
 

 

 

 

 

 

PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL 

INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 

PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA BIOMÉDICA 

 

REJANE ELIETE LUZ PEDRO 

 

EFEITOS DO ENVELHECIMENTO NA ALTURA ÓSSEA  

PERIIMPLANTAR 

 

Porto Alegre 

2013 

 

 

 



 

 

 

REJANE ELIETE LUZ PEDRO 

 

 

EFEITOS DO ENVELHECIMENTO NA ALTURA ÓSSEA 

PERIIMPLANTAR 

 

 

 

 

Tese apresentada como requisito para 

obtenção de grau de Doutor pelo 

Programa de Pós-Graduação em 

Gerontologia Biomédica da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do 

Sul. 

 

 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Ângelo J. G. Bós 

Co-orientador: Profª. Drª. Maria Salete S. Linden 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2013 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha catalográfica 

 

CIP – Catalogação na Publicação     
 

 

                        

P372e   Pedro, Rejane Eliete Luz 
                   Efeitos do envelhecimento na altura óssea periimplantar /  
              Rejane Eliete Luz Pedro – 2013. 
                   59 f.: il. 
 
                   Tese (Doutorado) – Pontifícia Universidade Católica do Rio  
              Grande do Sul. Instituto de Geriatria e Gerontologia. Programa de     
              Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica, Porto Alegre, 2013. 
               
                   Orientador: Ângelo J.G. Bós 
                   Coorientador: Maria Salete S. Linden 
 
                   1. Implantes. 2. Altura óssea. 
              3. Envelhecimento 4. Sexo.  5. Tabagismo.  6. Doenças sistêmicas e    
              estado nutricional.  I. Bós, Ângelo J.G.  II. Linden, Maria Salete S.         
              III. Título.  
 
                                                                                          CDU 616.314-053.9 
 
Elaborada por Eloisa Futuro Pfitscher – CRB-10/598 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Ao meu pai Prof. Antoninho Pedro 

                                                           Dedico esse trabalho, em memória póstuma,  

                                                             pelo exemplo de dedicação, força e                    

                                                              perseverança durante toda a sua vida. 



AGRADECIMENTOS 

 

A Deus “Mais importante que o lugar que encontras em mim, é a intensidade de tua 

presença em tudo o que faço”. 

 

À minha mãe Maria Helena Luz Pedro e os meus irmãos Regina, Régis e Renata, 

pela nossa união e amizade, porque família é tudo. 

 

Ao meu noivo Denis Almeida, pelo entendimento e apoio nas minhas longas 

ausências. 

 

Ao meu orientador Professor Dr. Ângelo Bós, por todos esses anos de trabalho 

juntos, sempre auxiliando e contribuindo, muitas vezes me corrigindo e 

redirecionando, para nunca perdermos o foco.  

 

Á minha co-orientadora  Professora Drª  Maria Salete Sandini Linden, pela ajuda no 

meu crescimento profissional, e proporcionar o local e auxílio para as pesquisas. 

 

À Professora Drª Paula Moynihan, que me recebeu Newcastle University (UK) 

durante o estágio de doutorado sanduíche (PDSE), pela acolhida e todos os 

ensinamentos prestados. 

 

Aos dois casais Carlos e Gill Werner, Kaveh e Vida Zohoori, pelo apoio e carinho 

durante toda a minha estada na cidade de Newcastle Upon Tyne (UK). 

 

À minha colega e amiga Daiana Lazzarroto, que me acompanha desde 2009, 

sempre se prontificando a ajudar e vir ao meu auxílio, principalmente nos momentos 

mais difíceis. 

 

A CAPES, pelo auxílio na realização desse projeto. 
 

 “Os projetos fracassam por falta de consulta, mas tem sucesso quando 
há muitos conselheiros.” 

                                                                                                  MUITO OBRIGADA!!! 



 

RESUMO 

 

A perda dentária é muito comum no idoso fazendo com que exista a 

necessidade de um tratamento reabilitador por meio de implantes osseointegrados.  

A perda óssea periimplantar é um dos fatores mais importantes para o sucesso dos 

implantes osseointegrados ativados. O envelhecimento, entretanto, está associado à 

diminuição do metabolismo ósseo, fazendo com que possa ser um fator de risco 

para a perda desses implantes.  Sabe-se que a perda óssea pode também ser 

influenciada por outros fatores como sexo, bruxismo, diabetes, osteoporose, 

cardiopatias, hipotireoidismo, álcool e tabagismo.  O presente trabalho teve como 

objetivo principal acompanhar radiográfica e clinicamente, durante quatro anos, o 

nível ósseo periimplantar a partir da instalação de próteses colocadas nos implantes 

osseointegrados. Foram acompanhados 18 pacientes, portadores de 57 implantes 

osseointegrados com suas respectivas próteses instalados, observando-se a altura 

óssea periimplantar e as doenças sistêmicas presentes. A perda da altura óssea 

periimplantar foi significativamente associada com história prévia de tabagismo e 

sexo masculino, idade foi inversamente associada à perda de massa óssea. Fatores 

como presença de hipotireoidismo, diabetes, hipertensão, cardiopatia e osteoporose 

não foram associados à perda óssea. Não foram observadas diferenças 

significativas nos parâmetros nutricionais dos pacientes acompanhados. Conclui-se 

que idade foi um fator associado ao ganho de altura óssea e que idosos do sexo 

masculino e com história prévia de tabagismo estão associados à perda de altura 

óssea periimplantar.  

 

Palavras-chave: Implantes, altura óssea, envelhecimento, sexo, tabagismo, doenças 

sistêmicas e estado nutricional. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

 Tooth loss is very common in the older people causing a need for a 

rehabilitative treatment by dental implants. The periimplant bone loss is one of the 

most important factors for the success of dental implants activated.  Ageing, however, 

is associated with decreased bone metabolism; making can be a risk factor for the 

loss of these implants.  It is known that bone loss can also be influenced by other 

factors such as gender, bruxism, diabetes, osteoporosis, heart disease, 

hypothyroidism, alcohol and smoking. This study aimed to monitor radiographic and 

clinically, for four years, the periimplant bone level from the installation of prostheses 

placed in dental implants. Were followed 18 patients, 57 patients with dental implants 

with their respective prosthesis installed, observing the periimplant bone height and 

systemic diseases present.  The loss of periimplant bone height was significantly 

associated with a history of smoking and to be man, age was inversely associated 

with bone loss. Factors such as the presence of hypothyroidism, diabetes, 

hypertension, heart disease and osteoporosis were not associated with bone loss. 

There were no significant differences in nutritional parameters of patients followed. 

We conclude that age was a factor associated with height gain and bone that elderly 

male with a previous history of smoking are associated with loss of periimplant bone 

height. 

 

  

Keyworks: Implants, bone height, age, sex, smoking, systemic diseases and 

nutritional status. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 No Brasil e em todo o mundo, desde o inicio da civilização, a cárie e a doença 

periodontal são enfermidades que acometem as pessoas, tendo como consequência a 

perda dental, e nos idosos isso ocorre com uma maior frequência. Esta perda dentária 

influencia em vários aspectos, dentre eles, a estética, a pronúncia, a digestão e a 

mastigação, agravando também doenças crônicas não transmissíveis sistêmicas como, 

por exemplo, diabetes e hipertensão, que comumente ocorrem nas pessoas que estão 

envelhecendo1.  Assim, a reabilitação oral através dos implantes osseointegrados tem 

se tornado um importante instrumento de promoção de qualidade de vida para os 

idosos.   

 Após a reabilitação oral com implantes osseointegrados e a instalação das 

próteses sobre os mesmos, a maior parte dos pacientes perdem o contato com o 

profissional que realizou a reabilitação oral, não comparecendo dessa forma a 

reconsultas para o acompanhamento e avaliação dos resultados destes procedimentos, 

os quais em Odontologia e, especificamente, em Implantodontia, são fundamentais 

para a longevidade e saúde periimplantar. O acompanhamento longitudinal da altura 

óssea periimplantar permite uma observação mais detalhada desse evento, bem como 

posterior encaminhamento ou tratamento desses pacientes. O presente estudo buscou 

observar perda de altura óssea periimplantar no envelhecimento, visto que o mesmo 

está associado à diminuição do metabolismo ósseo e maior prevalência de fatores 

relacionados ao insucesso implantar.  Da mesma forma, buscou-se avaliar os possíveis 

efeitos da reabilitação protética com implantes sobre a condição nutricional dos 

pacientes. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Envelhecimento e saúde oral: 

  

 O ritmo de crescimento da população idosa e a diminuição da população mais 

jovem estão levando ao envelhecimento populacional no Brasil.  De 3,1%, em 1970, as 

pessoas com 60 ou mais anos de idade deverão corresponder, em 2050, a 

aproximadamente 19% da população brasileira1. 

  No Brasil, cerca de 78% da população na faixa etária dos 65 aos 74 anos 

perderam 93% de seus dentes2.  A perda de dentes acarretando deficiência 

mastigatória pode alterar a percepção táctil e percepção da textura dos alimentos, 

podendo modificar a habilidade mastigatória e aumentar o risco para doenças crônicas.  

A perda dental priva o indivíduo de ingerir determinados alimentos, o que pode 

comprometer seu estado nutricional e, consequentemente, sua saúde geral2.  

Pesquisas relacionando saúde bucal e saúde geral foram realizadas no intuito de atingir 

a meta proposta pela OMS para o ano de 2020 de minimizar o impacto das doenças de 

origem oral e craniofacial sobre a saúde e o desenvolvimento psicossocial3. 

A perda parcial de dentes e edentulismo (ausência total de dentes) aumentam o 

risco de mortalidade por doenças cardiovasculares. Pessoas idosas que não reabilitam 

têm efeitos como má nutrição, morbidade e mortalidade mais elevadas4. 

 O número de idosos está aumentando, e assim, a necessidade de tratamento 

odontológico dos idosos está em ascensão. Em particular, existe uma tendência 

crescente para gradualmente procurar o tratamento com implantes para a restauração 

de dentes perdidos em pacientes geriátricos e pacientes com doenças sistêmicas. 

Juntamente com o desenvolvimento da medicina e do prolongamento da duração da 

vida humana, é antecipado que os tratamentos de implante irão aumentar ainda mais. 

Embora alguns pesquisadores afirmem que a velhice e doenças sistêmicas são fatores 

que levam a um mau prognóstico, isto é uma afirmação vaga, com pouca base 

científica.  Uma elevada falha em vários dos implantes em pacientes geriátricos e em 
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pacientes com doenças sistêmicas não devem ser assumidos, já que os estudos e 

evidências sobre as contraindicações absolutas ou relativas de implantes dentários 

devido às doenças sistêmicas são insuficientes5. 

 

 

2.2 Tipos e procedimentos de implantes: 

 

A utilização de implantes osseointegrados para apoios protéticos e reconstruções 

tornou-se uma comum modalidade de tratamento para pacientes parcial ou 

completamente desdentados. Os implantes dentários feitos de titânio comercialmente 

puro iniciaram uma revolução na prática odontológica6.  Os implantes endósseos atuais 

são revestidos com óxido de titânio, o que lhes confere a propriedade de integração 

com o osso humano. Sua instalação  requer cuidados e equipamentos que evitem 

danos ao tecido ósseo. Osseointegração é uma definição histológica que significa uma 

conexão direta ente o osso vivo e o implante endósseo com carga funcional em nível 

histológico.  O aumento de indicações para o uso de implantes osseointegrados 

promove o surgimento de várias técnicas e com elas, diversas oportunidades para os 

pacientes que estão com perdas. Assim, a prótese implanto-suportada apresenta-se 

hoje como a melhor forma de reabilitação para pacientes idosos desdentados totais, 

proporcionando retenção e estabilização do aparelho protético, permitindo um aumento 

na eficiência mastigatória, segurança e melhora no fator psicológico e para a auto-

estima do mesmo7. 

 Várias são as alternativas para o indivíduo idoso que perdeu os seus dentes.  

Dentre elas, para repor alguns dentes é utilizada a prótese parcial removível de 

extremidade livre (PPRel), pelo fato de não apresentar suporte dental distal e haver 

grande diferença entre a resiliência da fibromucosa e o movimento de intrusão do dente 

no alvéolo, é de difícil resolução.  Pode ser considerada mucosossuportada e 

dentorretida. Além disso, os portadores destas próteses relatam certo desconforto e 

insatisfação. Possui baixo custo e os procedimentos clínicos são pouco invasivos8.   

