, com aparelho ultrassônico sob 

bloqueio anestésico regional. Esse debridamento foi complementado com irrigação das 

bolsas com gel de clorexidina a 0,2 % (Perioxidin gel, Gross S.A., Rio de Janeiro). Os 

pacientes foram instruídos a bochechar e gargarejar duas vezes ao dia com solução de 

clorexidina a 0,12 % (Perioxidin solução sem álcool), além de escovar sua língua duas 

vezes ao dia com o mesmo gel de irrigação, pelos próximos 45 dias. Durante esse período, 

procedimentos de raspagem e alisamento radicular foram realizados, com bloqueio 

anestésico regional, em todos os sítios identificados como sítios com presença de bolsas 

periodontais e sangramento à sondagem. A partir daí, os pacientes receberam terapia 

periodontal de suporte (TPS) a cada dois meses que consistiu de instruções de higiene 

bucal e raspagem supragengival e polimento coronário com jato de bicarbonato. Todos 

os pacientes foram monitorados durante um período de seis meses, a partir da remissão 

dos sítios doentes  para garantir estabilidade de suas condições periodontais, caracterizada 

pelas ausências de PBS  > 4 mm e de SAS em mais do que 20 % dos sítios periodontais.  

Os pacientes do grupo controle, do segundo estudo, não-fumantes e sem história 

de doença periodontal receberam instrução de higiene e foram encaminhados para a 

realização dos procedimentos cirúrgicos de instalação dos implantes. 



Procedimentos cirúrgicos para inserção de implantes 

Os procedimentos cirúrgicos para inserção de implantes foram precedidos por 

planejamento protético executado por um pesquisador sênior da área restauradora (ADT). 

Os implantes foram todos da marca Straumann™ e do tipo BLT (“bone level tapered”), 

de dimensões adequadas a cada caso. As cirurgias foram realizadas por pesquisador sênior 

(EJFF) ou por um pesquisador experiente (VMV), sob bloqueio anestésico regional. 

Medicação pós-cirúrgica analgésica foi prescrita de acordo com cada caso, mas 

usualmente consistiu de 1 g de dipirona sódica a cada 8 horasdurante três dias. Além 

disso, os pacientes deveriam bochechar três vezes ao dia, por 7 dias em média, com 

solução declorexidina 0,12 % até a remoção da sutura. Não foi feito uso de anti-

inflamatórios ou antibióticos. 

Procedimentos restauradores sobre implantes 

Seis semanas após a cirurgia, foram iniciados os procedimentos restauradores 

sobre os implantes, com a instalação de cicatrizadores transmucosos que permaneceram 

por 15 dias, seguido de provisionalização dos casos até a execução das próteses 

definitivas em metalocerâmica. Os procedimentos protético-restauradores foram 

executados com componentes da marca Straumann™ pelo mesmo pesquisador sênior 

envolvido no planejamento restaurador (ADT).  

Randomização e ocultação da alocação (grupo de fumantes com história de 

periodontite) 

Os pacientes receberam identificação numérica aleatória pela técnica de blocos 

permutados no ato de entrada na fase cirúrgica do tratamento, ou seja, na fase de 

instalação dos implantes, ao final da terapia periodontal de suporte e antes do início da 

terapiarestauradora. A alocação foi feita em grupo teste ou controle pelo pesquisador 

responsável pelas cirurgias (VMV). A opção de alocar os pacientes nos grupos 

experimentais após  o fim da terapia periodontal e início da terapia cirúrgica foi tomada 

porque alguns pacientes abandonaram a terapia periodontal ou não atingiram o controle 

periodontal para se tornarem candidatos à segunda fase experimental que foi a instalação 

e acompanhamento dos implantes dentários. O código de identificação seria mantido 

oculto de todos os envolvidos no estudo até que o exame final e coleta de dados 

estivessem concluídos.No entanto, devido a análise parcial dos dados que indicou que os 

pacientes estavam sofrendo complicações biológicas perimplantares (descritas em 



Resultados), independentemente da sua alocação, foi necessário interromper o primeiro 

projeto de pesquisa. Essa interrupção estava de acordo com o descrito no protocolo de 

interrupção e de tratamento das complicações perimplantares descritos a frente. 

Os pacientes do grupo controle não-doente periodontal e sem história de 

tabagismo, receberam numeração sequencial, dando continuidade à numeração adotada 

no estudo original e sem possibilidade de confundimento com a numeração dos pacientes 

tabagistas e doentes periodontais do estudo inicial. A numeração dos pacientes seguiu o 

modelo aplicado no primeiro estudo, onde os pacientes só receberam a numeração após a 

cirurgia de instalação dos implantes, evitando numeração de pacientes que poderiam 

abandonar o estudo como aconteceu com os pacientes fumantes e doentes-periodontais 

da primeira fase do estudo 

Protocolos de terapia periodontal/perimplantar de suporte (TPS) 

A TPS consistiu de exame periodontal e perimplantar completo, como descrito 

anteriormente, seguido de reforço na instrução de higiene bucal. Os sítios periodontais 

sangrando à sondagem receberam raspagem e alisamento radicular sob bloqueio 

anestésico regional. Os sítios perimplantares receberam jateamento com bicarbonato de 

sódio.  

