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RESUMO 

 

Implantes dentários com superfície tratada por ataque ácido 

representam uma opção clínica para a reabilitação de regiões edêntulas. No 

entanto, trabalhos prévios mostram que uma variedade de fatores de risco 

pode comprometer a longevidade do implante. O objetivo deste estudo foi 

avaliar retrospectivamente a taxa de sobrevivência e sucesso de implantes com 

superfície tratada por ataque ácido. A amostra constituiu-se de 183 implantes 

instalados em 44 pacientes que foram submetidos à reabilitação protética no 

período de 2003 a 2005. A idade média dos pacientes no momento da 

instalação dos implantes foi de 50 anos, sendo 18 pacientes do gênero 

masculino e 26 do gênero feminino. Após exames clínico e radiográfico, foi 

verificado que apenas 5 implantes (2,7%) foram perdidos em 4 pacientes, 1 na 

maxila e 4 na mandíbula, e 3 implantes (2,0%) não estavam em função. Dos 

implantes presentes, 155 (87%) aderiram aos critérios de sucesso e 20 (11%) 

apresentavam peri-implantite. Os pacientes foram reabilitados com próteses 

múltiplas e unitárias do tipo parafusadas ou cimentadas. Dentre as 

reabilitações protéticas, implantes com próteses múltiplas parafusadas 

apresentaram uma maior porcentagem de peri-implantite (15,3%). Baseado 

nestes resultados, implantes com superfície tratada com ataque ácido 



 

 

apresentaram uma taxa de sobrevivência de 97% e uma taxa de sucesso de 

85% após um período de 8 a 10 anos em função.  

Palavras chaves: Peri-implantite, Osseointegração, implantes dentários



 

 

Nícoli L G. Survival and success of dental implants with surface treated with 

acid attack - Retrospective Evaluation of 8 to 10 years [Dissertação de 

Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2014. 

ABSTRACT 

 

Rough-surface dental implants are a viable clinical alternative for 

rehabilitation of edentulous areas. However, previous studies have suggested 

that a vast array of risk factors may compromise the long-term success rate of 

dental implants. This retrospective study aimed to evaluate the survival and the 

success rates of dental implants with an acid-etched surface. 183 implants were 

performed in 44 patients who received subsequent implant-supported prosthetic 

treatment between the years of 2003 and 2005. Patient mean-age at the time of 

implant placement was 50 years. 18 patients were male and 26 female. Clinical 

and radiographic examination showed that only 5 implants (2,7%) were lost 

among 4 patients, 1 in the maxilla and 4 in the mandible and that 3 implants 

(2,0%) were not in function. 155 (87%) of the functioning implants fell under the 

success criteria employed whereas 20 (11%) of them presented peri-implantitis. 

Rehabilitation included screw-retained or cemented single crowns and bridges. 

A higher prevalence of peri-implantitis (15.3%) was noted for screw-retained 

bridges. Results showed a survival rate of 97,3% and a success rate of 87% for 

dental implants with an acid-etched surface after 8 to 10 years of loading. 

 

Keywords: Peri-implantitis, Osseointegration, dental implants 



 

 

SUMÁRIO 

 
  

1 Introdução ..........................................................................................13 

2 Revisão da literatura .........................................................................17 

     2.1 Tratamentos de superfície em implantes ............................................17 

     2.2 Critérios de sucesso em Implantodontia .............................................22 

     2.3 Fatores de risco para doença peri-implantar ......................................25 

3 Proposição .........................................................................................29 

4 Material e método ..............................................................................30 

     4.1 População do estudo ..........................................................................30 

     4.2 Avaliação dos prontuários ............................................. ......................31 

4.3 Exame clínico ................................................................... ...................32 

4.4 Avaliação radiográfica ............................................................ .............33 

     4.5 Critérios para a definição de peri-implantite e mucosite ........................33 

     4.6 Critérios de avaliação dos implantes ..................................................33 

     4.7 Análise dos resultados ..................................................... ...................34 

5 Resultado ...........................................................................................35 

6 Discussão ............................................................................ ...............48  

7 Conclusão ..........................................................................................55 

8 Referências ........................................................................................56 

Anexo 1 – Comitê de ética ............................................................... .63 

Anexo 2 – Termo de consentimento livre e esclarecido ..................65 

 



13 

 

1 INTRODUÇÃO  

 

O tratamento reabilitador com implantes osseointegrados tornou-se 

importante modalidade terapêutica nas últimas décadas e tem como objetivo, 

não apenas a obtenção da osseointegração, mas, sobretudo, a manutenção 

dos implantes no longo prazo. Embora bastante difundida, a prática da 

implantodontia ainda pode ser considerada um ramo relativamente novo 

dentro da atividade odontológica, uma vez que pouco mais de 30 anos se 

passaram desde a publicação dos primeiros estudos longitudinais que 

introduziram a osseointegração à comunidade científica (Adell et al.1, 1981). 

Desta forma, é de se esperar que os fatores associados à longevidade, ou 

seja, à taxa de sucesso e sobrevivência dos implantes osseointegrados, 

sejam ainda objeto de intensa investigação no meio acadêmico. 

Considerando-se que, mesmo em condições ideais, a maioria dos implantes 

em função pode estar sujeita a uma taxa de perda óssea fisiológica de 

aproximadamente 0,2 mm ao ano (Albrektsson et al.3, 1986), o estudo das 

alterações que ocorrem nos tecidos peri-implantares no longo prazo deve 

continuar a ganhar importância crescente e proporcional ao aumento do uso 

dos implantes osseointegrados na odontologia. Sendo assim, nos últimos 

anos, muitos autores têm se dedicado a investigar os fatores que podem 

estar relacionados à estabilidade da saúde dos tecidos peri-implantares e às 

eventuais causas de insucesso dos implantes osseointegrados.  