No caso do desdentado total, a indicação de dois implantes para melhor reter a 

prótese total removível inferior, (overdenture, que é mucosossuportada e 
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implantorretida), essa melhora a retenção e estabilidade, contribuindo para os pacientes 

terem maior confiança durante o uso e melhores condições biológicas, psíquicas e 

sociais além de proporcionar melhora significativa na função mastigatória quando 

comparada à prótese total removível mucosossuportada. No entanto, este tipo de 

tratamento possui custo relativamente superior à prótese parcial removível de 

extremidade livre ou à prótese total mucossuportada , sendo os procedimentos mais 

invasivos9,10.  

Uma sobredentadura (overdenture) pode ser definida como uma prótese 

removível que cobre inteiramente a face oclusal de uma raiz ou de um implante.  As 

sobredentaduras têm ganhado popularidade como opção à utilização de próteses totais 

convencionais no paciente idoso que possuir raízes remanescentes as quais não 

tenham características adequadas para a execução de próteses fixas ou parciais 

removíveis ou onde forem instalados no mínimo dois implantes osseointegrados (em 

forma de bola-encaixe ou em forma de barra com clipe). Em 1985 foi publicado um dos 

primeiros estudos avaliando sobredentaduras retidas por implantes endósseos, onde as 

avaliações longitudinais desta modalidade de tratamento confirmaram sua 

aplicabilidade clínica, principalmente para idosos11.  

 

 

2.3 Perda óssea maxilar e mandibular: 

 

 Observamos maiores taxas de sucesso para os implantes mandibulares que para 

os implantes maxilares.  Estudos com duração de 5 anos relatam taxa de sucesso 

cumulativa para implantes mandibulares (97,80%) foi consistente  na literatura, o 

funcionamento de 5 anos com taxa de sucesso cumulativa para implantes maxilares 

(90,90%) foi menor do que o relatado anteriormente. Weber & Zimering, 201212 

relataram também um acumulado impressionante com a taxa de sobrevida para os 

implantes superiores e inferiores em 5 anos  de duração com 99,1%12.   

 A perda óssea dos alvéolos dentais e atrofia acontece 10 vezes mais no primeiro 

ano do que nos anos subsequentes. A perda em altura óssea maxilar é mais lenta do 

que a mandibular, mas em espessura é mais rápida na maxila, sobretudo na região 
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anterior. Exodontias, perdas traumáticas ou patologias locais como cistos e tumores 

levam às perdas maiores e rápidas.  Nos procedimentos de exodontias "normais", sem 

alveolotomias as perdas são extensas no primeiro ano e diminuem em velocidade após 

o terceiro ano. Técnicas cirúrgicas avançadas tais como regeneração óssea guiada e 

levantamento de seio maxilar, podem ser utilizadas para aumentar o volume ósseo e 

permitem a colocação de implantes dentais em rebordos atróficos.  Estruturas 

anatômicas como o canal alveolar inferior, forame mentual, lojas das glândulas 

salivares, na mandíbula, e seio maxilar, canal nasopalatino e fossa nasal são as 

estruturas mais sujeitas a injúrias ósseas, manipulações e agravos durante a instalação 

de implantes.   A densidade óssea é classificada em tipo I, II, III e IV do mais para 

menos denso, conforme a proporção maior para a menor de tecido ósseo medular e 

cortical13. 

 A reabilitação de mandíbulas edêntulas (sem dentes) com implantes 

osseointegrados tem sido comprovada ser um tratamento ao longo do tempo previsível.  

No entanto, a reabilitação da maxila desdentada está associada com as limitações 

anatômicas, devido ao volume de osso reduzido em particular na região de pré-

molares14. 

 A perda óssea perimplantar após instalação acontece por um processo chamado 

de saucerização (remodelação óssea), onde o osso perdido pode variar de 0 a 3 mm no 

primeiro ano e estaciona normalmente após o terceiro ano. Esta perda é compatível 

com uma acomodação de espaço biológico periimplantar e ocorre por carga oclusal, 

acúmulo de biofilme, fresagem para instalação do implante, tipo de conexão protética, 

reação imune do organismo e qualidade óssea. O controle radiográfico deve ser anual 

até no mínimo 3 anos do carregamento protético do implante13. 

  

 

2.4 Fatores ligados ao sucesso ou insucessos na implantodontia: 

  

 O sucesso terapêutico prospectivo é dependente do conhecimento e respeito dos 

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

osso de suporte15.  Os dados analisados para o sucesso no nível do implante são: o 
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tecido mole peri-implante, as próteses instaladas e satisfação do paciente. Critérios 

mais frequentemente relatados para o sucesso no nível do implante relatados são: 

mobilidade, dor, radiolucidez e perda óssea periimplantar (> 1,5 mm), e para o sucesso 

no nível dos tecidos moles peri-implante são: a  supuração e o sangramento. Os 

critérios para o sucesso no nível das próteses dentárias são a ocorrência de 

complicações técnicas ou manutenção protética, função e estética adequada.  Os 

critérios em nível de satisfação do paciente são desconforto e parestesia, a satisfação 

com a aparência e a capacidade de mastigar e sentir gosto. Assim, o sucesso na 

odontologia dos implantes é um desfecho primário de longo prazo que envolve um 

complexo de reabilitação oral como um todo16. 

 Apesar das altas taxas de sucesso, complicações associadas ao tratamento com 

o implante podem ocorrer. A maioria dos insucessos da terapia implantodôntica se deve 

a enfermidades ósseas, falta de cuidados com a higiene bucal ou ocorrência de 

traumas oclusais sobre os implantes. Quanto à sensibilização do sistema de defesa do 

organismo, o titânio é inerte. No que diz respeito aos cuidados pós-operatórios, a 

higiene é um dos principais fatores que interferem na saúde periimplantar, juntamente 

com vícios bucais (bruxismo, onicofagia, mastigação unilateral), tabagismo e acidentes 

que determinem traumas sobre os implantes17.  Condições sistêmicas e hábitos 

influenciam a sobrevivência do implante dentário em diferentes graus. Doenças que 

afetem a normal cascata de cicatrização pioram o sucesso cirúrgico. Outras doenças e 

fatores relacionados ao metabolismo e perda óssea podem afetar o sucesso da 

implantodontia.  Entretanto, a mera presença de uma doença, porém, não impede 

necessariamente a terapia do implante ou afeta significativamente os resultados em 

longo prazo, visto que, quando controladas, as taxas de sobrevivência dos implantes 

são semelhantes a pacientes saudáveis18.  

Em uma revisão da literatura sobre os resultados do tratamento de sucesso de 

implantes em associação com 12 tipos de doenças sistêmicas, foi mencionado que os 

estudos e evidências sobre as contraindicações absolutas ou relativas de implantes 

dentários, devido às doenças sistêmicas são insuficientes.  Os operadores devem estar 

cientes dos efeitos das alterações fisiológicas e patológicas potenciais do processo de 

envelhecimento em implantes dentários em pacientes, especialmente os efeitos das 
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condições, tais como reabsorção óssea, osteoporose xerostomia, diabetes e doenças 

cardiovasculares5. 

2.4.1 Influência da idade e do sexo no sucesso implantar: 

 

 Implantes dentários osseointegrados representam um avanço em odontologia 

moderna, que se tornou uma ótima opção para a reabilitação de dentes perdidos único 

em parcial ou totalmente pacientes desdentados. Atualmente o aumento da idade e a 

perda dos dentes não necessariamente seguem juntos, mas no passado, a reabsorção 

do rebordo alveolar e a decadência da habilidade neuromuscular em manipular 

próteses totais eram aliadas à queda da qualidade de vida de muitos pacientes11. 

Os idosos tendem a ter uma maior prevalência problemas locais (ou seja, 

xerostomia, reabsorção do rebordo), bem como doenças sistêmicas (por exemplo: 

osteoporose, diabetes), porém, na literatura falhas relacionadas ao envelhecimento por 

si só acontece raramente19.  

Estudos epidemiológicos indicam que a perda óssea é maior após a quarta ou 

quinta década tanto nos homens como nas mulheres18. 

 

 

2.4.2 Influência do bruxismo no sucesso implantar: 

 

 Bruxismo é considerado um hábito parafuncional bucal e manifesta-se mais 

frequentemente enquanto a pessoa dorme, é caracterizada pela uma convergência não 

funcional e ranger de dentes, resultando, não só da articulação têmporo-mandibular 

(ATM), mas também dos músculos da mastigação20. Os pacientes bruxômanos e 

apertadores bucais apresentam aproximadamente 0,1% a mais de chance de ter 

complicações nos implantes e nas próteses em relação a pacientes sem aspectos de 

hábitos parafuncionais, sendo citado como a causa de carga excessiva nos implantes 

dentários, resultando em uma perda óssea ao redor destes ou mesmo falhas no 

implante21. 
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 A força excessiva é a principal causa das complicações tardias dos implantes. 

Uma apreciação da etiologia da perda óssea, a falha dos implantes, a incapacidade de 

reter reabilitações de implantes e fratura de componentes vai levar o praticante a 

desenvolver um plano de tratamento que reduz a força sobre os implantes22. 

  O bruxismo do sono é um distúrbio repetitivo do movimento caracterizado por 

uma rítmica atividade muscular mastigatória.  Os ensaios clínicos sobre a influência do 

bruxismo em implante com próteses são escassos, não conseguem mostrar a relação 

entre o mesmo e a falha do implante, ou com a perda óssea do osso marginal após a 

colocação do implante23.  

 

 

2.4.3 Influência da osteoporose no sucesso implantar: 

 

A prevalência de osteoporose aumenta com a idade.  A osteoporose é definida 

como uma desordem esquelética sistêmica caracterizada pelo comprometimento na 

resistência óssea, que predispõe ao maior risco de fraturas. A resistência óssea reflete 

a integração de dois aspectos principais, quais sejam a densidade mineral e a 

qualidade óssea24, 25.  

Embora a perda óssea seja considerada generalizada, vários estudos ilustram 

diferentes taxas de perda óssea para diferentes ossos.  Ossos trabeculares e corticais 

mostram diferentes mudanças na densidade.  Por exemplo, fratura em mulher pós-

menopausa, geralmente ocorre no osso trabecular, que apresenta maior atividade 

metabólica18.  Pouco se sabe sobre a perda óssea esquelética total e a perda óssea em 

níveis na maxila e na mandíbula.  A mandíbula, por exemplo, contém principalmente 

osso cortical. Algumas investigações encontram correlação entre a massa óssea 

mandibular e massa de outros locais do esqueleto, mas obtêm resultados fracos e 

pobres26, 27.  A osteoporose, devido a mudanças no estrogênio não afeta à mandíbula. 

Tanto a maxila quanto mandíbula tem função muito diferente de outras partes do 

esqueleto, pois não apoiam o peso corporal28.  
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A maior preocupação com a osteoporose no que diz respeito à colocação do 

implante é a possibilidade de a doença óssea modificar a qualidade e formação ósseas 

e afetando assim a osseointegração. Entretanto, essa hipótese é contestada por alguns 

autores7. Segundo eles, indivíduos com osteoporose são mais propensos a apresentar 

erosões na borda inferior da mandíbula do que indivíduos saudáveis, e que a espessura 

da cortical inferior da mandíbula é reduzida em indivíduos com osteoporose29,30,31. 

Outros estudos não observaram essa relação32,33.  

 

 

2.4.4 Influência da diabete no sucesso implantar: 

 

O aumento da prevalência de Diabetes Mellitus tornou-se um problema de saúde 

pública. A hiperglicemia provoca um aumento na morbidade e mortalidade desses 

pacientes. Embora uma relação direta com a doença periodontal já foi mostrada, pouco 

se sabe sobre os resultados de implantes dentários em diabéticos. Em comparação 

com a população em geral, uma falha maior  é observada em pacientes diabéticos. A 

maioria destas ocorre durante o primeiro ano de carga funcional, aparentemente 

apontando as complicações microvasculares desta condição como um possível fator 

causal. Estas complicações também comprometem a cicatrização dos tecidos moles. É 

necessário tomar certas considerações especiais em consideração para a colocação de 

implantes no doente diabético. Um bom controle da glicemia plasmática, juntamente 

com outras medidas, foi mostrado para melhorar a percentagens de sobrevivência dos 

implante34. 