Regras de interrupção do estudo 

No curso do estudo, foram realizadas análises parciais dos dados clínicos para 

detecção de possíveis complicações biológicas perimplantares. À medida que foram 

detectadas, as complicações biológicas perimplantares foram  imediatamente tratadas e, 

para tal, o paciente foi retirado do estudo.  

Terapia das complicações biológicas perimplantares 

A terapia das complicações biológicas perimplantares foi baseada no protocolo 

“C.I.S.T.” (“Cumulative and Interceptive Supportive Therapy”, Lang et al. 2004). Em 

resumo, na detecção de sangramento à sondagem leve em um sítio perimplantar 

(mucosite) o procedimento consistiu de debridamento mecânico da área com cureta de 

teflon seguido de polimento coronário ou jateamento com bicarbonato de sódio. Quando 

foi detectada, além do SAS e da profundidade de sondagem superior a 3 mm, mas sem 

perda óssea radiográfica, o procedimento consistiu no mesmo já descrito somado à 

aplicação tópica intrasulcular de gel de clorexidina a 2 % com seringa hipodérmica de 3 



mL. Complicações mais graves do que essas, com perda óssea perimplantar, não eram 

esperadas já que os pacientes foram monitorados em períodos curtos de tempo. Mesmo 

assim, paciente diagnosticado com perimplantite (SAS e PBS ≥ 5 mm com perda óssea 

perimplantar) recebeu tratamento adequado ao caso que, geralmente, consistiu em 

debridamento mecânico e químico (como descrito para mucosite), além de acesso 

cirúrgico à área afetada. 

Análise estatística 

 Todos os testes estatísticos empregados no presente estudo foram realizados com 

o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences, versão 21 (SPSS, IBM, 

Rio de Janeiro, BR). A frequência de sítios com SAS e com PLV, assim como a média 

da PBS e NCI, foi calculada para cada paciente e, posteriormente, para cada um dos 

grupos estudados. Os parâmetros PBS e NCI foram categorizados em níveis rasos (0 – 3 

mm), médios (4 – 6 mm) e profundos (≥ 7 mm) e a média de suas frequências calculada 

para cada paciente e nos grupos. Foram também calculadas: média de idade e frequência 

de raças e de gênero e categorias de nível de escolaridade e de renda familiar nos grupos 

estudados. Após análise da normalidade de distribuição das variáveis, pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov, diferenças significativas nos parâmetros clínicos e 

sóciodemográficos entre os grupos terapêuticos foram avaliadas pelo teste de Mann-

Whitney, ajustando-se para covariáveis. Os dados demográficos foram coletados 

fazendo-se a categorização das classes sociais, de acordo com os critérios estabelecidos 

pelo IBGE, sendo: classe A, renda familiar superior a 15 salários mínimos (R$ 

14.970,00), classe B entre 5 e 15 salários mínimos (R$ 4.990,00 à R$ 14.970,00), classe 

C entre 3 e 5 salários mínimos (R$ 2.994,00 a R$ 4.990,00), classe D de 1 a 3 salários 

mínimos (R$ 998,00 a R$ 2.994,00) e, classe E com renda inferior a um salário mínimo 

(R$ 998,00). Os dados de raça/etnia também foram coletados de acordo com as categorias 

do IBGE sendo: 1 branca, 2 parda, 3 negra, 4 amarela e 5 indígena. Os dados categóricos 

foram avaliados através do teste qui-quadrado. Os dados como classe social e raça/etnia 

foram testados para sua relação com os dados clínicos PBS média, prevalência de PBS 

categorizada e carga tabágica através do teste de Kruskal-Wallis, visando avaliar uma 

possível influência dos fatores sociodemográficos com as variáveis utilizados para 

avaliação do desfecho clínico dos pacientes em relação às condições perimplantares. A 

variável de condição biológica perimplantar foi categorizada em saudável (0), mucosite 

(1), peri-implantite (2) e perda precoce do implante (3). A carga tabágica dos pacientes 



(maço/ano) foi calculada multiplicando-se o número de cigarros fumados por dia pelo 

número de anos de consumo de tabaco e,em seguida, dividindo-se por 20 que é o número 

de cigarros em um maço.A variável carga tabágica foi associada coma gravidade da 

complicação biológica pelo teste de Kruskall-Wallis. A análise de acidente irreversível 

de perda do implante e perda óssea perimplantar causada por perimplantite nas categorias 

de“sem perda óssea” (0) ou “com perda óssea  irreversível por acidente biológico (1) foi 

realizada através do teste de Mann-Whitney. As análises foram realizadas tanto para 

diferenças entre os grupos fumantes e não fumantes como dentro do grupo dos fumantes 

em relação a carga tabágica. Para todos os casos, o nível de significância foi estabelecido 

em 5 %. 