 Na tentativa de estabelecer parâmetros para o estudo da manutenção 

peri-implantar, Albrektson et al.3, em 1986, introduziram os seguintes critérios 

de sucesso para os implantes osseointegrados, os quais até hoje parecem 
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nortear os estudos epidemiológicos em osseointegração: (1) ausência de dor 

persistente ou disestesia; (2) ausência de infecção peri-implantar com 

supuração; (3) ausência de mobilidade; (4) ausência de radioluscência peri-

implantar contínua; (5) reabsorção óssea peri-implantar < 1,5 mm no primeiro 

ano de função e < 0,2 mm nos anos subsequentes. Apesar de estarem os 

critérios de sucesso dos implantes osseointegrados relativamente bem 

estabelecidos na literatura, talvez por se tratar de um fenômeno relativamente 

recente, a caracterização da doença peri-implantar ainda encontra-se em um 

estágio pouco conclusivo, uma vez que os estudos de sucesso dos implantes 

osseointegrados carecem de consenso sobre as metodologias empregadas e 

os critérios adotados na caracterização da peri-implantite (Sanz, Chapple29, 

2012). Em 2012, um grupo de estudos liderado por Albrektsson et al. 

(Albrektsson et al.5, 2012) considerou como peri-implantite “a presença de 

infecção com ou sem supuração, associada à comprovação clínica de perda 

óssea marginal significativa e progressiva após a fase adaptativa de cerca de 

um ano em função”. No entanto, já em 2008, Zitman, Berglundh44 relatavam a 

escassez de estudos bem delineados que pudessem oferecer dados 

científicos convincentes sobre a prevalência da doença peri-implantar e da 

perda de implantes osseointegrados. Em conformidade com esses relatos, 

Savage et al.30, em 2009, também afirmaram que estudos epidemiológicos 

sobre doença periodontal são facilmente influenciados pela vasta gama de 

variações metodológicas e de critérios neles adotados. Koldsland et al.18, em 

2010, reforçaram a existência dessa discrepância ao encontrar uma variação 

de 11,3% a 47,1% para a prevalência da doença peri-implantar, de acordo 

com a variação dos critérios utilizados na avaliação de 354 implantes com 



15 

 

 

aproximadamente 8 anos de função. Tal carência de consenso na literatura 

tem estimulado grupos de pesquisadores a tentar estabelecer parâmetros 

que possam facilitar a padronização dos parâmetros utilizados para definição 

de peri-implantite. 

 Certos fatores de risco podem predispor indivíduos a uma menor taxa 

de sucesso dos implantes osseointegrados. É sabido que o fumo afeta 

negativamente a sobrevivência e o sucesso dos implantes, principalmente em 

áreas de má qualidade óssea, assim como o diabetes tipo 2 pode ter um 

efeito adverso nas taxas de sobrevivência dos implantes (Klokkevold, Han17, 

2007, Heitz-Mayfield17, 2008). Além disso, história prévia de periodontite, 

mesmo que tratada, parece afetar negativamente a taxa de sobrevivência de 

implantes osseointegrados (Renvert et al.26, 2012). As falhas precoces de 

implantes dentários podem ser decorrentes de vários fatores, como 

preparação inadequada do leito cirúrgico (acarretando em necrose do tecido 

ósseo), contaminação bacteriana e inflamação da ferida, ou até mesmo pela 

falta de estabilidade mecânica do implante, além de carga oclusal prematura. 

Entretanto, as principais causas de perda de implantes dentários parecem ser 

as tardias e estão relacionadas à sobrecarga oclusal e à peri-implantite 

(Misch et al.23, 2004, Rosenberg et al.27, 2004). Embora haja certo consenso 

sobre os fatores que podem comprometer a longevidade da osseointegração, 

pouco parece claro em relação à relevância desses fatores no índice de 

sucesso ou de sobrevivência dos implantes osseointegrados. 

 Na tentativa de se melhorar o prognóstico, diversas modificações 

quanto ao desenho e à superfície dos implantes osseointegrados têm sido 

introduzidas no decorrer dos anos. Alterações na rugosidade da superfície 
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com o objetivo de se aumentar a área disponível para o contato ósseo dos 

implantes osseointegrados têm sido propostas já há alguns anos. 

(Wennerberg et al.41, 1993). Superfícies rugosas decorrentes do tratamento 

com ataque ácido parecem favorecer a osseointegração, ao facilitar a 

retenção inicial do coágulo e a posterior adesão de células à superfície do 

implante (Trisi et al.40, 2002, Lang et al.19, 2009, Albrektsson, Wennerberg4, 

2004). Alguns autores acreditam, porém, que, uma vez exposta ao meio 

bucal, a porosidade da superfície tratada pode favorecer a colonização 

bacteriana e a evolução da doença peri-implantar (Teughels et al.38, 2006). 

Apesar de se tratar de suposição coerente, relatos recentes não 

comprovaram essa hipótese (Zetterqvist et al.43, 2010, Renvert et al.25, 2011). 

De fato, o que parece consenso é que estudos clínicos comprobatórios sobre 

a influência da superfície do implante no desenvolvimento da peri-implantite 

são ainda escassos e pouco conclusivos de acordo com a literatura atual. 
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2 Revisão da literatura 

2.1 Tratamentos de superfície em implantes 

Sabendo que as superfícies rugosas proporcionam um maior contato 

entre osso-implante na osseointegração (Wennerberg et al.41, 1993, Buser et 

al.10, 1991), diversas superfícies e desenhos de implantes vem sendo 

desenvolvidos e disponibilizados no mercado. Estes diferenciam-se pelas 

suas características físicas, químicas e mecânicas. Dentre as principais 

superfícies utilizadas, pode-se citar: superfícies usinadas; oxidadas, tratadas 

com ataque ácido; tradadas com jateamento de abrasivo; tratadas com 

jateamento de abrasivos e ataque ácido; revestidas com hidroxiapatita; 

pulverizadas com plasma de titânio; tratadas com jateamento de abrasivos, 

ataque ácido e aumento do grau de umectação (Wennerberg et al.41, 1993;  

Shibli et al.36 2007; Schmidlin et al.31, 2013). Estes diversos tratamentos de 

superfície promovem níveis de rugosidade diferentes, os quais tem motivado 

estudos com o objetivo de avaliar estas topografias. 