Existem dois tipos de diabetes melito (DM): Tipo 1(denominada "insulino-

dependente") é causada por uma reação auto-destruindo as células b do pâncreas, 

levando a uma insuficiente produção de insulina. Tipo 2 (denominada "não-insulino 

dependente") é visto como uma resistência à insulina em combinação com uma 

incapacidade compensação adicional para produzir insulina35. A diabete tipo 2, muitas 

vezes ligada à obesidade35, é a forma predominante na população adulta, com maior 

necessidade de implantoterapia. A diabetes está associada com várias complicações 
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sistêmicas, incluindo retinopatia, nefropatia, neuropatia, perturbações micro e 

macrovascular, e cicatrização comprometida.  Na cavidade oral, xerostomia, cárie e 

periodontite foram ligadas à Diabete Mellitus.  Uma análise retrospectiva com 1092 

pacientes diabéticos e 48 não-diabéticos, indicou um aumento significativo do risco de 

falha em implantes nos pacientes com diabete (RR=2.75%,95%CI:1.46–5.18,P<0.05) 36-

37.  

 

 

2.4.5 Influência do hipotireoidismo sobre o sucesso implantar: 

 

 Tireopatias afetam o metabolismo ósseo. Hipotireoidismo diminui recrutamento, 

maturação e atividade de células ósseas, possivelmente pela redução dos níveis 

circulantes do fator de crescimento insulínico; este suprime a formação óssea. 

Consolidação da fratura é, portanto, inibida. A partir desta informação, pode-se deduzir 

que indivíduos com hipotireoidismo têm maiores fracassos em osseointegração dos 

implantes.  Attard, Zarb (2002)38realizaram um estudo retrospectivo em 27 pacientes do 

sexo feminino com hipotireoidismo substituindo a medicação e; 29 do sexo masculino, 

para controle.  As taxas cumulativas de sucesso depois de mais de 1 ano de 

funcionamento foram 95% e 97%, respectivamente.  Assim, em um paciente controlado, 

hipotireoidismo não influencia a sobrevivência do implante37-38.  

 

 

2.4.6 Influência do álcool no sucesso implantar: 

 

Galindo-Moreno et al. (2005)39, realizaram um estudo durante 3 anos, com 185 

pacientes que receberam 514 implantes; 23 pacientes consumiam 10g de álcool, 

equivalente a 4L de cerveja (5%) diariamente. Os resultados indicam perda de osso 

marginal de 1,66 mm em alcoólatras comparada à perda de osso de 1,25 mm dos que 

não consumiam bebida alcoólica durante 3 anos.  Em resumo, estes autores indicam 

que o consumo diário de álcool teve influência negativa para o implante, ocorrendo a 
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perda de osso e comprometendo a sobrevida das próteses.  O álcool tem ação tóxica 

sobre o fígado e pode interferir na produção de protrombina e vitamina K, afetando 

mecanismos de coagulação e podendo produzir um atraso no processo de cicatrização 

de feridas cirúrgicas, mesmo quando apenas moderadas quantidades são 

consumidas39.      

 

 

2.4.7 Influência do tabagismo sobre o sucesso implantar: 

  

 O cigarro é um dos fatores que influencia negativamente no sucesso dos 

implantes dentários.  Muitos autores afirmam a influência local e sistêmica (intrabucal e 

óssea) da nicotina sobre a ocorrência de falhas dos implantes, assim há uma tendência 

à indicação de implantes osseointegrados para estas pessoas devendo ser realizada 

com maior cautela. Em outros estudos, entretanto, afirmam que o uso do tabaco 

isoladamente não pode ser considerado como um fator de risco relacionado com falhas 

precoces dos implantes40,41.  

 Meisel et al. (2004)42 determinaram que o genótipo IL-1 é influenciado apenas em 

fumantes (OR= 3.5); e em não fumantes positivo para genótipo IL-1 não apresentaram 

maior risco para a periodontite.  A maioria dos relatórios atuais mostra nenhuma 

influência43,44,45,46.  

   

 

2.4.8 Influência da hipertensão e cardiopatias sobre o sucesso 

implantar: 

 

 Cinco formas de doença cardiovascular (hipertensão, aterosclerose, estenose 

vascular, doença arterial coronariana e insuficiência cardíaca congestiva) podem 

prejudicar o processo de cura, o qual depende da oferta de oxigênio entregue por um 

fluxo normal de sangue.  Em uma série de investigações sobre a artéria alveolar inferior 
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revelou bloqueio 79% dos pacientes e a ausência de fluxo em 33% usando a radiografia 

e angiografia.  Mandíbulas de pacientes desdentados mostrou grande degeneração 

arterial e como consequência ocorre necrose óssea, contraindicando colocação de 

implantes 47,48. 

 

 

2.5 Avaliação Nutricional utilizando o MNA- Mini Avaliação Nutricional  

 

  A Mini Avaliação Nutricional (MAN) é um questionário utilizado para identificar o 

risco de desnutrição nos idosos a qual contém 18 itens, divididos em 4 categorias: 

antropometria (peso, altura e perda de peso), cuidados gerais (estilo de vida, uso de 

medicação e mobilidade), dieta (número de refeições, ingestão de alimentos e líquidos, 

autonomia para comer) e visão pessoal. O resultado obtém-se através da soma dos 

pontos.  A soma dos escores da MAN permite diferenciar os seguintes grupos de 

idosos: os que têm estado nutricional adequado (> 24); os que apresentam risco de 

desnutrição (17 - 23, 5); e os desnutridos (<17)49.  

  O envelhecimento afeta diretamente o estado nutricional do indivíduo por todas 

as alterações que ocorrem no organismo, tais como, diminuição dos botões gustativos, 

redução do olfato e da visão, diminuição da secreção salivar e gástrica, falha na 

mastigação (pela ausência de dentes ou próteses impróprias), constipação intestinal 

devido à redução da motilidade50. 

 A estabilidade dos dentes e/ou os tipos de próteses podem influenciar o padrão 

mastigatório dos indivíduos.  Assim, a mastigação é muito comprometida nos pacientes 

portadores de próteses totais devido a fatores sensoriais e mecânicos. Os pacientes 

portadores de prótese total superior e inferior apresentaram uma capacidade de 

trituração 74,3% menor comparativamente aos pacientes com dentições naturais 

completas51. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Verificar a relação da idade e condições das doenças sistêmicas na altura óssea 

periimplantar após reabilitação protética sobre os implantes osseointegrados. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos  

 

1. Acompanhar e verificar longitudinalmente a altura óssea periimplantar dos 

pacientes através de controle radiográfico periódico e das medições do tecido adjacente 

ao implante. 

2. Comparar as possíveis diferenças observadas em pacientes adultos e idosos 

na alteração da altura óssea periimplantar durante o período de acompanhamento. 

3. Avaliar a diferença entre participantes adultos e idosos no índice de sobrevida 

e sucesso dos implantes analisados após o período de quatro anos. 

4. Observar as possíveis diferenças do impacto dos fatores nutricionais, 

condições das doenças sistêmicas, fatores clínicos e de hábitos de vida sobre a altura 

da perda óssea periimplantar entre adultos e idosos. 
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4. HIPÓTESE  

 

A hipótese é que os indivíduos mais velhos e com alterações sistêmicas terão 

maior perda óssea periimplantar no implante em relação aos indivíduos adultos. 
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5. METODOLOGIA 

       

5.1 Delineamento da pesquisa:  

 

 Estudo quantitativo longitudinal observacional, descritivo e analítico.  

 

5.2 Local do Estudo:  

 

 O estudo foi desenvolvido no município de Passo Fundo (RS), na Faculdade de 

Odontologia da Universidade de Passo Fundo (FOUPF-RS). 

 

5.3 População e Amostra:  

 

 Participaram inicialmente da coleta 32 pacientes portadores de 103 implantes 

dentários osseointegrados atendidos no curso de Atualização em Prótese Sobre 

Implante na Clínica da Faculdade de Odontologia da Universidade de Passo Fundo 

(FOUPF). Entretanto, no período de acompanhamento de 4 anos  foram avaliados 18 

pacientes portadores de 57 implantes dentários osseointegrados. 

 

5.4 Critérios de Inclusão: 

 

 Todos os pacientes que participaram do curso de Atualização de Prótese Sobre 

Implante na Clínica da Faculdade de Odontologia. 

  

5.5 Critérios de Exclusão 

 

 Considerando-se o item acima não existem critérios de exclusão. 
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5.4 Questões Éticas:  

 

 Pacientes assinaram o Consentimento Livre e Informado da pesquisa (Apêndice 

B), sendo esse um subprojeto.  O projeto inicial está aprovado no Comitê de Ética em 

Pesquisa da UPF sob o número de protocolo: CAAE nº 0049.0.398.000-09 (Anexo B) e 

no Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS sob o número de protocolo: CEP 11/05465 

(Anexo C) 

 

5.5 Instrumentos e Análise Estatística:  

 

 Foram acompanhados 18 pacientes portadores de implantes osseointegrados 

com suas respectivas próteses instaladas, atendidos no curso de Atualização em 

Prótese Sobre Implante da Faculdade de Odontologia da Universidade de Passo Fundo 

(FOUPF-RS).  Os pacientes selecionados foram acompanhados com exames clínicos e 

radiográficos no período de 2009 a 2013, sendo em 2009 o exame inicial, em 2011 o 

exame intermediário e em 2013 o exame final, a contar 4 anos do momento da 

instalação das próteses.  Foram realizadas as tomadas radiográficas periapicais da 

região implantada com gabarito de posicionamento, processadas automaticamente, 

digitalizadas e medidas através do software Image Toll®.  Determinado um ponto de 

referência comum a todos os implantes, definido como a plataforma do implante, a 

reabsorção óssea foi calculada mensurando-se a distância do osso marginal ao nível da 

plataforma do implante (Figura1).  As medidas foram realizadas por dois cirurgiões-

dentistas calibrados, onde foi utilizada a média final das duas aferições realizadas em 

cada lado (mesial e distal).Tais níveis ósseos tiveram suas medidas expressas em 

pixels.  Os implantes foram classificados da seguinte maneira: 

1- Com perda óssea unilateral (mesial ou distal); 

2- Com perda óssea bilatreral (mesial ou distal); 

3- Sem perda óssea. 

 Os participantes foram questionados quanto à saúde sistêmica, analisando a 

presença de doenças crônico-degenerativas como diabetes, osteoporose, 

hipotireoidismo, doença cardiovascular e hipertensão arterial sistêmica. Também 
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relacionado às perguntas de saúde, hábitos de vida como tabagismo, alcoolismo e 

bruxismo foram avaliados. A análise nutricional dos pacientes foi realizada pelo 

questionário Mini Avaliação Nutricional® (Mini Nutritional Assessment MNA-ANEXO A), 

padronizado em português. 

 Para a análise estatística em relação à altura óssea foi utilizado Teste Qui-

quadrado ou exato de Fischer onde foi feita uma associação entre a altura óssea e 

variáveis demográfica (sexo) e clínicas (presença de osteoporose, hipotireoidismo, 

diabetes, hipertensão, cardiopatia, bruxismo, tabagismo e alcoolismo). A Regressão 

Linear foi utilizada inicialmente de uma forma univariada para observar a relação entre 

grau de diminuição de altura óssea, a idade, o sexo, a presença de osteoporose, 

hipotireoidismo, diabetes, hipertensão, cardiopatia, bruxismo, tabagismo e alcoolismo.  

Os fatores significativos na análise univariada foram incluídos, posteriormente em uma 

análise multivariada com a idade em um modelo inicial. A retirada sistemática dos 

fatores menos significativos oportunizou ao resultado de um modelo final cujos fatores 

significativos ou com indicativos de significância foram mantidos. Índices de 

significância (p) menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significativos e 

índices entre 0,05 e 0,1 foram considerados indicativos de significância.  

 Para a análise do MAN (Mini Avaliação Nutricional) utilizou-se o Teste t de 

Student para comparar as médias da idade, número de implantes totais, superiores e 

inferiores entre os participantes com e sem melhora nos escores da MAN.  Também 

utilizou-se o teste Qui-quadrado para testar a associação entre gênero e a melhora nos 

escores da MAN. 

Foi utilizado o programa Epi Info® 3.5.1. em todas as análises. 
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Figura1- Imagem Tool (software) 
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6. RESULTADOS 

 

 Participaram da pesquisa 18 pessoas com média de idade de 55,3 anos com 

desvio padrão de 12,65, com o mínimo de 31 anos (uma paciente) e máximo de 80 

anos.   Metade das pessoas tinha 54,5 anos ou mais.  A média do número de implantes 

por pessoa foi de 3,2, sendo avaliados 57 implantes no total.  Entre eles, 47 implantes 

foram acompanhados por 4 anos, e 10 implantes puderam ser acompanhados no 

período de 2 anos, talvez pelo fato de que a  maioria dos pacientes residiam fora do 

município de Passo Fundo, em outra cidades vizinhas. 