RESULTADOS 

Os resultados aqui apresentados dizem respeito a 25 pacientes avaliados até o 

momento da construção desse texto, incluindo  os pacientes do estudo inicial que foram 

testados quanto ao efeito de diferentes protocolos de manutenção sobre os critérios 

periodontais e perimplantares, além dos pacientes controle não-fumantes que 

compuseram o segundo estudo. Para os parâmetros clínicos periodontais, o índice de 

concordância absoluta da examinadora (DJAS), quanto aos critérios de PBS e NCI,  foi 

superior a 0,95 %. 

A amostra foi composta predominantemente de mulheres (60%).  Os brancos 

foram maioria com 54,5 % dos participantes, seguidos de negros e pardos com 18,2 %  e, 

finalmente, indígenas que totalizaram 9,1% da amostra. Quanto à renda, a amostra se 

mostrou igualmente distribuída com 36 % dos pacientes da classe E, 32 % da classe D e 

32 % da classe C. 

A distribuição da categoria raça/etnia entre os grupos experimentais da primeira 

fase do estudo não apresentou diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p 

= 0,46). No grupo teste, 50 % dos pacientes eram brancos, 16,7 % indígenas e 33 % 

pardos. No grupo controle de fumantes do primeiro estudo 62,5 % eram brancos 12,5 % 

indígenas, 12,5 % pardos e 12,5 % pretos.  

Os  dados de distribuição sócioeconômica apresentaram algumas diferenças entre 

os dois grupos de pacientes fumantes. No grupo teste 66,7 % dos pacientes estavam na 

classe C e 33,3 % dos pacientes na classe D. No grupo controle de pacientes fumantes a 



distribuição ficou em 12,5 % dos pacientes na classe C , 12,5 % dos pacientes na classe 

D  e 7,5 % dos pacientes na classe E. 

Para esses dados de distribuição socioeconômica foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos (p = 0,018), mas essas diferenças não se 

mostraram estatisticamente significativas quando analisadas em relação ao desfecho de 

acidentes biológicos (p = 0,676; X2). 

Os parâmetros periodontais, índice de placa visível, índice gengival, sangramento 

à sondagem e supuração foram coletados antes e após o tratamento periodontal, para os 

dois grupos de pacientes fumantes – estudo 1 (Tabela 1). 

Tabela 1. Parâmetros periodontais de placa, sangramento e supuração nos grupos 

experimentais do primeiro estudo. 

Parâmetros Periodontais 

 Placa 1 IG1 SAS1 Sup.1 Placa 2 IG 2 SAS 2  Sup.2 

Grupo 1 52,6 0 39,3 0,36 7,34 0 6,38 0 

Grupo2  74,51 0 51,32 0,35 2,93 0 4,52 0,4 

p * 0,49 1 0,414 0,95 0,065 1 0,354 0,724 

* teste de mann-Whitney; Placa, índice de placa visivl;IG, índice gengival; SS, sangramento a 

sondagem; Sup, supuração. 

 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

grupos de pacientes fumantes para nenhum dos critérios avaliados, demonstrando 

homogeneidade entre os grupos. 

Observa-se na tabela 2 as médias dos parâmetros periodontais em pacientes 

fumantes. Não foi observada diferença estatisticamente significativa para os parâmetros 

PBS e NCI inicial e PBS2 e NCI2 final, após o tratamento periodontal, entre os grupos 

teste e controle fumantes doentes periodontais (p = 0,108; p = 0,491; p = 0,065; p = 0,284, 

respectivamente). 

Tabela 2. Parâmetros periodontais de média de PBS e NCI nos diferentes grupos 

experimentais de pacientes, fumantes estudo 1. 

Grupos PBS NCI PBS2 NCI2 

Teste (6) 2,87 3,75 2,3 3,09 



Controle F (8) 3,21 4,17 2,62 3,56 

Teste de Mann-Whitney para comparação entre os grupos teste e controle F 

 

 

Os dados categorizados de PBS e NCI foram analisados na expressão de suas 

frequências pelo teste de Mann-Whitney. 

A distribuição das frequências de PBS categorizadas como rasa, média e  profunda 

estão expostas na tabela abaixo. 

Tabela 3 –Distribuição de porcentagem das diferentes categorias de bolsas 

periodontais, estudo 1. 

Parâmetros periodontais categorizados 

GRUPOS PBScat1 PBScat2 PBScat3 PBS2cat1 PBS2cat2 PBS2cat3 

Teste F (6) 79,68 % 19,93 % 0,53 % 96,40 % 3,58 % 0 % 

Controle F (8) 71,41 % 24,98 % 3,57 % 90,65 % 8,25 % 0,17 % 

P= 0,228 0,282 0,043* 0,045* 0,045* 0,171 

Teste de Mann-Whitney para identificar  diferenças enre as frequências de distribuição das bolsas 

periodontais categorizadas entre os grupos  

 

Apesar de algumas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos ter 

sido observada, para algumas prevalências, essas diferenças não afetam o diagnóstico da 

periodontite e nem a sua condição de controle da doença segundo os critérios definidos, 

adotados e descritos em materiais e método. As diferenças podem ser explicadas pelo 

tamanho reduzido da amostra e, o cálculo amostral para demonstrar diferenças desse nível 

nos parâmetros de bolsas categorizadas, seria algo em torno de 268 pacientes em cada 

grupo, o que inviabilizaria o estudo. A Análise post-hoc dessa diferença percentual em 

um grupo desse tamanho, mostrou um poder de 5,1 %. 