Albrektsson, Wennerberg4, em 2004, relataram que a rugosidade das 

diferentes superfícies de titânio utilizadas na odontologia tem sido 

apresentada na literatura em valores de Sa, uma medida que indica 

tridimensionalmente a média aritmética das irregularidades de uma 

determinada superfície. De acordo com esse método, os implantes 

denominados “usinados” (turned, machined), os implantes Osseotite® e a 

maioria dos implantes comercialmente utilizados até meados de 1995 podem 

ser classificados como “minimamente rugosos” (Sa de 0,5 a 1,0 µm). Algumas 

das superfícies mais comercializadas ainda hoje, tais como TiUnite®, SLA® e 
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algumas outras são denominadas de “moderadamente rugosas” e 

apresentam valores de Sa entre 1,0 e 2,0 µm.  

Para avaliar a influência da superfície na falha de implantes 

osseointegrados, Shibli et al.35, em 2005 analisaram a topografia e 

composição das superfícies de implantes que perderam a osseointegração. 

Foram examinados, através de varredura microscópica eletrônica e 

eletroscópica de raio-x por dispersão em energia, 21 implantes com 

superfícies usinadas diagnosticados como falha. Como controle, os autores 

analisaram a superfície de implantes que nunca foram instalados e 

compararam com os implantes falhos coletados. As superfícies dos implantes 

perdidos apresentavam características semelhantes às superfícies controle. 

Todavia, estas superfícies coletadas também apresentavam resíduos 

orgânicos, carbono, oxigênio, sódio, cálcio, silício e alumínio. Apesar de 

apresentarem elementos diferentes entre os dois grupos, os resultados não 

sugerem qualquer relação dos materiais presentes nas superfícies com a 

falha dos implantes.  

Em 2007, Shibli et al. 36 investigaram a influência da superífcie oxidada 

no processo de osseointegração. Foram instalados 26 microimplantes de 

2,5mm x 6mm em 13 pacientes. Cada pacientes recebeu 2 microimplantes: 1 

implante usinado destinado ao grupo controle e 1 implante usinado com 

superfície oxidada. Após 2 meses, os implantes foram removidos e 

submetidos a análise histomorfométrica. De acordo com os autores, os dados 

sugerem que as superfícies oxidadas de implantes usinados apresentam um 

maior contato entre osso e implante quando comparado com a superfície 

apenas usinada. 
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Alterações nanométricas nas superfícies dos implantes são 

encontradas na maioria das marcas internacionais utilizadas atualmente. 

Embora inegavelmente em evidência e com resultados promissores in vitro, 

numa revisão sistemática de 2009, Wennerberg, Albrektsson42 concluíram 

que a literatura ainda precisava se aprofundar em estudos clínicos que 

pudessem efetivamente dimensionar a importância das alterações 

nanométricas nos parâmetros da osseointegração, uma vez que o 

comportamento das superfícies in vivo é sensível a inúmeros fatores de difícil 

reprodução laboratorial, tais como a carga mastigatória, as alterações 

hormonais, ou o equilíbrio entre as atividades osteoblástica e osteoclástica. 

Além disso, segundo o mesmo estudo, alterações estritamente estruturais 

nas superfícies podem produzir mudanças físicas ou químicas secundárias 

que influenciam o comportamento tecidual ao redor dos implantes, e muitas 

das modificações nanotopográficas recentemente introduzidas vieram 

acompanhadas por alterações adicionais (tais como a introdução de íons de 

flúor ou o aumento do grau de umectação), cuja relevância ainda carece de 

esclarecimento.  

 Controvertidamente, apesar do maior contato entre osso-implante 

proporcionado pelas superfícies rugosas, esta mesma topografia pode 

proporcionar uma maior adesão do biofilme bacteriano quando exposta ao 

meio bucal. Em 2010, Bürgers et al.8 investigaram a formação inicial do 

biofilme em superfícies de titânio comercialmente puro com rugosidades 

diferentes. As superfícies investigadas foram lisa (usinada) e a condicionada 

por jato de areia e ataque ácido. A adesão bacteriana foi mensurada por meio 

de fluorescência e ambas as avaliações, in vivo e in vitro, demonstraram que 
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ela foi significativamente maior na superfície rugosa em comparação com a 

superfície lisa e que a influência da energia livre na superfície foi 

significativamente menos importante para a aderência bacteriana do que a 

rugosidade encontrada na superfície das amostras. Com base nesses 

resultados, os autores salientaram a necessidade de polimento de qualquer 

superfície de titânio que fique exposta no meio bucal. 

Em 2012, Amalguer-Flores et al.6 estudaram a adesão de um biofilme 

bacteriano de nove espécies a 5 tipos de superfície de titânio puro: sem 

tratamento; tratada com ataque ácido; tratada com jateamento de areia e 

ataque ácido; e outras duas, resultantes do tratamento das duas últimas com 

cloreto de sódio, para aumento do grau de umectação. A adesão bacteriana 

mostrou-se mais acentuada em meio de cultura do que em saliva humana 

para todas as superfícies. Em meio de cultura, observou-se maior formação 

de biofilme nas superfícies não tratadas e nas tratadas com ataque ácido 

mais jateamento (SLA) em comparação com as tratadas apenas com ataque 

ácido (A). Em saliva, porém, a colonização mostrou-se semelhante em todas 

as superfícies não modificadas em relação ao grau de umectação e maior 

para a superfície SLA modificada em comparação à superfície SLA, 

sugerindo que o nível de energia (grau de umectação) exerceu uma 

influência maior na colonização bacteriana do que a topografia da superfície. 

Os autores concluíram, assim, que ambos os fatores, microtopografia e grau 

de umectação da superfície de titânio, exercem influência significativa na 

formação e na composição inicial do biofilme bacteriano.   