 As diferenças anuais nas alturas ósseas entre a avaliação inicial e aos 2 ou 4 

anos foram calculadas tanto para face mesial e distal.  Valores negativos significaram 

perda óssea, e valores positivos significaram ganho ósseo. 

 Analisando a Tabela 1, observa-se que 33 implantes apresentaram perda óssea 

mesial e 34 perda distal.  Os implantes realizados em homens tiveram 

significativamente maior frequência de perda óssea mesial (79,2%) do que os implantes 

que foram realizados nas mulheres (42,4%). Na perda óssea distal também houve a 

maior prevalência em homens (79,2%) em comparação com as mulheres (45,5%).  

Pessoas que bebiam socialmente (75%) tiveram tanto perda mesial quanto distal.  

Bruxismo foi importante para perda mesial (65,2%), mas não distal (52,2%).  

Hipotireoidismo, osteoporose e diabete não apresentaram associação entre perda e 

ganho ósseo.  Tabagismo foi observado somente em 6 implantes, todos da mesma 

pessoa, que apresentou perda óssea tanto mesial quanto distal. Na perda óssea distal 

o Teste exato de Fisher foi significativo (p=0,0370).  Implantes em pacientes com 

hipertensão tiveram igual número de perda ou ganho ósseo mesial (50%). Na perda 

distal para a maioria dos implantes em hipertensos não apresentaram perda óssea 

distal (55%), essa associação apresentou indicativo de significância estatística (p<0,1).   

Nos cardiopatas a maioria dos implantes não apresentou perda óssea tanto mesial 

quanto distal (64,3%), essa associação foi significativa (p<0,05). 
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Tabela 1.  Distribuição dos implantes conforme a frequência de perda mesial ou distal 

para as variáveis demográficas e clínicas 

 Perda mesial Perda distal  

Sexo Sim  Não Sim  Não Total  

Feminino (%) 14 (42.4) 19 (57.6)§ 15(45.5) 18(54.5)§ 33 (57.9) 

Masculino (%) 19 (79.2) 5 (20.8) 19(79.2) 5(20.8) 24 (42.1) 

Alcoolismo      

Não (%) 27 (55.1) 22 (44.9) 28(57.1) 21(42.9) 49(86.0) 

Socialmente (%) 6(75.0) 2 (25.0) 6(75.0) 2(25.0) 8(14.0) 

Bruxismo      

Não (%) 18(52.9) 16(47.1) 22(64.7) 12(35.3) 34(59.6) 

Sim (%) 15(65.2) 8(34.8) 12(52.2) 11(47.8) 23(40.4) 

Hipotireoidismo      

Não (%) 25(59.5) 17(40.5) 25(59.5) 17(40.5) 42(73.7) 

Sim (%) 8(53.3) 7(46.7) 9(60.0) 6(40.0) 15(26.3) 

Osteoporose      

Não (%) 30(62.5) 18(37.5) 30(62.5) 18(37.5) 48(84.2) 

Sim (%) 3(33.3) 6(66.7) 4(44.4) 5(55.6) 9(15.8) 

Tabagismo      

Não (%) 27 (52.9) 24 (47.1)§ 28(54.9) 23(45.1)§ 51(89.5) 

No passado (%) 6 (100.0) 0 (0.0) 6(100.0) 0(0.0) 6(10.5) 

Diabete      

Não (%) 32(57.1) 24(42.9) 33(58.9) 23(41.1) 56(98.2) 

Sim (%) 1(100) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 1(1.8) 

Hipertensão      

Não (%) 23(62.2) 14(37.8) 25(67.6) 12(32.4)* 37(64.9) 

Sim (%) 10(50.0) 10(50.0) 9(45.0) 11(55.0) 20(35.1) 

Cardiopatia      

Não (%) 28 (65.1) 15(34.9)* 29(67.4) 14(32.6)§ 43(75.4) 

Sim (%)  5 (35.7) 9(64.3) 5(35.7) 9(64.3) 14(24.6) 

Total (%) 33 (57,9) 24(42,1) 34(59.6) 23(40.4) 57(100.0) 

*p<0,1; §p<0.05 
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 A Tabela 2 apresenta a distribuição dos implantes conforme o tipo de perda 

óssea e as variáveis demográficas e clínicas. Observamos que 17 implantes não 

apresentaram nenhuma perda (mesial ou distal), 13 apresentaram perda unilateral 

(mesial ou distal), e 27 perdas bilateral (mesial ou distal). Em 70,8 dos implantes em 

homens apresentaram perda óssea bilateral contrastando com os implantes em 

mulheres cujo percentual ficou de 30,33.  Implantes sem perda foram mais frequentes 

em mulheres, visto que 42,4% dos implantes em mulheres não apresentaram perda 

óssea.  A associação entre perda óssea e sexo foi significativa (p<0,05) também foi 

significativo ao Teste exato de Fisher.  A distribuição do tipo de perda e a presença ou 

ausência de cardiopatia apresentou nível indicativo de significância (p<0,1). As outras 

variáveis não foram significativas. 
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Tabela 2.  Distribuição dos implantes conforme a presença de perda para as variáveis 

demográficas e clínicas 

 Perda óssea  

Sexo Sem perda Unilateral Bilateral Total  

Feminino (%) 14(42.4) 9(27.3) 10(30.3)§ 33(57.9) 

Masculino (%) 3(12.5) 4(16.7) 17(70.8) 24(42.1) 

Alcoolismo     

Não (%) 15(30.6) 13(26.5) 21(42.9) 49(86.0) 

Socialmente (%) 2(25.0) 0(0.0) 6(75.0) 8(14.0) 

Bruxismo     

Não (%) 11(32.4) 6(17.6) 17(50.0) 34(59.6) 

Sim (%) 6(26.1) 7(30.4) 10(43.5) 23(40.4) 

Hipotireoidismo     

Não (%) 12(28.6) 10(23.8) 20(47.6) 42(73.7) 

Sim (%) 5(33.3) 3(20.0) 7(46.7) 15(26.3) 

Osteoporose     

Não (%) 13(27.1) 10(20.8) 25(52.1) 48(84.2) 

Sim (%) 4(44.4) 3(33.3) 2(22.2) 9(15.8) 

Tabagismo     

Não (%) 17(33.3) 13(25.5) 21(41.2)§ 51(89.5) 

No passado (%) 0(0.0) 0(0.0) 6(100) 6(10.5) 

Diabete     

Não (%) 17(30.4) 13(23.2) 26(46.4) 56(98.2) 

Sim (%) 0(0.0) 0(0.0) 1(100) 1(1.8) 

Hipertensão     

Não (%) 9(24.3) 8(21.6) 20(54.1) 37(64.9) 

Sim (%) 8(40.0) 5(25.0) 7(35.0) 20(35.1) 

Cardiopatia     

Não (%) 10(23.3) 9(20.9) 24(55.8)* 43(75.4) 

Sim (%) 7(50.0) 4(28.6) 3(21.4) 14(24.6) 

Total (%) 17(29.8) 13(22.8) 27(47.4) 57(100.0) 

*p<0,1; §p<0.05 
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A regressão linear foi utilizada para observar a relação entre a diferença anual no 

nível ósseo periimplantar e as variáveis de estudo. Inicialmente foram realizadas 

regressões univariadas com cada fator sendo analisado individualmente.  Os resultados 

foram apresentados na tabela 3. Coeficientes negativos representam perda óssea 

média associada ao fator, enquanto coeficientes positivos representam ganho ósseo. 

Desta forma a presença de alcoolismo, bruxismo, diabete, foram associados a perda 

óssea embora não significativos.  Porém, sexo masculino, implantes superiores, e 

tabagismo no passado foram fatores associados à perda óssea significativamente. 

Ganho de massa óssea foi associado à presença de cardiopatia (significativo), 

hipertensão, e hipotireoidismo.  A variável idade foi utilizada numericamente de tal 

forma que a interpretação do seu coeficiente representa a diferença média do ganho de 

altura óssea (0,033 pixels) associado a um ano de diferença na idade. Implantes em 

pessoas um ano mais velhas tiveram em média um ganho de 0,033 pixels por ano.  

 

Tabela 3. Análise de regressão univariada com fatores relacionados com a perda ou 

ganho de altura óssea 

Variável Coeficiente P-Value r² 

Alcoolismo (Socialmente/Não)  -2.127 0.22411 0.03 

Bruxismo (Sim comparado com Não)  -0.782 0.52989 0.01 

Diabete (Sim/Não)  -0.231 0.96050 0.00 

Hipertensão (Sim/Não)  0.799 0.53257 0.01 

Cardiopatia (Sim/Não)  2.987 0.03194 0.08 

Hipotireoidismo (Sim/Não)  0.561 0.68633 0.00 

Idade (anos) 0.033 0.54985 0.01 

Local implante (Superior/Inferior)  -1.812 0.17974 0.03 

Osteoporose (Sim/Não)  3.253 0.04852 0.07 

Sexo (M/F)  -4.057 0.00056 0.20 

Tabagismo (No passado/Não)  -6.687 0.00039 0.21 
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Na tabela 4 é apresentado o resultado do modelo multivariado onde foram 

incluídos os fatores que apresentaram um p<0,2 na análise. Embora a idade não tenha 

sido significativa na análise univariada, foi mantida na análise multivariada por ser de 

interesse da pesquisa. Observamos que osteoporose, cardiopatia, e local de implante 

perderam a sua significância ao serem ajustadas para outros fatores, como sexo, idade, 

e tabagismo. 

 

Tabela 4. Modelo inicial todas as variáveis significativas no modelo univariado 

(controladas pelo efeito das outras) 

Variável Coeficiente P-Value 

Idade 0.036 0.5603 

Local implante (Superior/Inferior)  -1.187 0.3188 

Cardiopatia (Sim/Não)  2.027 0.3024 

Osteoporose (Sim/Não)  0.073 0.9746 

Sexo (M/F)  -3.204 0.0101 

Tabagismo (No passado/Não)  -3.899 0.0479 

 r ² = 0.36 

 

Na tabela 5 observamos os resultados do modelo final de regressão linear onde 

foram mantidas as variáveis significativas.  Esse modelo foi alcançado a partir do 

modelo inicial com a retirada sistemática das variáveis menos significativas no caso a 

primeira variável retirada do modelo inicial a variável foi osteoporose.  Desta forma as 

variáveis: idade, sexo e tabagismo no passado foram significativamente associados a 

mudanças na massa óssea periimplantar de uma forma independente.  

 

Tabela 5.  Modelo Final da regressão linear multivariada 

Variável Coeficiente    P 

Idade 0.086 0,0720 

Sexo (M/F)  -3.361 0,0054 

Tabagismo (No passado/Não)  -4.856 0,0097 

  r ² = 0.33 
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Na figura 2 observa-se a dispersão das diferenças anuais na altura óssea do 

osso periimplantar.  Observa-se também a linha de regressão que é ascendente, 

representando que quanto maior a idade dos participantes menor a perda ou maior o 

ganho de altura óssea nos implantes.   

 

 

Figura 2.  Dispersão da diferença anual na altura óssea do implante e a idade dos 

participantes.  
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A figura 3 mostra a dispersão da diferença anual na altura óssea do implante e a 

idade dos participantes para cada sexo.  Observamos um contraste muito grande no 

comportamento da diferença da altura óssea anual e a idade entre homens e mulheres. 

Enquanto os implantes nas mulheres com mais idade apresentam maiores ganhos 

ósseos que os em mulheres mais jovens, o contrário acontece nos homens. Os 

implantes de homens mais idosos apresentaram perdas ósseas maiores que os mais 

jovens. 

 

 

Figura 3.  Dispersão da diferença anual na altura óssea do implante e a idade dos 

participantes para cada sexo.   
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A avaliação nutricional dos 18 participantes foi realizada através do mini 

avaliação nutricional (MAN) em cada uma das avaliações: inicial, dois anos e quatro 

anos.  A MAN calcula dois escores: de triagem e global.  A tabela 6 mostra a 

distribuição dos participantes quanto à melhora no escore de triagem e a frequência de 

sexo, média e do número e local do implante.  A percentagem de homens com melhora 

no escore de triagem foi maior assim como a média da idade, número de implantes 

totais e implantes inferiores, embora nenhuma destes testes foram significativos. 