Os dados de NCI categorizados também foram utilizados para avaliar a 

homogeneidade dos dois grupos de fumantes no momento inicial e a resposta ao 

tratamento periodontal, para garantir que os dois grupos se apresentavam de forma 

semelhante antes e após a terapia periodontal de controle desses pacientes. Os  dados de 

prevalência de NCI do grupo teste fumante foram:raso(0-3mm) foram: 51,21 %, NCI 

médio (4-6mm) 44,58 % , profundo (≥ 7mm) 4,2 %; no grupo controle fumante as 



prevalência foram de :raso (0-3mm) foram: 44,95 %, NCI médio (4-6mm) 44,6 %, 

profundo (≥ 7mm) 10,64 %. Não foi observada diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos (p = 0,662;  p = 0,852; p = 0,228). 

As prevalência das categorias de NCI2, após o tratamento periodontal foram: 

NCI2 cat1 75,20 % e 64,61 % (p = 0,62), NCI2 cat2 23,94 % e 30,92 % (p = 0,74) e NCI2 

cat3 0,84 % e 4,57 % (p = 0,22). Todos os pacientes apresentaram ganho de inserção sem 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos.  

O grupo de pacientes fumantes que estava sendo avaliado quanto a resposta 

longitudinal dos diferentes protocolos de manutenção perimplantar consistia de 15 

pacientes, mas 7 pacientes precisaram ser retirados da amostra para tratamento, conforme 

foi descrito acima, essa perda de amostra inviabilizou a avaliação longitudinal da terapia 

de suporte com diferentes intervalos de tempo. Dos 28 implantes instalados, nesses 

pacientes, 4 foram perdidos de forma precoce, antes da conexão protética (14,28%), 8 

apresentaram infecção aguda logo após a instalação (28,57%), com perda óssea 

evidenciada em radiografias e presença de bolsa perimplantar, sendo que um desses 

implantes apresentava supuração (3,57 %) e 3 implantes apresentaram mucosite na 

primeira avaliação (10,71 %). Um paciente da amostra veio a óbito por câncer. 

As complicações encontradas no primeiro estudo levaram à interrupção  do 

mesmo e iniciar a segunda fase. Nessa, comparou-se a amostra de risco para doenças 

perimplantares com um grupo controle de pacientes não-fumantes e não-doentes 

periodontais. Os dados da segunda fase do estudo são apresentados a seguir. 

A distribuição entre as classes sociais nos diferentes grupos da segunda fase do 

estudo foi a que se segue.  Grupo de fumantes: classe C, 35,7 %; classe D, 21,4 % e classe 

E 42,9 %. Grupo controle: classe C, 27,3 %; classe D, 36,4% e classe E, 27,3 %. 

A distribuição social não mostrou diferença estatisticamente significante entre os 

dois grupos da segunda fase do estudo (p = 0,509; X2 de Pearson). 

A distribuição social também não apresentou diferença estatisticamente 

significante para os parâmetros média de PBS, no momento prévio à cirurgia de instalação 

dos implantes (média, p = 0,719;  mediana, p = 0,54),  nem se mostrou estatisticamente 

diferente para o parâmetro de prevalência de sítios com PBS cat1 (sítios entre 0-3 mm; 



média, p = 0,472;  mediana, p = 0,54) e nem para carga tabágica maço/ano (média, p = 

0,557 ou mediana, p = 0,137). 

A diferença na distribuição de raça/etnia entre os grupos do segundo estudo 

também não se mostrou estatisticamente significante (p = 0,283; X2 de Pearson). Grupo 

controle não-fumantes: branca, 27,3 %, parda, 36,4 % e preta, 27,3 %. Grupo de fumantes: 

branca, 57,1 %; indígena, 14,3 %; parda, 21,4% e preta, 7,1 %. 

As análises quanto a influência da característica raça/etnia sobre os parâmetros 

observados estão apresentadas no final dessa seção, seguindo a exposição dos parâmetros 

clínicos observados. 

Quando os pacientes fumantes foram comparados com os pacientes do grupo 

controle, não-doentes periodontais e não-tabagistas, as diferenças ficaram muito claras 

pra os critérios índice de placa visível e sangramento à sondagem devido à condição 

inflamatória dos pacientes doentes periodontais e tabagistas. No entanto, após a terapia 

periodontal e encaminhamento dos pacientes para a terapia cirúrgica de instalação de 

implantes essas diferenças, nos parâmetros periodontais não puderam mais ser observadas 

entre os dois grupos experimentais. 

Tabela 4. Parâmetros periodontais de placa visível, sangramento a sondagem e 

supuração nos diferentes grupos - estudo 2 . 