No mesmo ano, Albouy et al.2, em 2012, compararam a progressão da 

peri-implantite em duas superfícies diferentes de implante. O estudo, 
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realizado em cães, utilizou implantes com superfície rugosa, obtida por 

anodização (TUnite®) e implantes com superfície lisa, todos com a mesma 

geometria e da mesma fabricação (Nobel Biocare®), mantidos em meio bucal 

pela colocação dos pilares cicatrizadores no mesmo momento da instalação. 

A doença peri-implantar foi induzida a partir do terceiro mês de 

osseointegração, pela livre formação de placa bacteriana em fios de algodão, 

por um período de 10 semanas. As análises, radiográfica e histológica, 

realizadas até a 26a semana após a instalação da peri-implantite, revelaram 

maior perda óssea e maior extensão apical do biofilme na superfície rugosa, 

sugerindo que a evolução da peri-implantite foi significativamente superior 

àquela observada nos implantes com superfície lisa. Os autores concluíram, 

assim, que as características da superfície influenciam o sucesso dos 

implantes osseointegrados.  

Em 2013, Schmidlin et al.31 investigaram in vitro a aderência e a 

colonização de um biofilme polibacteriano em diferentes superfícies de titânio 

num meio salivar anaeróbico. Foram utilizadas superfícies lisa; jateada; 

condicionada por ataque ácido; ou condicionada por jateamento de alumina e 

ataque ácido (SLA®); além de mais dois grupos com superfícies iguais aos 

dois últimos, mas com graus de umectação aumentados. De acordo com 

estes autores, todas as superfícies rugosas apresentaram maior tendência à 

aderência inicial do biofilme, porém, no longo prazo (após 16,5 h), os 

resultados indicaram que a influência exercida pela rugosidade da superfície 

na colonização bacteriana foi apenas moderada e independente das 

modificações do grau de umectação.  
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2.2 Critérios de sucesso em Implantodontia 

Em 1979, durante uma conferência realizada na Universidade de 

Harvard, Schmitman, Shulman32 propuseram os seguintes critérios de 

sucesso para implantes osseointegrados em função: (1) mobilidade menor 

que 1mm em qualquer direção, (2) imagem radiolúcida sem classificação de 

insucesso definida, (3) perda óssea vertical que não exceda um terço da 

altura do implante, (4) inflamação gengival reversível, ausência de infecção, 

ausência de danos aos dentes adjacentes, ausência de parestesia e 

anestesia, ausência de injúria ao canal mandibular, seio maxilar e assoalho 

da fossa nasal, (5) o implante deve estar em função por pelo menos 5 anos. 

Já Albrektsson et al.3, em 1986, apresentaram uma revisão da 

literatura e alguns critérios de sucesso diferentes dos exibidos por Schnitman 

Shulman32 em 1979: (1) ausência de dor persistente ou disestesia; (2) 

ausência de infecção peri-implantar com supuração; (3) ausência de 

mobilidade; (4) ausência de radioluscência peri-implantar contínua; (5) 

reabsorção óssea peri-implantar < 1,5 mm no primeiro ano de função e < 0,2 

mm nos anos subsequentes. Desde então, estes tem sido utilizados por 

grande parte da literatura científica. 

Em 1990, Buser et al.9 definiram critérios de sucesso semelhantes aos 

publicados em 1986 diferindo apenas em alguns aspectos: (1) ausência de 

queixas subjetivas tais como dor, sensação de corpo estranho e disestesia, 

(2) ausência de infecção peri-implantar recorrente com supuração, (3) 

ausência de mobilidade, (4) ausência de imagem radiolúcida contínua ao 

redor do implante, (5) possibilidade de restauração.  
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De maneira geral, os critérios de sucesso descritos por Albrektsson et 

al.3 (1986) e Buser et al.9 (1990) têm sido utilizados para definir a taxa de 

sucesso de implantes osseointegrados. No entanto, verifica-se uma falta de 

consenso na literatura nos parâmetros utilizados para definir a doença peri-

implantar. Assim, a prevalência da doença peri-implantar apresenta grande 

variação nos estudos dependendo do critério de diagnóstico utilizado. 

Em 2006, Ferreira et al.13 relataram uma prevalência de 62,6% e 

7,44% para mucosite e peri-implantite, respectivamente. O estudo incluiu 

avaliações clínicas e radiográficas de 212 pacientes com 578 implantes. No 

referido estudo, a peri-implantite foi considerada instalada quando os 

implantes apresentavam profundidade de sondagem (PS) ≥ 5 mm, com 

sangramento à sondagem (SS) e ou supuração (S), com confirmação 

radiográfica de perda óssea vertical. Já a mucosite foi definida como 

presença de sangramento à sondagem, com PS < 5 mm ou sangramento à 

sondagem com PS ≥ 5 mm, sem confirmação radiográfica de perda óssea. 

  

 Em 2010, ao avaliarem 131 implantes em 55 pacientes, entre 10 a 16 

anos de função, Simonis et al.37 encontraram taxas de sobrevivência e 

sucesso de 82,94% e 51,97%, respectivamente. A prevalência da peri-

implantite, de 16,94% no total, foi significativamente diferente entre os 

grupos: 10,53% para o grupo sadio e 37,93% para o grupo com doença 

periodontal. Para esses autores, a peri-implantite foi caracterizada por 

profundidade de sondagem (PS) ≥ 5mm, com sangramento à sondagem (SS) 

e ou supuração (S) e perda óssea radiográfica ≥ 2,5mm (ou ≥ 3 roscas para 

implantes com pelo menos 10 anos de acompanhamento).  
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 Em 2012, Renvert et al.26, avaliaram a prevalência de peri-implantite 

em duas marcas diferentes de implantes, TioBlast AstraTechTM e Branemark 

Nobel Biocare, instalados entre os períodos de 1 a 7 anos e 7 a 13 anos. A 

peri-implantite foi definida como perda óssea ≥ a 1 mm após o primeiro ano 

de instalação do implante com sangramento à sondagem combinado ou não 

à supuração. Neste estudo, a prevalência geral de peri-implantite variou entre 

32% e 39%. 