 

 

Tabela 6.  Distribuição dos participantes quanto à melhora no escore de triagem da 

MAN e freqüência por sexo, média da idade e número de implantes 

Sexo Com melhora Sem melhora p 

 Feminino (%) 5 (38,5) 8 (61,5)  

 Masculino (%) 3 (60,0) 2 (40,0)  

Total (%) 8 (44,4) 10 (55,6) 0,3823 

 Média D.Padrão Média D.Padrão  

Idade (%) 58,50 11,5758 52,70 13,4664 0,3490 

Número de implantes (%) 3,88 2,2952 2,60 1,5055 0,1746 

Implantes Superiores (%) 0,88 1,8077 0,90 0,9944 0,9706 

Implantes Inferiores (%)  3,00 1,9272 1,70 1,3375 0,1105 

 

 

 

Na tabela 7 mostra a distribuição dos participantes quanto a melhora no escore 

da avaliação global e freqüência por sexo, média de idade e numero de implantes. As 

mulheres apresentaram maior percentual de melhora no escore global. Participantes 

com melhora no escore global tiveram menor média de idade e menor média de número 

de implantes do que os participantes sem melhora. Nenhuma das análises foi 

significativa. 
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Tabela 7.  Distribuição dos participantes quanto à melhora no escore de Avaliação 

Global da MAN e freqüência por sexo, média da idade e número de implantes 

Sexo Com melhora Sem melhora      p 

 Feminino (%) 9 (69,2) 4 (30,8)  

 Masculino (%) 2 (40,0) 13 (72,2)  

Total (%) 11 (61,1) 7 (38,9) 0,3823 

 Média D.Padrão Média D.Padrão  

Idade (%) 53,73 15,5634 57,71 6,1837 0,5309 

Número de implantes (%) 2,73 1,4206 3,86 2,5448 0,2414 

Implantes Superiores (%)  0,45 0,8202 1,57 1,8127 0,0912 

Implantes Inferiores (%) 2,27 1,8488 2,29 1,6036 0,9880 
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7. DISCUSSÃO 

 

 Este estudo longitudinal com duração de 4 anos avaliou a perda de altura óssea 

periimplantar mesial e distal e a influência de fatores locais e sistêmicos.  A partir da 

avaliação de 57 implantes instalados em 18 pacientes com a média de idade de 55,3 

anos, observou-se como resultado que quanto maior a idade dos participantes menor a 

perda ou maior o ganho de altura óssea nos implantes.  Semelhante achados em 

relação à idade foram encontrados no trabalho de Moy et al. 37 (2005) onde observaram 

que  idade avançada não é fator de risco para a perda óssea implantar, fator decisivo 

no sucesso implantar.  Em relação ao sucesso implantar encontramos resultados 

positivos em um estudo de Roynesdal et al.52 (2001) onde foi encontrado um sucesso 

implantar de 100% em 15 pessoas desdentadas idosas (65-80 anos, 35 implantes).  A 

taxa de sobrevivência cumulativa nos implantes pós-ativação manteve-se em 100% 

após 24 meses.  Reabsorção óssea marginal após 1 ano em torno de todos os 

implantes variou de 0 a 2 mm (sem diferenças significativas entre os grupos) 52.  

 No entanto, não é evidente, a partir da literatura, qual nível de perda da altura 

óssea é considerada significativa clinicamente.  É difícil encontrar definições deste 

parâmetro. Em um estudo de meta análise sobre a quantidade e qualidade do osso 

observou-se que a mesma variou de uma publicação para outra.  Além disso, em 

muitos estudos foi impossível de interpretar não só como o tecido ósseo tinha sido 

classificado, como também como o tecido ósseo foi examinado e os resultados foram 

interpretados53. 

Lemmerman e Lemmerman (2005)54 realizaram um estudo com um total de 

1.003 implantes dentários, analisando os fatores relacionados ao sucesso implantar.  O 

sucesso implantar não foi afetado pela idade do paciente, sexo, superfície do implante, 

local da cavidade bucal, hábito do tabagismo, maxila e mandíbula, parafuso, diâmetro, 

comprimento, e razão da perda dentária, sendo que 75% das falhas ocorreram antes da 

reabilitação protética. Se outras patologias dentárias ou condições sistêmicas 

estivessem presentes, seriam tratadas antes ou concomitantemente com a terapia do 

implante. Os autores afirmam que taxas de fracasso variam com base num certo 
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número de fatores, embora, neste estudo, apenas a idade tenha sido estatisticamente 

importante na predição de fracassos.  Os autores desta forma se contradizem quanto a 

importância da idade no fracasso ou sucesso implantar. Entretanto, Smith et al (1992)55  

não encontraram associação de idade com falha nos implantes em um estudo 

retrospectivo de 313 implantes em 104 pacientes de até 88 anos de idade.  Não houve 

um aumento na taxa de falha do implante ou um aumento na morbidade perioperatória 

em pacientes com um estado de saúde comprometido. Idade, sexo, e concomitante uso 

de hipoglicemiantes, suplemento hormonal feminino, ou esteróides também não se 

correlacionou com o aumento da falha do implante ou morbidade perioperatória.  O 

nosso trabalho justifica a não associação entre idade e falha implantar, pois comprova 

que a idade não está associada à perda óssea periimplantar, apesar das evidências da 

perda de massa óssea sistêmica observada com o envelhecimento.  

No presente estudo encontramos uma correlação significativa entre o sexo e a 

perda óssea.  Os implantes realizados em homens tiveram uma maior frequência de 

perda óssea mesial e distal quando comparado aos realizados nas mulheres.  Não 

encontramos, na literatura, achados e pesquisas sobre diferenças entre os sexos.  A 

maioria das pesquisas se detém a relatar a relação entre perda óssea periimplantar no 

sexo feminino em relação à menopausa56,57,. Evidencia-se o desinteresse da 

comunidade científica pela questão da perda óssea em homens, razão pela qual pouco 

se investiga a presença de osteoporose e, portanto pouco se trata essa condição clínica 

no idoso homem.  Existe a possibilidade de que os cinco homens participantes do 

nosso estudo tenham osteoporose não diagnosticada e por isso tratada e não 

controlada.  Desta forma poderemos estar explicando a maior perda óssea 

periimplantar observada no nosso estudo nesse sexo. 

 Observamos uma relação significativa para a história prévia de tabagismo e a 

perda óssea periimplantar, apesar de somente um participante, homem, ter sido 

fumante no passado.  A literatura tem mostrado que perdas ósseas periimplantares 

podem ser influenciadas pelo tabagismo. De Luca et al.58 (2006) observaram um 

aumento significativo no índice de falha dos implantes em pacientes fumantes (23%) 

em comparação aos não-fumantes (13%).  Através de uma análise estatística 

multivariada, os autores observaram que o fumo, após a cirurgia, influenciaria 
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significativamente na perda primária dos implantes e que a perda tardia destes estaria 

diretamente relacionada com uma história de longa dependência do tabaco por esses 

pacientes.  Nas revisões de literatura de Zavanelli59 e Santos60 em 2011, o hábito de 

fumar constitui-se o principal fator de risco à instalação de implantes, podendo diminuir 

a taxa de sucesso e aumentar as complicações pós-operatórias. 

 A literatura mostra uma diferença significativa nas falhas de implantes dentários 

entre fumantes e não fumantes.  Os fumantes têm uma maior incidência de falhas e 

complicações após procedimentos cirúrgicos relacionados ao implante.  Embora a 

nicotina seja considerada um composto importante no tabaco, estudos recentes 

sugerem que ele não seja o único responsável pelo efeito deletério do fumo sobre o 

resultado dos implantes dentários, pois a nicotina não afetaria o metabolismo de células 

ósseas.  Hinode et al. 61 (2006) realizaram uma meta-análise que revelou uma relação 

significativa entre tabagismo e os riscos de fracasso de implantes osseointegrados, 

mais particularmente os implantes localizados no arco maxilar.  

 Baig e Rajan62 (2007) identificaram os fatores associados ao fracasso dos 

implantes dentários com relação ao hábito do tabagismo e os procedimentos cirúrgicos 

para instalação dos implantes (elevação do seio maxilar, enxerto ósseo, instalação do 

implante dentário). Estes autores observaram uma diferença estatisticamente 

significativa entre fumantes e não fumantes no que diz respeito às taxas de insucesso 

dos implantes dentários, sendo o índice de fracasso dos implantes em fumantes mais 

do que o dobro do que o de não fumantes.  Os mesmos autores ainda afirmam que o 

tabagismo tem uma forte influência sobre as taxas de complicações dos implantes: 

provoca significativamente maior perda da margem óssea após colocação do implante, 

aumenta a incidência de hemorragia periimplantar e afeta as taxas de sucesso dos 

enxertos ósseos. Somente no estudo de Machtei et al. 63 (2008), o hábito de fumar não 

foi estatisticamente significativo para a perda óssea periimplantar (p=0,4815).  Mais 

recentemente, Bovo64 em 2010, ao analisar 274 prontuários odontológicos observou 

perda de 39% de implantes entre os fumantes, contrastando com a frequência de 11% 

entre os não-fumantes.   

 O presente estudo não observou relação entre comorbidades e a perda óssea 

periimplantar.  Em estudos na Universidade de Toronto a osseointegração de implantes 
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foi igualmente bem sucedida em grupos combinados de adultos mais velhos e mais 

jovens com ou sem comorbidades desde que clinicamente estáveis ou controladas.  O 

sucesso dos implantes em ambos os grupos excedeu 86,7%, esta constatação 

corrobora que o sucesso da osseointegração pode não ser afetado pelas doenças 

comuns associadas com o envelhecimento, incluindo a doença cardiovascular, 

osteoporose, hipotireoidismo e diabetes mellitus65. 

 Diversos estudos descrevem o sucesso implantar em idosos com comorbidades. 

Mericske-Stern e Zarb19 (1993) detectaram mais de 90% de sucesso para os implantes 

depois de 5 anos em um grupo de 59 sujeitos idosos, com uma média de idade de 65,6 

anos.  Outra investigação documentada dos mesmos autores mostra nenhuma falha em 

21 pacientes desdentados (idade 67-86 anos, 21 sobredentadura mandibular), após 

cinco anos66.  Também em um estudo prospectivo, multicêntrico, Bornstein et al.67 

(2008) relataram uma taxa de sucesso de 5 anos de 97,30% (13 falhas para 488 

implantes) e taxa de sobrevida em 5 anos de 98,20% (9 perdas para 488 implantes) na 

maxila.  Foram incluídos em um estudo 35 pacientes com idade acima de 70 anos, que 

haviam sido operados na Coréia entre junho de 2003 e dezembro de 2006.  As 

comparações estatísticas foram feitas de acordo com os tipos de procedimentos 

cirúrgicos, local do implante, implante, prótese e doenças sistêmicas.  Após a conclusão 

do tratamento protético, após um período médio de 32,7 meses, a média da reabsorção 

óssea o foi de 0,27 mm, a reabsorção óssea periimplantar não foi significativamente 

relacionada com o tipo de procedimentos cirúrgicos (local), colocação de prótese 

superior (tipo de estéticas), ou a presença / ausência de doença sistêmica. Assim, de 

acordo com esta análise, terapia de implantação em pacientes geriátricos com doença 

sistémica controlada não deve ser considerado de risco elevado67. 

 O estudo de Attard e Zarb16 (2002) investigou os resultados de sucesso dos 

implantes e respectivo tratamento protético em pacientes com história prévia de 

hipotireoidismo controlado por medicamentos.  Vinte e sete pacientes do sexo feminino 

com um histórico médico confirmado de hipotireoidismo foram selecionados como grupo 

de estudo, sendo comparados a 29 pacientes de controle, pareados por idade, sexo, 

localização (maxila ou mandíbula) dos implantes, tipo de prótese, e estado dental do 

arco antagonista. Outros fatores estudados foram a história médica, medicamentos, 
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tabagismo, qualidade e quantidade óssea, porém não houve diferença estatística no 

número de falhas de implantes entre os dois grupos (p = 0,781).  Este estudo sugeriu 

que pacientes com hipotireoidismo controlado não apresentam maior risco de falha dos 

implantes, quando comparados ao grupo sem histórico de hipotireoidismo, não sendo 

assim a enfermidade tireoidiana uma contra-indicação para o tratamento com implantes 

osseointegrados.  Tal estudo vem ao encontro dos achados da presente investigação, 

uma vez que os pacientes com hipotireoidismo não foram associados à perda óssea 

periimplantar.  Esses resultados reafirmam os do presente estudo, que observou a não 

associação entre hipertensão, cardiopatias, diabetes, osteoporose e hipotireoidismo 

com a perda óssea periimplantar.  Observou-se que a osseointegração pode acontecer 

em pacientes com comorbidades, apesar de suas fragilidades físicas.  Este trabalho 

então junta-se aos demais concluindo que os implantes podem e devem ser prescritos 

para pacientes idosos mesmo com comorbidades. 