Parâmetros 

Grupo PLV 1 IG1 SAS1 Sup.1 PLV 2 IG 2 SAS 2  Sup.2 

Fumantes 

(F) (14) 

65,13 0 46,44 0,35 4,63 0 5,23 0,24 

Controle 

(NF) (9) 

10,23 0,08 6,08 0 10,23 0,08 6,08 0 

p =  0,000* 0,68 0,000* 0,600 0,292 0,695 0,744 0,794 

Teste de mann-Whitney para avaliação das prevalências entre os grupos 

 

Os dados de profundidade de bolsa à sondagem (PBS) e nível clínico de inserção 

(NCI) foram reavaliados antes e após o tratamento periodontal entre os grupos com 

história de periodontite e o grupo controle de pacientes não-fumantes e sem história de 

periodontite. Nesses aspectos, não foram observadas diferenças estatisticamente 



significantes para o parâmetro PBS2, mas foram encontradas diferenças para o parâmetro 

NCI2, como era de se esperar, uma vez que o nível clínico de inserção reflete sequelas da 

periodontite nos tecidos de suporte periodontal. 

Para o exame inicial, antes dos pacientes fumantes e doentes periodontais serem 

tratados, as diferenças ficaram claras, como descrito na tabela abaixo. 

Tabela 5.  Parâmetros periodontais de médias de PBS e NCI, nos diferentes 

momentos e nos diferentes grupos experimentais envolvidos no segundo estudo. 

Grupos PBS NCI PBS2 NCI2 

Fumantes (14) 3,06 3,99 2,49 3,38 

Controle (9)   2,43 2,60 

Entre os  grupos   0,647 0,000* 

Teste de Mann-Whitney para comparação entre os gruposFumantes e controle  

 

Se considerarmos todos os acidentes biológicos perimplantares, incluindo  perda 

precoce de implante, perimplantite e mucosite, a incidência de complicações biológicas 

nessa amostra foi de 53,56 % em 10 dos 14 pacientes operados, com uma taxa de 71,42 

% de pacientes que apresentaram acidentes biológicos. Se excluirmos os pacientes que 

pararam de fumar durante o estudo 1, a taxa de complicações sobe para 76,92 %, nos 

pacientes fumantes ativos. Se forem excluídos os pacientes que diminuíram a carga 

tabágica para menos de 10 cigarros por dia, a incidência de complicações ocorreu em 90,9 

% dos pacientes operados.  

A avaliação dos critérios média de PBS e PBS categoria 1 e carga tabágica não 

apresentaram diferenças estatisticamente significantes entre os pacientes divididos por 

raça/etnia (p = 0,719; p = 0,472; p = 0,557, respectivamente) . 

Quando os mesmos critérios PBS e PBS categoria 1 e carga tabágica foram 

avaliados pelas categorias sociais, também não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes (p = 0,719; p = 0,472; p = 0,557, respectivamente). 

Tabela 6. Distribuição das porcentagens das categorias de bolsas periodontais nos 

diferentes momentos da terapia e nos grupos experimentais envolvidos no segundo 

estudo. 



Categorias de bolsas periodontais 

GRUPOS PBScat1 PBScat2 PBScat3 PBS2cat1 PBS2cat2 PBS2cat3 

Teste F (14) 74,95% 27,8% 2,27% 92,8% 6,45% 0,68% 

Controle NF(9)    97,1% 2,18% 0% 

p =     0,014* 0,021* 0,235 

Post-hoc    5,3% 4,8%  

Tabela1: prevalência de sítios PBS categorizados: rasos, médios e profundos  

 

Para os dados de prevalência de sítios com PBS2, após o tratamento periodontal, 

categorizados em cat1 (0-3 mm), cat2 (4-6 mm), cat3 (≥ 7mm), os resultados ficaram 

todos muito próximos. Apesar das diferenças estatisticamente significantes, dentro dos 

critérios adotados para diagnóstico e controle da periodontite, todos os pacientes foram 

diagnosticados como saudáveis, podendo as diferenças ser explicadas pelo tamanho 

reduzido dos grupos. Seriam necessários 650 pacientes na amostra para que essa tivesse 

poder estatístico adequado. O teste post-hoc apontado na tabela indica a potência da 

inferência estatística. 

Quando comparamos os dados de prevalências das bolsas periodontais 

categorizadas antes do tratamento periodontal, ficam claras as diferenças entre os grupos. 

Apesar da amostra não ter essa finalidade, a análise reversa mostrou que para demonstrar 

diferenças estatísticas dentro dessa diferença de prevalência de bolsas periodontais, 

seriam necessários apenas 25 pacientes em cada grupo. 

O grupo de pacientes fumantes com história de periodontite e fumantes do 

primeiro estudo, objetivando a testagem dos diferentes intervalos de manutenção sobre 

os parâmetros periodontais e perimplantares, apresentou muitos episódios de infecções 

agudas e perda precoce de implantes. Na avaliação dos implantes, 4 apresentaram perda 

precoce (14,28 %) , 8 desenvolveram perimplantite (28,57 %), sendo um caso de 

periodontite aguda com supuração. Foram observados, também, 4 casos de mucosite 

perimplantar (14,28 %). Após as cirurgias de instalação dos implantes, vários pacientes 

relataram desconforto pós-operatório e, devido a vários acidentes biológicos observados 



já na remoção de sutura desses pacientes, a avaliação dos parâmetros perimplantares que 

estava programada para acontecer 6 meses após a instalação dos implantes, depois dos 

períodos de manutenção com intervalos diferentes (bimestral para o grupo teste e 

semestral para o grupo controle), essa avaliação foi adiantada e os pacientes foram 

convocados para avaliação perimplantar devido a prevalência surpreendente de 

complicações observadas. Dos 4 implantes perdidos dois foram perdidos na primeira 

semana e outros dois foram perdidos na instalação dos cicatrizadores, 6 semanas após a 

cirurgia. As perdas aconteceram em 21 % dos pacientes do primeiro estudo. 