 Mir-Mari et al.22, em 2012, avaliaram 964 implantes instalados em 245 

pacientes submetidos a tratamento reabilitador em um período de 1 a 18 

anos. A peri-implantite foi definida como perda óssea ≥ a 2 roscas do 

implante com sangramento à sondagem ou supuração e a mucosite como 

perda óssea < 2 roscas com sangramento à sondagem. A prevalência de 

peri-implantite foi estimada entre 12 e 22% e aproximadamente 40 % dos 

pacientes apresentaram mucosite. 

 Em resumo, verifica-se uma grande variação na prevalência de peri-

mplantite na literatura quando considera-se o implante como unidade de 

análise, dependendo da população estudada e da definição utilizada para 

esta doença inflamatória. 
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2.3 Fatores de risco para doença peri-implantar 

Alguns fatores de risco estão relacionados com o desenvolvimento da 

doença peri-implantar. Para avaliar a influência de tais fatores no 

desenvolvimento desta doença, Heitz-Mayfield et al.16 (2008) abordaram por 

meio de uma revisão sistemática da literatura, as evidências dos fatores de 

risco no desenvolvimento da peri-implantite. Neste levantamento bibliográfico, 

os autores relataram que o biofilme bacteriano, o histórico de doença 

periodontal e o hábito de fumar, são fatores que apresentam evidências 

substanciais de que estão associados com o desenvolvimento da doença 

peri-implantar. Já fatores como: diabetes; consumo de álcool; características 

genéticas e superfícies de implantes apresentaram evidências limitadas de 

associação com esta infecção. 

Salvi et al.28, em 2008, através de uma revisão da literatura 

apresentaram as evidências sobre o efeito do diabetes nos tecidos 

periodontais e peri-implantares. De acordo com o autor, pacientes com 

diabetes não controlado apresentam um aumento na amplitude e da 

gravidade da doença periodontal. Já o tratamento com implantes 

osseointegrados em indivíduos diabéticos ainda carece de evidências que 

comprovem resultados equiparáveis aos encontrados em pacientes não 

diabéticos.  

Em 2011, Melo et al.21, avaliaram a concentração da interleucina-1β e 

interleucina-6 coletadas do fluido gengival crevicular e o impacto do 

polimorfismo genético em implantes com e sem saúde peri-implantar 

utilizando como controle os dentes saudáveis. Os autores concluíram que 

não houve diferença entre a concentração das interleucinas (IL-1β, IL-6) 
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coletadas do fluido de implantes com ou sem saúde peri-implantar quando 

comparada com dentes saudáveis. Os polimorfismos genéticos estudados 

não exerceram influência na doença peri-implantar. 

Apesar dos estudos clínicos sobre a influência da superfície do 

implante no desenvolvimento da peri-implantite serem ainda escassos e 

pouco conclusivos, a literatura dos últimos anos parece indicar uma 

significativa e crescente preocupação dos pesquisadores com este tema. 

Num estudo prospectivo multicêntrico e randomizado, em 2010, Zetterqvist et 

al.43 compararam a incidência da peri-implantite em implantes com superfície 

inteiramente tratada por ataque ácido (dual acid-etched - Osseotite®), com a 

de implantes híbridos, ou seja, implantes cuja porção coronal é tecnicamente 

lisa, uma vez que recebem ataque ácido apenas nos terços médio e apical. 

Os parâmetros clínicos avaliados incluíram sangramento à sondagem (SS), 

profundidade de sondagem (PS), supuração (S) e mobilidade. O nível ósseo 

foi avaliado em radiografias periapicais padronizadas. Após 5 anos de 

acompanhamento anual, nenhuma diferença significativa foi relatada em 

relação à prevalência da peri-implantite (de 0,37%) entre o grupo com ataque 

ácido total e o grupo de implantes híbridos, os quais eram compostos por 165 

e 139 implantes, respectivamente. 

Em 2011, Renvert et al.25 apresentaram uma revisão sistemática da 

literatura em busca de evidências científicas sobre a influência da superfície 

dos implantes osseointegrados na doença peri-implantar. Após análise 

criteriosa de 13 artigos sistematicamente selecionados e publicados até o 

ano de 2010, alguns em humanos, outros em animais, concluiu-se que 

poucos estudos forneciam dados convincentes sobre a influência da 
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superfície dos implantes na doença peri-implantar e, mesmo quando isso 

ficou demonstrado, pouca evidência pôde ser constatada de que as 

superfícies lisas são menos susceptíveis à peri-implantite do que as 

superfícies rugosas.  

Em 2012, Buser et al.11 realizaram um estudo retrospectivo de 511 

implantes com superfície tratada por jateamento de alumina e ataque ácido 

(SLA®), em 303 pacientes, com cerca de 10 anos em função. Segundo os 

critérios adotados no estudo, a taxa de sucesso foi de 97% e a de 

sobrevivência, de 98,8%. As avaliações foram clínica e radiográfica e, para 

aquela população, a prevalência de peri-implantite limitou-se a 1,8%. Além de 

parâmetros clínicos comumente adotados em outros estudos, os autores 

avaliaram também a distância média da plataforma do implante à margem 

gengival e ao primeiro contato osso-implante, que foram de -4,2 mm e 3,32 

mm, respectivamente.  

Em 2013, Gelb et al.15 realizaram o acompanhamento clínico e 

radiográfico de 107 implantes com superfície rugosa de titânio (TUnite®), 

instalados em 52 pacientes. Após 7 a 8 anos de função a taxa de 

sobrevivência foi de 100%. Nenhum caso de peri-implantite foi relatado e 

apenas 4,7% dos implantes apresentaram-se com sinais de mucosite. 