 O estudo também não observou diferenças significativas nos parâmetros 

nutricionais avaliados pela MAN.  Em um outro estudo foi avaliado o estado nutricional 

de pacientes desdentados completos reabilitados com próteses totais convencionais ou 

com próteses totais implanto suportadas na mandíbula. A amostra foi composta de 53 

participantes selecionados a partir de um estudo randomizado, sendo 58% homens e 

42% mulheres, com idade média de 53 anos.  Embora os participantes que receberam 

prótese total convencional tenham relatado maior dificuldade de mastigar alimentos 

duros, os dois grupos apresentaram estados nutricionais semelhantes, sem resultados 

com diferenças significativas68.  Ellis et al. 69 em 2007 observaram a necessidade de 

uma intervenção nutricional conjunta com a reabilitação protética. No seu estudo 

acompanhando pacientes reabilitados com e sem orientação nutricional observou que 

os primeiros apresentavam melhora significativa nos hábitos alimentares que os sem 

orientação nutricional. Desta forma destaca-se a importância do trabalho interdisciplinar 

no paciente a ser reabilitado, onde exista a interação do dentista com o profissional de 

nutrição e talvez outros profissionais como o fonoaudiólogo, ajudando o paciente nas 

adequações do uso correto das próteses e mudança dos hábitos alimentares para 

proporcionar um envelhecimento bem sucedido.  Poucos estudos sobre a importância 
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do trabalho multiprofissional em idosos implanto-reabilitados nos faz sugerir que essa 

abordagem possa ser fruto de trabalhos futuros bem sucedidos.  

 A maioria dos estudos longitudinais em implantes acompanham os pacientes por 

dois ou três anos.  O presente trabalho conseguiu acompanhar os pacientes durante 4 

anos.  Apenas Gotfredsen70(2012) publicou um estudo prospectivo de 10 anos de 

implantes individuais maxilares em 20 pacientes.  Mais estudos longitudinais são 

necessários para investigar a interação entre doenças/condições sistêmicas, idade, 

sexo e a instalação de implantes com e sem intervenção nutricional e fonoaudiológica 

em indivíduos que estão envelhecendo, uma vez que a expectativa de vida está 

aumentando e as exigências estéticas e funcionais dos indivíduos também. 
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8. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo buscou verificar a relação da idade e as condições sistêmicas 

na altura óssea periimplantar após reabilitação protética sobre os implantes 

osseointegrados. Observou-se que a idade foi associada a ganho de altura óssea, 

sendo esse resultado contrário da hipótese inicial  do estudo.  Consegui-se acompanhar 

e verificar longitudinalmente a altura óssea periimplantar dos pacientes através de 

controle radiográfico periódico e das medições do tecido adjacente ao implante.  Na 

comparação das possíveis diferenças observadas em pacientes adultos e idosos na 

alteração da altura óssea periimplantar durante o período de acompanhamento, 

observando-se que os idosos, principalmente mulheres apresentavam maior ganho de 

altura óssea em comparação com os homens.  O sucesso implantar durante o período 

de quatro anos foi de 100%, sendo o índice de sobrevida igual tanto para adultos 

quanto para idosos.  Entre os fatores clínicos e de hábitos de vida, somente o 

tabagismo apresentou relação significativa com a perda óssea.  Não foram constatadas 

mudanças nutricionais significativas durante o período de acompanhamento.  

Conclui-se  que o aumento da idade está inversamente relacionado com a perda 

da altura óssea periimplantar.  Sexo masculino e história de tabagismo foram fatores de 

risco para a perda da altura óssea, embora não tenham afetado o sucesso da terapia 

implantar ao longo de quatro anos de acompanhamento.  Doenças sistêmicas como 

osteoporose, hipotireoidismo, diabete, hipertensão e cardiopatias, quando controladas, 

não são fatores de contraindicação para a terapia implanto-reabilitadora. Sugere-se a 

necessidade de uma intervenção multiprofissional no acompanhamento posterior à 

reabilitação com implantes para aperfeiçoar os seus efeitos benéficos sobre o 

envelhecimento bem sucedido.  
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APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (UPF) 

 

Gostaríamos de convidá-lo a participar de um estudo que estamos realizando sobre a 

“AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA DE IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS ATIVADOS - 

ESTUDO LONGITUDINAL”, que visa avaliar a altura óssea periimplantar de pacientes 

atendidos no 1º Curso de Atualização em Prótese Sobre Implante da FOUPF. 

     Quanto aos procedimentos, será realizada uma avaliação (medição) das radiografias 

periapicais tomadas dos pacientes do referido curso, a qual não acarretará prejuízo 

algum aos mesmos.  Ao participar da pesquisa receberá todo o acompanhamento e 

material para o procedimento de implante. Os riscos da participação são os mesmos 

que todo paciente que coloca um implante e prótese: perda do implante e infecção no 

local do mesmo.  Na eventual complicação você terá todo apoio e cuidados necessários 

por parte da equipe do projeto. 

 Os procedimentos serão realizados pelos componentes do projeto no interior das 

clínicas da Faculdade de Odontologia da UPF.  

 As informações coletadas pelos pesquisadores não serão reveladas, nem o seu 

nome.  

  Se você decidir participar, mas mudar de idéia poderá afastar-se a qualquer 

momento, porém deverá comunicar a algum dos colaboradores da pesquisa.  

           Estamos à disposição para responder qualquer dúvida que você tiver. Nossos 

telefones para contato são: (54) 3316-8402 ou 3316-8404 (Profª Drª Maria Salete 

Sandini Linden ou Prof. Ms. João Paulo De Carli). 

 O Sr. (a)  concorda em participar?  

 Nome e assinatura do Paciente                                                Pesquisador 

                                                                                               Passo Fundo, ___/___/2009 

Observação: O presente documento, em conformidade com o código de ética 

odontológica Seção III ART.34 e Capítulo XIV Art. 35, será assinado em duas vias de 

igual teor, ficando uma via em poder do participante e outra com o responsável.



 

 

52  

APÊNDICE B 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PUCRS) 

 

Gostaríamos de convidá-lo a participar de um estudo que estamos realizando 

sobre a “AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA DE IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS 

ATIVADOS - ESTUDO LONGITUDINAL – SUBPROJETO: EFEITOS DO 

ENVELHECIMENTO NA PERDA ÓSSEA PERIIMPLANTAR”, que visa verificar a 

relação da idade na perda óssea periimplantar após reabilitação protética sobre os 

implantes osseointegrados de pacientes atendidos no Curso de Atualização em Prótese 

Sobre Implante da FOUPF. 

 Os procedimentos serão realizados pelos componentes do projeto no interior das 

clínicas da Faculdade de Odontologia da UPF.  As informações coletadas pelos 

pesquisadores não serão reveladas, nem o seu nome.  

  Se você decidir participar, mas mudar de idéia poderá afastar-se a qualquer 

momento, porém deverá comunicar a algum dos colaboradores da pesquisa.  

  Estamos à disposição para responder qualquer dúvida que você tiver. Nossos 

telefones para contato são: (54) 3316-8402 ou 3316-8404 (Profª Drª Maria Salete 

Sandini Linden ou Ms. Rejane Pedro - (54) 9984 3949). O Projeto foi aprovado tanto 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UPF, quando da PUCRS, que poderá ser 

contatado pelo fone (51) 33203345 ou seu responsável pela pesquisa na instituição o 

Professor Ângelo Bós (51) 3336 8153 ou (51) 9945 3644.  

 

 O Sr. (a)  concorda em participar?  

 

 

 Nome e assinatura do Paciente                                                Pesquisador 
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____________, ___/___/2011 

 

Observação: O presente documento, em conformidade com o código de ética 

odontológica Seção III ART.34 e Capítulo XIV Art. 35, será assinado em duas vias de 

igual teor, ficando uma via em poder do participante e outra com o responsável. 
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ANEXO A – AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 
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ANEXO B – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA DA UPF 

 

UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO 

VICE-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA 

 

O Comitê de Ética em Pesquisa – UPF, em reunião no dia 05/05/09, analisou o projeto 

de pesquisa “Avaliação Radiográfica de implantes osseointegrados ativados – 

estudo longitudinal”, registro no CEP 073/2009, CAAE nº 0049.0.398.000-09 de 

responsabilidade da pesquisadora Maria Salete Sandini Linden. 

O projeto tem como objetivo avaliar a perda óssea perimplantar após reabilitação 

protética sobre os implantes osseointegrados. Para isto a pesquisadora fará um estudo 

envolvendo 32 pacientes portadores de implantes osseointegrados de vários sistemas 

com suas respectivas próteses instaladas no primeiro curso de Atualização em Prótese 

Sobre Implantes da Faculdade de Odontologia da Universidade de Passo Fundo. Os 

pacientes serão acompanhados clínica e radiograficamente por um período de dois 

anos a contar do momento da colocação das próteses. Serão realizadas tomadas 

radiográficas periapicais digitalizadas logo após a instalação das próteses, no intervalo 

de um ano e tomadas finais após dois anos.  Os participantes serão questionados 

quanto à presença de doenças crônico-degenerativas como diabetes, osteoporose, 

doença bronco-pulmonar obstrutiva crônica, doença cardiovascular, hipertensão arterial 

sistêmica e depressão, uso de medicação para o controle dessas doenças bem como 

se as mesmas apresentam-se clinicamente controladas. A avaliação nutricional dos 

pacientes será feita pelo questionário Mini Avaliação Nutricional. Hábitos de vida como 

tabagismo, uso de álcool e atividade física, serão avaliados por questionário e 

regularmente controlados. O participante não terá riscos ou desconfortos além daqueles 

do tratamento. Caso seja detectada falta de osseointegração o participante será 

devidamente encaminhado para tratamento.  Após a análise o Comitê considerou o 

projeto relevante e de valor cientifico. Foram 
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apontadas pendências no projeto, as quais foram devidamente atendidas pela 

pesquisadora. Os direitos fundamentais dos participantes foram garantidos no projeto e 

no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apresentado. O protocolo foi instruído 

e apresentado de maneira completa e adequada. Os compromissos da pesquisadora e 

das instituições envolvidas 

estavam presentes. 

 

Diante do exposto, este Comitê, de acordo com as atribuições definidas na 

Resolução CNS 196/96, manifesta-se pela aprovação do projeto de pesquisa na 

forma como foi proposto. 

A pesquisadora deverá apresentar relatório a este CEP ao final do estudo. 

 

Situação: PROTOCOLO APROVADO 

Passo Fundo, 15 de junho de 2009. 

Nadir Antonio Pichler 

Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA PUCRS 
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Artigo Publicado (B3):  
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Artigo submetido (A2) 
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Efeitos do Envelhecimento na Perda Óssea Periimplantar 

Effect of aging on periimplant bone loss.  

 

Rejane Eliete Luz Pedro, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, 

Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica 

Maria Salete S. Linden, Universidade de Passo Fundo, Faculdade de Odontologia. 

Ângelo José Gonçalves Bós, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, 

Instituto de Geriatria e Gerontologia. 

 

RESUMO 

 

A perda dentária é muito comum no idoso fazendo com que exista a necessidade 

de um tratamento reabilitador através de implantes osseointegrados.  A perda óssea 

periimplantar é um dos fatores mais importantes para o sucesso dos implantes 

osseointegrados ativados. O envelhecimento, entretanto, está associado à diminuição 

do metabolismo ósseo, fazendo com que possa ser um fator de risco para a perda 

desses implantes.  Sabe-se que a perda óssea pode também ser influenciada por 

outros fatores como sexo, bruxismo, diabetes, osteoporose, cardiopatias, 

hipotireoidismo, álcool e tabagismo.  O presente trabalho teve como objetivo principal 

acompanhar radiograficamente, durante quatro anos, o nível ósseo periimplantar a 

partir da instalação das próteses colocadas nos implantes osseointegrados. Foram 

acompanhados 57 implantes em 18 pacientes com suas respectivas próteses 

instalados observando os aspectos locais e clínicos. A perda da altura óssea 

periimplantar foi significativamente associada com história prévia de tabagismo e sexo 

masculino, idade foi inversamente associada à perda de massa óssea. Fatores como 

presença de hipotireoidismo, diabetes, hipertensão, cardiopatia e osteoporose não 

foram associadas à perda óssea. Concluímos que idade foi um fator associado ao 

ganho de massa óssea e que idosos do sexo masculino e história prévia de tabagismo 

estão associados à perda de massa óssea periimplantar.  
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Palavras-chave: implantes osseointegrados, perda óssea periimplantar, 

envelhecimento, sexo, tabagismo, comorbidades e estado nutricional. 