As complicações biológicas perimplantares foram categorizadas como 0, 

saudável; 1, mucosite; 2, perimplantite e 3, perda do implante. Os Acidentes biológicos 

também foram categorizados de forma dicotômicacomo, em graves (1), para 

complicações irreversíveis como perimplantite e perda do implante e sem complicação 

(0), para a mucosite perimplantar reversível e para implantes saudáveis. Os dados de 

complicações biológicas e acidentes biológicos foram avaliados para pacientes e para 

implantes. 

As complicações biológicas na avaliação dicotomizada aconteceram em 50 % dos 

pacientes do projeto inicial, antes do período de TPS.  Esse protocolo de manutenção seria 

testado como possível agente de prevenção de risco aumentado para acidentes biológicos 

perimplantares. A variável carga tabágica apresentou distribuição média nos grupos de 

pacientes fumantes (teste e controle da primeira fase do estudo) de 37, 26 e 37,21 

maços/ano, respectivamente (medianas respectivas de 36,5 e 37,5), sendo que não houve 

diferença estatisticamente significante entre os grupos. Essa variável foi a única que 

apresentou efeito sobre o desfecho acidente biológico grave (1) e sem perda óssea (0) 

entre os pacientes (p = 0,035*, teste do X2). Os parâmetros raça/etnia, classe social e sexo 

não apresentaram diferenças estatisticamente significantes para o desfecho de acidente 

biológico/paciente (p = 0,271; p = 0,676; p = 856, respectivamente). Para as variáveis de 

média de PBS e NCI, as diferenças também não se mostraram estatisticamente 

significantes (p = 0,261, p = 0,700, respectivamente). A diferença na distribuição da 

variável carga tabágica, por sua vez, mostrou-se altamente significante, comparando-se 

sua relação com o desfecho sobre os implantes (p = 0,007*, X2de Pearson). 

A carga tabágica foi avaliada em relação ao desfecho para pacientes e para 

implantes, somente no grupo de pacientes fumantes e doentes periodontais, demonstrando 

um papel estatisticamente significante (Tabela 7). 



Tabela 7. Incidência de acidentes biológicos versus carga tabágica, avaliada 

pacientes e nos implantes. 

 Carga x Acidente Carga x Acidente Carga > 40 x Acidente 

 Paciente (23) Implante (46) Implante (46) 

Grupo F (14) 50 % (14)* 32,1 % (28)* 64,3 % (14)* 

Grupo NF (9) 0 % (9) 0 % (18) 0 (32) 

  P = 0,000 P = 0,000 P = 0,000 

Potência  Post-hoc 80,05 % Post-hoc 83,6 % Post-hoc 99,9% 

 

Quando a variável acidente biológico categorizado (1-5) foi avaliada com relação 

a carga tabágica, essa variável demonstrou um papel fundamental e estatisticamente 

significante em relação ao desfecho biológico dos implantes instalados (Tabela 8). 

Tabela 8. Categorias de acidentes biológicos por implantes e a carga tabágica média 

associada. 

Acidente Carga 

Maço/ano 

Saudável(33) 12,38 

Mucosite (4) 42,5 

Periimplantite (5) 50,6 

Perda do implante (4) 48,2 

P = 0,000* 

Teste de Kruskal-Wallis para avaliar a distribuição de carga entre as categorias de acidente biológico 

 

 Quando avaliamos o desfecho biológico categorizado nos implantes, podemos 

observar que os acidentes biológicos se concentraram todos no grupo de pacientes 

fumantes e com história de periodontite, sem no entanto apresentar diferenças 

estatisticamente significantes entre os dois grupos experimentais de fumantes (Tabela 9). 

Tabela 9. Distribuição das diferentes categorias de acidentes biológicos nos grupos 

experimentais. 



 

 normal mucosite periimplantite perda Total 

 

Teste (F) 15 4 5 4 28 

Controle NF 
18 0 0 0 18 

Total 33 4 5 4 46 

Qui-quadrado de Pearson  entre os 2 grupos fumantes do experimento p=0,409 

Qui-quadrado de Pearson  entre os 3 grupos do experimentop=0,012* p=0,009 quando os fumantes estão 

condensados em um só grupo 

 

 Os acidentes biológicos ficaram claramente concentrados no grupo de pacientes 

fumantes e doentes periodontais, independente do intervalo de manutenção testado e a 

carga tabágica se mostrou como a variável de maior influência sobre o desfecho de 

acidente biológico, tanto em frequência como em gravidade do acidente. 