As publicações dos últimos anos a respeito do efeito das alterações de 

superfície dos implantes osseointegrados parecem sugerir que a maioria das 

modificações até agora propostas para favorecer a osseointegração podem 

também tornar a superfície do implante mais susceptível à colonização 

bacteriana. No entanto, muitas das investigações que sustentam essa 

hipótese tratam-se de estudos laboratoriais ou realizados em animais. 
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Estudos clínicos retrospectivos sobre a influência da rugosidade da superfície 

na longevidade dos implantes osseointegrados são ainda escassos e pouco 

conclusivos. Desta forma, julgamos ser oportuna a realização de estudos 

clínicos que investiguem a taxa de sobrevivência e a taxa de sucesso dos 

implantes osseointegrados com superfície tratada por ataque ácido.  
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3 Proposição 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a taxa de sucesso e de 

sobrevivência de implantes osseointegrados com superfície tratada por 

ataque ácido, avaliados após um período de 8 a 10 anos em função.  
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4 Material e método 

 

4.1 População do estudo 

 

 Neste estudo retrospectivo, do tipo indivíduo-observo-seccional, foram 

avaliados pacientes que realizaram tratamento de reabilitação oral por meio 

de implantes osseointegrados no Curso de Especialização em 

Implantodontia, da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr-UNESP), 

entre os anos de 2003 e 2005, o que possibilitou uma avaliação após um 

período de 8 a 10 anos em função. Um total de 525 pacientes foram 

convidados a participar deste estudo. Estes pacientes foram inicialmente 

contatados por meio de carta e/ou telefonema. Previamente à avaliação, os 

pacientes foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo e tiveram que 

confirmar sua aceitação para dele participar, mediante a assinatura de um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). O presente estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia 

de Araraquara – UNESP (CEP-FOAr) e protocolado na Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde (CONEP-MS) sob o número 

CAAE 07513812.3.0000.5416 (Anexo 2).  
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4.2 Avaliação dos prontuários 

 

Os prontuários dos pacientes foram avaliados para obtenção das 

seguintes informações:  

a) Dados demográficos 
    Idade 

 Gênero 
 Estado Civil 
 Profissão 
 Grau de escolaridade 
 Cor / raça 

 

b) Dados sistêmicos / comportamentais  
   Fumante/ex-fumante (nº cigarros/dia, tempo) 

    Consumo de bebida alcoólica 
    Diabetes 
    Osteoporose 
    Artrite Reumatóide 
    Doenças cardiovasculares e/ou respiratória 
    Desordens imunológicas 
    Alergias 

 Anemia 
    Uso de medicamentos 
    Outras alterações sistêmicas 
 

c) Número de implantes instalados e região 

 

d) Características das próteses sobre implantes  
   Tipo de prótese 
   Tipo de conexão protética 
   Altura de cinta do pilar 

Tipo de infraestrutura 
   Presença e tipo de intermediários (abutments) 
 
 
 

 As informações coletadas foram registradas em uma ficha elaborada 

especificamente para este estudo e, posteriormente, inseridas em uma 

planilha específica para tabulação dos dados.  
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4.3 Exame Clínico  

 Previamente ao exame clínico, foram coletados dados de identificação 

e uma nova anamnese foi realizada. Estes dados foram registrados em uma 

ficha clínica padrão especialmente desenvolvida para este estudo. O exame 

clínico periodontal e peri-implantar dos pacientes foi realizado por um único 

avaliador, previamente treinado e calibrado (teste de Wilcoxon p>0.05; 

correlação de Spearman r=0.81). Para avaliação da condição periodontal, os 

seguintes parâmetros clínicos foram avaliados: índice de placa visível (IPV), 

índice de sangramento gengival (ISG), profundidade de sondagem (PS), 

sangramento à sondagem (SS), nível clínico de inserção (NCI). Estes 

parâmetros foram avaliados em seis sítios por dente, com utilização de uma 

sonda periodontal milimetrada Carolina do Norte (Hu-friedy, Chicago, IL, 

EUA). Para avaliação da condição clínica peri-implantar, foram avaliados os 

seguintes parâmetros: índice de placa visível (IPV), índice de sangramento 

gengival (ISG), profundidade de sondagem (PS), sangramento à sondagem 

(SS), presença de supuração, presença e quantidade de mucosa ceratinizada 

peri-implantar. O exame de sondagem peri-implantar foi realizado em seis 

sítios por implante, com a utilização de uma sonda periodontal milimetrada de 

plástico (Hu-friedy, Chicago, IL, EUA). 
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4.4 Avaliação radiográfica 

 Dois tipos de radiografias foram requisitados: panorâmica desocluída 

de cada paciente e periapicais de cada região implantada. As imagens 

radiográficas foram examinadas por um único profissional experiente, 

relacionadas aos achados clínicos e utilizadas como método de diagnóstico 

complementar para se estabelecer os critérios de saúde ou doença 

periodontal e peri-implantar.  

 

4.5 Critérios para definição de peri-implantite e mucosite 

A peri-implantite foi definida como implantes que apresentam 

profundidade de sondagem (PS) ≥ 5 mm, com sangramento à sondagem 

(SS) e ou supuração (S), com confirmação radiográfica de perda óssea 

vertical. Já a mucosite como presença de sangramento à sondagem, com PS 

< 5 mm ou sangramento à sondagem com PS ≥ 5 mm, sem confirmação 

radiográfica de perda óssea13 (Ferreira et al.13, 2006). 

 

4.6 Critérios de avaliação dos implantes 

 Para determinação do sucesso de cada implante, foram considerados 

os critérios adotados por Buser et al.11: ausência de infecção peri-implantar 

com supuração, ausência de mobilidade, ausência de dor persistente ou 

disestesia e ausência de radioluscência contínua ao redor do implante. Desta 

forma, os implantes foram caracterizados como falha, sobrevivente ou 

sucesso (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Classificação dos implantes 

Classificação  Descrição 

Falha Implante perdido, removido, fraturado, 

ou com mobilidade 

Sobrevivente Implante que não se enquadra nos 

critérios de falha 

Sucesso Implante em função que se enquadra 

nos critérios de sucesso 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.7 Análise dos resultados  

 Os resultados foram analisados por meio de análise estatística 

descritiva dos dados obtidos. 