 

ABSTRACT 

 

Tooth loss is very common in the older adults causing the need for a rehabilitation 

treatment through dental implants. The bone loss is one of the most important factors in 

dental implants success. Aging, however, is associated with decreased bone 

metabolism, thus it can be a risk factor for the loss of the implants. It is known that bone 

loss can also be influenced by other factors such as gender, bruxism, diabetes, 

osteoporosis, heart disease, hypothyroidism, alcohol, and smoking habits. This study 

aimed to monitor radiographically, for four years, the periimplant bone level of dental 

implants with prosthesis installed. A total of 57 implants fitted with prostheses were 

followed in 18 patients observing their local and clinical aspects. The loss of peri-implant 

bone was significantly associated with a history of smoking and in males; age was 

inversely associated with bone loss. Factors such as the presence of hypothyroidism, 

diabetes, hypertension, heart disease and osteoporosis were not associated with bone 

loss. No significant differences were observed in the nutritional parameters of the 

patients. We conclude that age was a factor associated with bone mass gain and male 

gender and history of smoking are associated with peri-implant bone loss. 

 

Keywords: dental implants, periimplant bone loss, ageing, gender, smoking, 

comorbidities & nutrition state. 

 

Introdução 

 No Brasil e em todo o mundo, desde o inicio da civilização, a cárie e a doença 

periodontal são enfermidades que acometem as pessoas, tendo como consequência a 

perda dental, e nos idosos isso ocorre com uma maior frequência(1). Esta perda 

dentária influencia em vários aspectos dentre eles, a estética, a pronúncia, a digestão e 

a mastigação, agravando também doenças crônicas não transmissíveis sistêmicas 
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como, por exemplo, diabetes e hipertensão, que comumente ocorrem nas pessoas que 

estão envelhecendo(2).  Assim, a reabilitação oral através dos implantes 

osseointegrados tem se tornado um importante instrumento de promoção de qualidade 

de vida para os idosos (3).   

 Após a reabilitação oral com implantes osseointegrados e a instalação das 

próteses sobre os mesmos, a maioria dos pacientes perdem o contato com o 

profissional que realizou a reabilitação oral, não comparecendo dessa forma a 

reconsultas para o acompanhamento e avaliação dos resultados destes procedimentos, 

os quais em Odontologia e, especificamente, em Implantodontia, são fundamentais 

para a longevidade e saúde periimplantar (4). O presente estudo buscou observar 

perda óssea periimplantar em idosos, visto que o envelhecimento está associado à 

diminuição do metabolismo ósseo e maior prevalência de fatores relacionados ao 

insucesso implantar e os possíveis efeitos da reabilitação protética implantar sobre a 

condição nutricional dos participantes.   

 

Metodologia 

 Estudo quantitativo longitudinal observacional, descritivo e analítico desenvolvido 

no município de Passo Fundo, na Faculdade de Odontologia da Universidade de Passo 

Fundo (FOUPF) entre os anos de 2009 e 2013 em pacientes no curso de Atualização 

em Prótese Sobre Implante na clínica da Faculdade de Odontologia da Universidade de 

Passo Fundo (FOUPF). Pacientes assinaram o Consentimento Livre e Informado da 

pesquisa (ANEXO A), sendo esse um subprojeto, o projeto inicial está aprovado no 

Comitê de Ética da UPF sob o número de protocolo: CAAE nº 0049.0.398.000-09 

(ANEXO B) e no Comitê de Ética da PUCRS sob o número de protocolo: CEP 11/05465 

Os pacientes foram acompanhados com exames clínicos e radiográficos no 

período de 2009, sendo o inicial, em 2011, e após 4 anos em 2013 a contar do 

momento da instalação destas próteses.  Foram realizadas as tomadas radiográficas 

periapicais da região implantada com gabarito de posicionamento, processadas 

automaticamente, digitalizadas e medidas através do software Image Toll® para realizar 

as medidas. Determinado um ponto de referência comum a todos os implantes, definido 

como a plataforma do implante, a reabsorção óssea foi calculada comparando-se o 
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osso marginal ao nível da plataforma do implante. Tais níveis ósseos tiveram suas 

medidas expressas em pixels. Os implantes foram classificados em dois grupos: com e 

sem perda óssea mesial ou distal e também sem perda, com perda unilateral ou perda 

bilateral. Os participantes foram questionados quanto à saúde sistêmica, analisando a 

presença de doenças crônico-degenerativas como diabetes, osteoporose, 

hipotireoidismo, doença cardiovascular e hipertensão arterial sistêmica. Também 

relacionado às perguntas de saúde, hábitos de vida como tabagismo, alcoolismo e 

bruxismo foram avaliados. 

 Para a análise estatística, foi utilizado o teste do Qui-quadrado ou exato de 

Fischer para estudar a associação entre perda óssea e sexo, presença de osteoporose, 

hipotireoidismo, diabetes, hipertensão cardiopatia, bruxismo, tabagismo e alcoolismo. A 

Regressão Linear foi utilizada inicialmente de uma forma univariada para observar a 

relação entre grau de perda óssea e a idade o sexo a presença de presença de 

osteoporose, hipotireoidismo, diabetes, hipertensão cardiopatia, bruxismo, tabagismo e 

alcoolismo. Os fatores significativos na análise univariada forram incluídos, 

posteriormente em uma análise multivariada com a idade em um modelo inicial. A 

retirada sistemática dos fatores menos significativos oportunizou ao resultado de um 

modelo final cujos fatores significativos ou com indicativos de significância foram 

mantidos. Índices de significância (p) menores que 0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos e índices entre 0,05 e 0,1 foram considerados indicativos 

de significância. Foi usado o programa Epi Info® 3.5.1. em todas as análises. 

 

Resultados 

 Participaram da pesquisa 18 pessoas com média de idade de 55,3 anos com 

desvio padrão de 12,65, com o mínimo de 31 anos (somente uma paciente) e máximo 

de 80 anos. Metade das pessoas tinha 54,5 anos ou mais. A média de implante por 

pessoa foi de 3,2, sendo avaliados 57 implantes no total. Entre eles, 47 implantes foram 

acompanhados por 4 anos, e 10 implantes puderam ser acompanhados no período de 

2 anos. 
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 As diferenças anuais nas alturas ósseas entre a avaliação inicial e aos 2 ou 4 

anos foram calculadas tanto para face mesial e distal. Valores negativos significaram 

perda óssea, e valores positivos significaram ganho ósseo. 

 Analisando a tabela 1 observamos que 33 implantes apresentaram perda mesial, 

34 perda distal. Os implantes realizados em homens tiveram significativamente maior 

frequência de perda óssea mesial (79,2%) do que os implantes que foram realizados 

nas mulheres (42,4%). Na perda óssea distal também houve a maior prevalência em 

homens (79,2%) em comparação com as mulheres (45,5%). Pessoas que bebiam 

socialmente (75%) tiveram tanto perda mesial quanto distal. Bruxismo foi importante 

para perda mesial (65.2%), mas não distal (52,2%). Hipotireoidismo, osteoporose e 

diabete não apresentaram associação entre perda e ganho ósseo. Tabagismo foi 

observado somente em 6 implantes, todos da mesma pessoa, que apresentou perda 

óssea tanto mesial quanto distal. Na perda óssea distal o Teste exato de Fisher foi 

significativo (p=0,0370). Implantes em pacientes com hipertensão tiveram igual número 

de perda ou ganho ósseo mesial (50%). Na perda distal para a maioria dos implantes 

em hipertensos não apresentaram perda óssea distal (55%), essa associação 

apresentou indicativo de significância estatística (p<0,1). Nos cardiopatas a maioria dos 

implantes não apresentou perda óssea tanto mesial quanto distal (64,3%), essa 

associação foi significativa (p<0,05). 

 

Tabela 1.  Distribuição dos implantes conforme a frequência de perda mesial ou distal 

para as variáveis demográficas e clínicas. 

 Perda mesial Perda distal  

Sexo Sim  Não Sim  Não Total  

Feminino (%) 14 (42.4) 19 (57.6)§ 15(45.5) 18(54.5)§ 33 (57.9) 

Masculino (%) 19 (79.2) 5 (20.8) 19(79.2) 5(20.8) 24 (42.1) 

Alcoolismo      

Não (%) 27 (55.1) 22 (44.9) 28(57.1) 21(42.9) 49(86.0) 

Socialmente (%) 6(75.0) 2 (25.0) 6(75.0) 2(25.0) 8(14.0) 

Bruxismo      

Não (%) 18(52.9) 16(47.1) 22(64.7) 12(35.3) 34(59.6) 
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Sim (%) 15(65.2) 8(34.8) 12(52.2) 11(47.8) 23(40.4) 

Hipotireoidismo      

Não (%) 25(59.5) 17(40.5) 25(59.5) 17(40.5) 42(73.7) 

Sim (%) 8(53.3) 7(46.7) 9(60.0) 6(40.0) 15(26.3) 

Osteoporose      

Não (%) 30(62.5) 18(37.5) 30(62.5) 18(37.5) 48(84.2) 

Sim (%) 3(33.3) 6(66.7) 4(44.4) 5(55.6) 9(15.8) 

Tabagismo      

Não (%) 27 (52.9) 24 (47.1)§ 28(54.9) 23(45.1)§ 51(89.5) 

No passado (%) 6 (100.0) 0 (0.0) 6(100.0) 0(0.0) 6(10.5) 

Diabete      

Não (%) 32(57.1) 24(42.9) 33(58.9) 23(41.1) 56(98.2) 

Sim (%) 1(100) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 1(1.8) 

Hipertensão      

Não (%) 23(62.2) 14(37.8) 25(67.6) 12(32.4)* 37(64.9) 

Sim (%) 10(50.0) 10(50.0) 9(45.0) 11(55.0) 20(35.1) 

Cardiopatia      

Não (%) 28 (65.1) 15(34.9)* 29(67.4) 14(32.6)§ 43(75.4) 

Sim (%)  5 (35.7) 9(64.3) 5(35.7) 9(64.3) 14(24.6) 

Total (%) 33 (57,9) 24(42,1) 34(59.6) 23(40.4) 57(100.0) 

*p<0,1; §p<0.05 

 

 A tabela 2 apresenta a distribuição dos implantes conforme o tipo de perda óssea 

e as variáveis demográficas e clínicas. Observamos que 17 implantes não 

apresentaram nenhuma perda, 13 apresentaram perda unilateral, e 27 perda bilateral. 

Em 70,8 dos implantes em homens apresentaram perda óssea bilateral contrastando 

com os implantes em mulheres cujo percentual ficou de 30,33. Implantes sem perda 

foram mais frequentes em mulheres, visto que 42,4% dos implantes em mulheres não 

apresentaram perda óssea. A associação entre perda óssea e sexo foi significativa 

(p<0,05) também foi significativo ao Teste exato de Fisher. A distribuição do tipo de 
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perda a presença ou ausência de cardiopatia apresentou nível indicativo de 

significância (p<0,1). As outras variadas não foram significativas. 

 

Tabela 2.  Distribuição dos implantes conforme a presença de perda para as variáveis 

demográficas e clínicas. 

 Perda óssea  

Sexo Sem perda Unilateral Bilateral Total  

Feminino (%) 14(42.4) 9(27.3) 10(30.3)§ 33(57.9) 

Masculino (%) 3(12.5) 4(16.7) 17(70.8) 24(42.1) 

Alcoolismo     

Não (%) 15(30.6) 13(26.5) 21(42.9) 49(86.0) 

Socialmente (%) 2(25.0) 0(0.0) 6(75.0) 8(14.0) 

Bruxismo     

Não (%) 11(32.4) 6(17.6) 17(50.0) 34(59.6) 

Sim (%) 6(26.1) 7(30.4) 10(43.5) 23(40.4) 

Hipotireoidismo     

Não (%) 12(28.6) 10(23.8) 20(47.6) 42(73.7) 

Sim (%) 5(33.3) 3(20.0) 7(46.7) 15(26.3) 

Osteoporose     

Não (%) 13(27.1) 10(20.8) 25(52.1) 48(84.2) 

Sim (%) 4(44.4) 3(33.3) 2(22.2) 9(15.8) 

Tabagismo     

Não (%) 17(33.3) 13(25.5) 21(41.2)§ 51(89.5) 

No passado (%) 0(0.0) 0(0.0) 6(100) 6(10.5) 

Diabete     

Não (%) 17(30.4) 13(23.2) 26(46.4) 56(98.2) 

Sim (%) 0(0.0) 0(0.0) 1(100) 1(1.8) 

Hipertensão     

Não (%) 9(24.3) 8(21.6) 20(54.1) 37(64.9) 

Sim (%) 8(40.0) 5(25.0) 7(35.0) 20(35.1) 

Cardiopatia     
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Não (%) 10(23.3) 9(20.9) 24(55.8)* 43(75.4) 

Sim (%) 7(50.0) 4(28.6) 3(21.4) 14(24.6) 

Total (%) 17(29.8) 13(22.8) 27(47.4) 57(100.0) 

*p<0,1; §p<0.05 

 

A regressão linear foi utilizada para observar a relação entre a diferença anual no 

nível ósseo periimplantar e as variáveis de estudo. Inicialmente foram realizadas 

regressões univariadas com cada fator sendo analisado individualmente. Os resultados 

foram apresentados na tabela 3. Coeficientes negativos representam perda óssea 

média associada ao fator, enquanto coeficientes positivos representam ganho ósseo. 