 

Discussão 

A população inicialmente selecionada, no primeiro estudo, foi composta de 

pacientes fumantes, com consumo superior a 20 cigarros/dia e com história de 

periodontite, uma vez que esse grupo populacional tem maior risco de desenvolver 

complicações biológicas perimplantares (FARDAL & LINDEN, 2008). Atualmente 

quase todos os grupos de pacientes estão sendo tratados com implantes dentários, salvo 

condições sistêmicas muito específicas que contraindiquem diretamente o uso de 

implantes, incluindo pacientes em radioterapia, pacientes com patologias ósseas graves 

que possam interferir no processo de osseointegração e pacientes com história de 

sensibilidade aos materiais utilizados na confecção dos implantes (ALBREKTSSON et 

al. , 2018). 

 Durante o desenvolvimento desse estudo, após o tratamento periodontal prévio 

para controle da periodontite, os pacientes dos dois grupos experimentais foram 

submetidos a cirurgias para instalação dos implantes, apenas com medicação analgésica 

para controle de dor e uso de antisséptico tópico para controle de infecção no acesso 

cirúrgico (clorexidina 0,12% para bochecho), durante 15 dias.O não emprego de 

antimicrobianos sistêmicos segue o protocolo do serviço de implantodontia no nosso 

Departamento (dados não apresentados), mas pode ter sido responsavel pelos resultados 

desfavoraveis apresentados pelos pacientes de alto risco. De fato ha alguma evidência que 



o emprego profilático de antibióticos pode resultar em beneficio ao pacientes submetido 

a cirurgia para inserção de implantes (BRAUN et al. 2019; ESPOSITO et al., 2010; 

KHOULY et al., 2019). A opção de alocar os pacientes nos grupos experimentais após  o 

fim da terapia periodontal e início da terapia cirúrgica foi tomada porque alguns pacientes 

abandonaram a terapia periodontal ou não atingiram o controle periodontal para se 

tornarem candidatos a segunda fase do experimento que foi a instalação e 

acompanhamento dos implantes dentários (dados não apresentados). 

 Logo após as primeiras cirurgias pudemos observar que alguns pacientes 

apresentavam dificuldade de cicatrização, alterações inflamatórias locais e infecção e 

perda de implantes, ainda na primeira semana. Esse fato chamou a atenção, mas 

continuamos as cirurgias achando que poderiam ser complicações relacionadas 

especificamente a alguns pacientes. No entanto, as complicações continuaram a se repetir 

e fomos obrigados a rechamar os pacientes para avaliação precoce, antes dos 6 meses 

previstos no protocolo inicial da pesquisa. Pudemos constatar nesses exames dos 

implantes já conectados com coroas provisórias que vários pacientes já experimentavam 

perda óssea e perimplantite aguda, além da perda de implantes, com prevalências de 

complicações muito mais altas que as esperadas e relatadas na literatura especializada 

(LIN et al., 2018; CHRCANOVIC et al., 2016; DERKS et al., 2014). De acordo com o 

protocolo de interrupção do estudo, pacientes que apresentassem complicações biológicas 

nos implantes, seriam retirados da amostra para receber tratamento de acordo com o 

protocolo “CIST” (“Cumulative Interceptive Supportive Therapy”), estabelecido para 

controle das complicações biológicas perimplantares descrito por Lang et al. (2004). 

Como já foi exposto anteriormente, perdemos metade dos pacientes da amostra que 

precisaram ser retirados do estudo para receber tratamento das condições perimplantares. 

A grande prevalência de complicações pós-operatórias no nosso grupo de estudo 

nos fez adotar um grupo controle de pacientes não tabagistas e não-doentes periodontais, 

ou seja sem risco de complicações biológicas perimplantares. Dessa forma fizemos uma 

nova submissão ao CEP (Comitê de ética em pesquisa do HUCFF) e, após sua  aprovação, 

iniciamos o segundo estudo, agora com um grupo controle sem risco elevado para 

complicações biologicas perimplantares.  

 Quando essa pesquisa foi desenhada, a ideia original era definir um período de 

manutenção peri-implantar que pudesse ser eficiente na prevenção das complicações 

biológicas peri-implantares, mucosite e peri-implantite, em pacientes de risco elevado 



para essas condições (PJETURSSONet al. , 2012; FRISCH et al. 2019). De acordo com 

os levantamento epidemiológicos mais recentes, as complicações biológicas têm se 

mostrado muito mais prevalentes em tabagistas com história de doença periodontal. Isso, 

de acordo com critérios de sucesso mais rigorosos, quando os implantes passaram a ser 

avaliados não apenas quanto a  sua sobrevivência, mas agora levando em consideração a 

saúde dos tecidos perimplantares de acordo com critérios adaptados da Periodontia 

(MATARAZZO et al. 2018) 

 Alguns artigos já mostravam complicações e perda de implantes na primeira 

semana em pacientes fumantes, mesmo fazendo uso de profilaxia antibiótica, durante os 

primeiros 15 dias de cicatrização (OLMEDO-GAYA MV, 2016), mas com incidência de 

perda bem menor (5,36 %). No entanto, a idade média dos pacientes do estudo 

referenciado era de 48,49 anos e a perda de implantes se concentrou nos homens de idade 

semelhante aos pacientes do nosso grupo de estudo. Um estudo similar (NOGUEROL et. 

al, 2006) mostrou perda precoce de implantes concentrada no grupo de pacientes entre 

40 e 60 anos e com consumo de cigarros superior a 20 cigarros dia (11 % de perda). 