 Os dados foram alocados em relação às unidades amostrais 

indivíduos e implantes. A análise foi realizada utilizando-se medidas de 

tendência central, que incluem as médias e medianas. Como medida de 

dispersão utilizou-se o desvio padrão.  
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5 Resultado  

 

Um total de 495 pacientes foram submetidos à reabilitação oral sobre 

implantes osseointegrados no Curso de Especialização em Implantodontia da 

FOAr-UNESP entre os anos de 2003 e 2005. Desta amostra total, 3 

pacientes faleceram, 61 não demonstraram interesse em participar do 

estudo, 357 não foram contatados ou localizados e 74 concordaram em 

participar do estudo (Figura 1). Destes últimos, apenas 44 pacientes, 18 

(40,9%) homens e 26 (59,1%) mulheres, realizaram os exames clínico e 

radiográfico e foram incluídos neste estudo.  

As variáveis relacionadas aos indivíduos deste estudo estão descritas 

na Tabela 2. A idade média dos pacientes no momento da instalação dos 

implantes foi de 50,07 (±11,61) anos, sendo que 34,1% dos pacientes tinham 

idade superior a 65 anos. No momento da reavaliação a idade média dos 

pacientes foi de 59,57 (±11,61). Do número total de pacientes, 6,8% eram 

fumantes, 22,7% eram ex-fumantes e 70,4% nunca haviam sido tabagistas. 

De acordo com a anamnese, 15,9% dos pacientes relataram serem 

portadores de diabetes, 9,1% de hipotireoidismo e 9,1% de doenças 

cardiovasculares, 9,1% já haviam sido submetidos a tratamento com 

radioterapia e/ou quimioterapia, 15,9% apresentavam osteoporose e 6,8% 

faziam uso de bisfosfonato. Em relação à condição periodontal e peri-

implantar, 45% dos pacientes apresentavam periodontite crônica e 25% 

apresentam peri-implantite (Tabela 2).  



36 

 

Total de 
pacientes 
atendidos 

entre 2003 e 
2005 

495 

Concordaram 
em participar 

do estudo 

74 

Não 
concordaram 
em participar 

do estudo 

61 

Não foi 
possível 
contato 

 

357 

Sem telefone 
de contato 

 

47 

Não 
atenderam as 

ligações (4 
tentativas) 

82 

Telefone não 
existe ou não 

é o mesmo 
da época 

228 

Faleceram 

 

 

3 

Já foi 
examinado 
por outro 
cirurgião 
dentista 

16 

Residem em 
outra cidade 

 

21 

 

Insatisfeitos 
com o 

tratamento 
na época 

9 

Compareceu 
às consultas 

 

44 

Não 
compareceu 

à todas as 
consultas 

2 

Não 
compareceu 
à nenhuma 

consulta 

28 

Baixa 
condição de 

saúde ou 
parente 

adoecido 

15 

Figura 1 – Grupo de pacientes que realizaram tratamento de reabilitação oral por meio de implantes osseointegrados no período 

de 2003 a 2005 
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Tabela 2 – Distribuição das diferentes variáveis em relação aos pacientes 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 

 

Todos os implantes instalados foram do tipo Porous® (Conexão 

Sistemas de Próteses, Arujá, Brasil), de superfície tratada por ataque ácido. 

As características dos implantes estão descritas na Tabela 3. O número total 

de implantes instalados foi de 183, sendo a maioria deles instalados na 

região posterior da mandíbula (47%). As plataformas dos implantes foram 

classificadas em estreita (implantes de 3,3 e 3,5mm de diâmetro), regular 

(implantes com 3,75 e 4,0 mm de diâmetro) e larga (4,3 e 5,0 mm de 

diâmetro). Foi observada uma maior prevalência de implantes com 

Variável do Paciente N % 

Número total de pacientes 44 100 

Masculino 

Feminino 

18 

26 

40,9 

59,1 

Idade na instalação dos implantes > 65 anos 

Idade na instalação dos implantes < 65 anos 

15 

29 

34,1 

65,9 

Fumante 

Não-fumante 

Ex-fumante 

3 

31 

10 

6,8 

70,4 

22,7 

Diabetes 7 15,9 

Bisfosfonato 3 6,8 

Radioterapia e Quimioterapia 4 9,1 

Hipotireoidismo 4 9,1 

Doença cardiovascular 4 9,1 

Osteoporose 7 15,9 

Mucosite 

Peri-implantite 

32 

11 

72,7 

25 

Periodontite Crônica 

Saúde Periodontal 

20 

24 

45,4 

54,6 



38 

 

 

plataforma regular 145 (79,2%). O comprimento dos implantes variou entre 

8,5 mm e 18 mm. De acordo com os dados, pode-se observar um maior 

número de implantes com 10 e 13 mm. A maioria dos implantes reavaliados 

possuía conexão protética do tipo hexágono externo 169 (87,6%), sendo este 

tipo de conexão utilizado tanto em próteses múltiplas como em próteses 

unitárias. Os outros 14 implantes (12,4%) apresentavam conexão do tipo 

hexágono interno e também foram utilizados para esses dois tipos de 

prótese. O desenho dos implantes dividiu-se em formatos cônico e cilíndrico, 

com maior número de implantes em formato cilíndrico 159 (86,9%). 