Desta forma a presença de alcoolismo, bruxismo, diabete, foram associados a perda 

óssea embora não significativos. Porém, sexo masculino, implantes superiores, e 

tabagismo no passado foram fatores associados à perda óssea significativamente. 

Ganho de massa óssea foi associado à presença de cardiopatia (significativo), 

hipertensão, e hipotireoidismo. A variável idade foi utilizada numericamente de tal forma 

que a interpretação do seu coeficiente representa a diferença média do ganho de 

massa óssea (0,033 pixels) associado a um ano de diferença na idade. Implantes em 

pessoas um ano mais velhas tiveram em média um ganho de 0,033 pixels por ano.  

 

Tabela 3. Análise de regressão univariada com fatores relacionados com a perda ou 

ganho de massa óssea. 

 

Variável Coeficiente P r² 

Alcoolismo (Socialmente/Não)  -2.127 0.22411 0.03 

Bruxismo (Sim comparado com Não)  -0.782 0.52989 0.01 

Diabete (Sim/Não)  -0.231 0.96050 0.00 

Hipertensão (Sim/Não)  0.799 0.53257 0.01 

Cardiopatia (Sim/Não)  2.987 0.03194 0.08 

Hipotireoidismo (Sim/Não)  0.561 0.68633 0.00 

Idade (anos) 0.033 0.54985 0.01 

Local implante (Superior/Inferior)  -1.812 0.17974 0.03 
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Osteoporose (Sim/Não)  3.253 0.04852 0.07 

Sexo (M/F)  -4.057 0.00056 0.20 

Tabagismo (No passado/Não)  -6.687 0.00039 0.21 

 

Na tabela 4 é apresentado o resultado do modelo inicial onde foram incluídos os 

fatores que apresentaram um p<0,2 na análise. Embora a idade não tenha sido 

significativa na análise univariada, foi mantida na análise multivariada por ser de 

interesse da pesquisa. Observamos que osteoporose, cardiopatia, e local de implante 

perderam a sua significância ao serem ajustadas para outros fatores, como sexo, idade, 

e tabagismo. 

 

Tabela 4. Resultado do modelo inicial de regressão linear, todas as variáveis 

significativas no modelo univariado (controladas pelo efeito das outras). 

Variável Coeficiente P 

Idade 0.036 0.5603 

Local implante (Superior/Inferior)  -1.187 0.3188 

Cardiopatia (Sim/Não)  2.027 0.3024 

Osteoporose (Sim/Não)  0.073 0.9746 

Sexo (M/F)  -3.204 0.0101 

Tabagismo (No passado/Não)  -3.899 0.0479 

 r ² = 0.36 

 

Na tabela 5 observamos os resultados do modelo final de regressão linear onde 

foram mantidas as variáveis significativas.  Esse modelo foi alcançado a partir do 

modelo inicial com a retirada sistemática das variáveis menos significativas no caso a 

primeira variável retirada do modelo inicial a variável foi osteoporose.  Desta forma as 

variáveis: idade, sexo e tabagismo no passado foram significativamente associadas a 

mudanças na massa óssea periimplantar de uma forma independente.  

 

Tabela 5.  Resultado do modelo final da regressão linear. 

Variável Coeficiente    P 
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Idade 0.086 0,0720 

Sexo (M/F)  -3.361 0,0054 

Tabagismo (No passado/Não)  -4.856 0,0097 

  r ² = 0.33 

 

Discussão 

 Este estudo longitudinal com duração de 4 anos avaliou a perda da altura óssea 

periimplantar mesial e distal e a influência de fatores locais e sistêmicos.  A partir da 

avaliação de 57 implantes instalados em 18 pacientes com a média de idade de 54,5 

anos, observou-se como resultado quanto maior a idade dos participantes menor a 

perda ou maior o ganho de altura óssea nos implantes.  Semelhante achados em 

relação à idade foram encontrados no trabalho de Moy et al (5) onde observaram que  

idade avançada não é fator de risco para a perda óssea implantar, fator decisivo no 

sucesso implantar.  Em relação ao sucesso implantar encontramos resultados positivos 

em um estudo de Roynesdal et al (6) onde foi encontrado um sucesso implantar de 

100% em 15 pessoas desdentadas idosas (65-80 anos, 35 implantes).  A taxa de 

sobrevivência cumulativa nos implante pós-ativação manteve-se em 100% após 24 

meses. Reabsorção óssea marginal após 1 ano em torno de todos os implantes variou 

de 0 a 2 mm (sem diferenças significativas entre os grupos) (6).  

 No entanto, não é evidente, a partir da literatura, qual nível de perda da altura 

óssea é considerada significativa clinicamente.  É difícil encontrar definições deste 

parâmetro. Em um estudo de meta análise sobre a quantidade e qualidade do osso 

observou-se que a mesma variou de uma publicação para outra. Além disso, em muitos 

estudos foi impossível de interpretar não só como o tecido ósseo tinham sido 

classificado como também como o tecido ósseo foi examinado e os resultados foram 

interpretados(7). 

No presente estudo encontramos uma correlação significativa entre o sexo e a 

perda óssea. Os implantes realizados em homens tiveram uma maior frequência de 

perda óssea mesial e distal quando comparado aos realizados nas mulheres. Não 

encontramos, na literatura, achados e pesquisas sobre diferenças entre os sexos. A 



 

 

70  

maioria das pesquisas se detém a relatar a relação entre perda óssea periimplantar no 

sexo feminino em relação à menopausa(6,7). Evidencia-se o desinteresse da 

comunidade científica pela questão da perda óssea em homens, razão pela qual pouco 

se investiga a presença de osteoporose e, portanto, pouco se trata essa condição 

clínica no idoso homem.  Existe a possibilidade de que os cinco homens participantes 

do nosso estudo tenham osteoporose não diagnosticada e por isso tratada e não 

controlada. Desta forma poderemos estar explicando a maior perda óssea dentária 

observada no nosso estudo nesse sexo. 

 Observamos uma relação significativa para a história prévia de tabagismo e a 

perda óssea periimplantar, apesar de somente um participante, homem, ter sido 

fumante no passado. A literatura tem mostrado que perdas ósseas periimplantares 

podem ser influenciadas pelo tabagismo. De Luca, Habsha e Zarb (8) observaram um 

aumento significativo no índice de falha dos implantes em pacientes fumantes (23%) 

em comparação aos não-fumantes (13%). Através de uma análise estatística 

multivariada, os autores observaram que o fumo, após a cirurgia, influenciaria 

significativamente na perda primária dos implantes e que a perda tardia destes estaria 

diretamente relacionada com uma história de longa dependência do tabaco por esses 

pacientes. Nas revisões de literatura de Zavanelli(9) e Santos(10) em 2011, no mesmo 

ano, o hábito de fumar constitui-se o principal fator de risco à instalação de implantes, 

podendo diminuir a taxa de sucesso e aumentar as complicações pós-operatórias. 

 O nosso estudo não observou relação entre comorbidades e a perda óssea 

periimplantar. Em estudos na Universidade de Toronto a osseointegração de implantes 

foi igualmente bem sucedida em grupos combinados de adultos mais velhos e mais 

jovens com ou sem comorbidades desde que clinicamente estáveis ou controladas. O 

sucesso dos implantes em ambos os grupos excedeu 86,7%, esta constatação 

corrobora que o sucesso da osseointegração pode não ser afetado pelas doenças 

comuns associadas com o envelhecimento, incluindo a doença cardiovascular, 

osteoporose, hipotireoidismo e diabetes mellitus(11). 

 Diversos estudos descrevem o sucesso implantar em idosos com comorbidades. 

Mericske-Stern e Zarb (12) detectaram mais de 90% de sucesso para os implantes 

depois de 5 anos em um grupo de 59 sujeitos idosos, com uma média de idade de 65,6 
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anos. Outra investigação documentada dos mesmos autores mostra nenhuma falha em 

21 pacientes desdentados (idade 67-86 anos, 21 sobredentadura mandibular), após 

cinco anos(13).  Também em um grande estudo prospectivo, multicêntrico, Bornstein et 

al (14) relatou uma taxa de sucesso de 5 anos de 97,3% (13 falhas para 488 implantes) 

e taxa de sobrevida em 5 anos de 98,2% (9 perdas para 488 implantes) na maxila.  

Foram incluídos em um estudo 35 pacientes com idade acima de 70 anos, que haviam 

sido operados na Coréia entre junho de 2003 e dezembro de 2006. As comparações 

estatísticas foram feitas de acordo com os tipos de procedimentos cirúrgicos, local do 

implante, implante, prótese e doenças sistêmicas.  Após a conclusão do tratamento 

protético, após um período médio de 32,7 meses, a média da reabsorção óssea o foi de 

0,27 mm, a reabsorção óssea periimplantar não foi significativamente relacionada com 

o tipo de procedimentos cirúrgicos (local), colocação de prótese superior (tipo de 

estéticas), ou a presença / ausência de doença sistêmica. Assim, de acordo com esta 

análise, terapia de implantação em pacientes geriátricos com doença sistémica 

controlada não deve ser considerado de risco elevado(14). 

 A maioria dos estudos longitudinais em implantes acompanham os pacientes por 

dois ou três anos. O presente trabalho conseguiu acompanhar os pacientes durante 4 

anos. Apenas Gotfredsen(15) publicou um estudo prospectivo de 10 anos de implantes 

individuais maxilares em 20 pacientes. Mais estudos longitudinais são necessários para 

investigar a interação entre doenças/condições sistêmicas, idade, sexo e a instalação 

de implantes com e sem intervenção nutricional e fonoaudiológica em indivíduos que 

estão envelhecendo, uma vez que a expectativa de vida está aumentando e as 

exigências estéticas e funcionais dos indivíduos também. 

 

Conclusão 

O presente estudo buscou verificar a relação da idade na perda óssea 

periimplantar após reabilitação protética sobre os implantes osseointegrados. 

Observamos que a idade foi associada a ganho de massa óssea, sendo esse resultado 

contrário da nossa hipótese inicial do nosso estudo. Conseguimos acompanhar e 

verificar longitudinalmente a altura óssea periimplantar dos pacientes através de 
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controle radiográfico periódico e das medições do tecido adjacente ao implante. Na 

comparação das possíveis diferenças observadas em pacientes adultos e idosos na 

alteração da altura óssea periimplantar durante o período de acompanhamento, 

observamos que os idosos, principalmente mulheres apresentavam maior ganho de 

massa óssea em comparação com os homens. O sucesso implantar durante o período 

de quatro anos foi de 100%, sendo o índice de sobrevida igual tanto para adultos 

quanto para idosos. Entre os fatores clínicos e de hábitos de vida, somente o tabagismo 

apresentou relação significativa com a perda óssea. Não observamos mudanças 

nutricionais significativas durante o período de acompanhamento.  

Concluímos que o aumento da idade está inversamente relacionado com a perda 

óssea periimplantar. Sexo masculino e história de tabagismo foram fatores de risco para 

a perda óssea, embora não tenham afetado o sucesso da terapia implantar ao longo de 

quatro anos de acompanhamento. Doenças sistêmicas como osteoporose, 

hipotireoidismo, diabete, hipertensão e cardiopatias, quando controladas, não são 

fatores de contraindicação para a terapia implanto-reabilitadora. Sugere-se a 

necessidade de uma intervenção multiprofissional no acompanhamento posterior a 

reabilitação com implantes para otimizar os seus efeitos benéficos sobre o 

envelhecimento bem sucedido.  
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