Entretanto, alguns estudos não demonstraram nenhum efeito adverso do fumo na 

osseointegração dos implantes (BALSHEEet al., 2009;  SUN et al. 2016, MALÓ et al. 

2018; OLMEDO-GAYA et al. 2015) 

Pelos dados aqui apresentados, não foi possível demonstrar que a periodicidade 

da manutenção periodontal e perimplantar desempenha um papel preponderante no 

desfecho da osseointegração e das condições perimplantares, uma vez que os pacientes 

tiveram problemas de acidente biológico e falha na osseointegração antes que 

pudéssemos testar o efeito daquela variável. Na verdade, há evidência de que o efeito do 

fumo pode se sobrepor aos outros fatores de confundimento sobre o desfecho dos 

implantes osteointegráveis (PIMENTEL 2018). A carga tabágica maço/ano parece ter 

uma papel preponderante nesse desfecho, sobrepondo-se  a outras condições periodontais 

no processo de cicatrização e osseointegração. O fumo já foi descrito como fator que afeta 

negativamente a saúde oral e a sobrevivência dos implantes (MORACHINI & 

BARBOSA 2016; CORTELLINI et al. 2019;STRIETZEL et al.2007). A quantidade de 

cigarros fumados por dia, do mesmo modo, já foi descrita como sendo um fator preditivo 

na falha de implantes, tendo uma relação direta entre o aumento das falhas com o aumento 

do consumo de cigarros (SÁNCHEZ-PÉREZ et al., 2007). 



Pacientes com história de periodontite parecem ter risco aumentado de perda de 

implantes e complicações perimplantares (ONG et al., 2008). De fato, os pacientes com 

história de periodontite no presente estudo apresentaram um número maior de 

complicações perimplantares e perda de implantes. No entanto, como a amostra de 

pacientes com história de periodontite foi composta exclusivamente por pacientes 

fumantes, não foi possível observar o efeito isolado da história prévia da periodontite 

sobre o desfecho dos implantes instalados. De qualquer modo, o tabagismo apresenta uma 

tendência a se sobrepor aos outros fatores de risco para complicações perimplantares 

(PIMENTEL et al.,2018). Além disso, o tamanho reduzido da amostra, tem que ser levado 

em conta ao se interpretar os resultados aqui relatados. 

A incidência de 14,28 % de falha precoce na osseointegração, quando os implantes 

foram avaliados, foi muito superior a de 1,25 %, em média, relatada na literatura 

especializada (LIN et al., 2018; CHRCANOVIC et al., 2016; DERKS et al., 2014). No 

entanto, a perda precoce de implantes foi observada em 21 %  dos pacientes, dado esse 

que se assemelha a perda de 23,08 % relatada por outro estudo em um grupo de fumantes 

(DELUCAet al., 2006). O consumo de tabaco tem sido citado como um dificultador na 

cicatrização óssea e na consolidação de fraturas (HERNIGOU, 2019; ALSAADI et al. 

2007; VAN STEENBERGHE et al., 2002). O consumo diário de cigarros foi utilizado 

para demonstrar que o risco é maior em pacientes com um consumo superior a 20 cigarros 

por dia (SÁNCHEZ-PEREZ et al. 2007). Ainda, pacientes que eram fumantes no ato da 

cirurgia, apresentaram maior índice de perda de implantes (23,08 %), quando comparados 

a pacientes que haviam parado de fumar ou pacientes não-fumantes (DELUCAet al., 

2006). 

No presente estudo, indepentemente do hábito de fumar, um fator a ser salientado 

é que o tratamento da periodontite resultou em redução das profundidades de sondagem 

e ganho clínico de inserção de acordo com o esperado e com o que tem sido reportado 

(KANMAZ et al.,2019), o que, em ultima instância, valida os resultados aqui 

apresentados. 

CONCLUSÃO 

De acordo com os dados aqui apresentados e discutidos, pode-se concluir que 

pacientes com história de doença periodontal e tabagismo apresentam risco elevado de 



desenvolver complicações biológicas perimplantares, incluindo a perda precoce de 

implantes osteointegráveis. 
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Anexo 1.  Carta de aprovação do CEP HUCFF 1ª  fase do estudo 



 



 



 

 



 



 

 



 



 



 



 



 



Anexo 2: Carta de aprovação do CEP HUCFF 2ª  fase do estudo 

 



 



 



 



 



 



 



 



Anexo 3: Prontuário de atendimento 

 



 

 



 



 



 

 

 



Anexo 4. Ficha de sondagem dos parâmetros periodontais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 5 . Term de consentimento 1ª Fase do estudo 

 



 

 



Anexo 6. Termo de consentimento do grupo teste da segunda fase do estudo 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 7.  Termo de consentimento do grupo controle da segunda fase do estudo 

 



 