Após reavaliação, os implantes foram classificados da seguinte forma: 

05 implantes perdidos (falha), 178 implantes sobreviventes e 155 implantes 

com sucesso. Assim, a taxa de sobrevivênvia observada foi de 97,3% e a 

taxa de sucesso foi de 84,7% (Tabela 4). Entre os implantes sobreviventes, 

64 implantes estavam sem alteração inflamatória (36%), 3 sem função (2%), 

91 (51%) apresentavam mucosite e 20 (11%) foram diagnosticados com peri-

implantite (Figura 2). 
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Tabela 3 – Distribuição das diferentes variáveis em relação aos implantes 

Variável do Implante N % 

Número total de implantes 183 100 

LOCALIZAÇÃO 

Maxila anterior 

Maxila posterior 

Mandíbula anterior 

Mandíbula posterior 

 

49 

36 

12 

86 

 

26,8 

19,7 

6,5 

47 

PLATAFORMA  

Estreita (3,3 e 3,5 mm) 

Regular (3,75 e 4,0 mm) 

Larga (4,3 e 5,0 mm) 

 

12 

145 

26 

 

6,6 

79,2 

14,2 

COMPRIMENTO (mm) 

8,5 

9,0 

10 

11 

11,5 

13 

15 

16 

18 

 

18 

8 

44 

4 

43 

44 

19 

2 

1 

 

9,8 

4,4 

24 

2,2 

23,5 

24 

10,4 

1,1 

0,6 

HEXÁGONO 

Externo 

Interno 

 

169 

14 

 

87,6 

12,4 

DESENHO 

Cilíndrico 

Cônico 

 

159 

24 

 

86,9 

13,1 

SUPERFÍCIE 

Condicionamento ácido 

 

183 

 

100 

Mucosite 91 51 

Peri-implantite 20 11 
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Tabela 4 – Classificação dos Implantes  

CLASSIFICAÇÃO N % 

Falha 5 2,7% 

Sobreviventes 178 97,3 

Sucesso 155 84,7 

 

 

Figura 2 – Condição dos tecidos peri-implantares nos implantes 

sobreviventes 

Mucosite - 91
(51%)

Peri-implantite -
20

(11%)

Sem função - 3
(2%)

Sem alteração 
inflamatória - 64

(36%)

Implantes

 

 As características dos implantes perdidos e dos implantes com 

diagnóstico compatível com peri-implantite estão distribuídas nas Tabelas 5 e 

6, respectivamente. Quatro pacientes apresentaram perda de implantes, 

aproximadamente 10% dos pacientes avaliados, sendo que um paciente 

perdeu 2 implantes e os demais, perderam 1 implante (Tabela 5). O paciente 

que perdeu 2 implantes, havia sido submetido a tratamento de radioterapia e 

quimioterapia, é do gênero feminino e nunca teve o hábito de fumar. Dentre 
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os demais pacientes, 2 eram ex-fumantes e apenas 1 paciente não relatou 

alterações de hábitos ou sistêmicas.  

Os dados da Tabela 6 mostram que os 20 implantes com peri-

implantite distribuíram-se em 11 pacientes (25%) e que 63,3% dos pacientes 

no grupo com diagnóstico de peri-implantite eram mulheres. Com relação à 

condição sistêmica e hábitos dos pacientes, pode-se observar que 3 

pacientes são ex-fumantes, 1 paciente é ex-fumante e portador de 

hipotireoidismo, 1 paciente é não fumante mas portador de osteoporose e 

diabetes, 1 indivíduo é usuário de bisfosfonato para o tratamento de 

osteoporose e portador de diabetes e outro, não fumante mas portador de 

osteoporose.  

A Tabela 7 apresenta a prevalência da peri-implantite de acordo com 

as características individuais. Foi observado uma maior ocorrência de peri-

implantite em pacientes portadores de osteoporose (42,8%), ex-fumantes 

(40%) e do gênero feminino (35%). Um total de 45% dos pacientes foram 

diagnosticados com periodontite crônica e, entre eles, 15% apresentaram 

peri-implantite.  

Os pacientes foram reabilitados com próteses cimentadas, 

parafusadas, unidas ou unitárias de acordo com a indicação de cada caso. A 

Tabela 8 ilustra a distribuição das reabilitações de acordo com os tipos de 

prótese instalada e dos tipos de componentes protéticos nelas utilizados. A 

Tabela 9 mostra uma maior porcentagem de implantes com peri-implantite 

associada a prótese fixa parafusada (15,3%), seguido de implantes em 

próteses do tipo protocolo de Brånemark (13,3%) e elementos unitários 

cimentados (10%). Uma maior porcentagem de peri-implantite (20%) foi 
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observada também entre os implantes cujos componentes protéticos eram 

pilares de preparo angulados, embora o número amostral de implantes com 

este tipo de componente tenha sido muito inferior aos demais. Para os 

componentes denominados esteticone (pilar cônico) e ucla a porcentagem de 

peri-implantite foi de 14,3% e 14,6% respectivamente.. Apenas um 

componente ceraone (pilar sextavado) foi utilizado e o mesmo não 

apresentou peri-implantite.A adaptação das próteses foi avaliada por meio de 

exames clínicos e radiográficos e mostrou que 15,4% dos implantes 

apresentavam próteses desadaptadas. A prevalência de peri-implantite foi 

maior nas próteses desadaptadas (14,8%) do que nas próteses adaptadas 

(10,8%).  
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Tabela 5 – Características dos implantes perdidos 

 Implantes perdidos 

Paciente Idade* Alteração sistêmica Hábito 
fumar 

Gênero Localização Plataforma Comprimento Hexágono Formato 

1 56 Câncer mama 
(radioterapia, 
quimioterapia) 

não fumante feminino 15 4,1 10 externo cilíndrico 

36 4,1 10 externo cilíndrico 

2 47 não relatado Ex-fumante 
(parou há 

mais de 20 
anos) 

feminino 35 4,1 10 externo cilíndrico 

3 51 não relatado não fumante feminino 34 4,1 8,5 externo cilíndrico 

4 76 Doença 
cardiovascular 

(infarto) 

ex-fumante 
(parou há 

mais de 20 

anos) 

masculino 45 4,1 15 externo cilíndrico 

* na instalação dos implantes 
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Tabela 6 – Características dos implantes com Peri-implantite 

 Implantes com peri-implantite 

Paciente Idade* Alteração sistêmica Hábito fumar Gênero Localização Plataforma Comprimento Hexágono Formato 

1 58 Hipotireoidismo ex-fumante  
(> 12 anos) 

feminino 46 4,1 8,8 HE cilíndrico 

22 4,1 13 HE cilíndrico 

2 62 Diabetes, Osteoporose não fumante feminino 15 4,1 13 HE cilíndrico 

24 4,1 11,5 HE cilíndrico 

3 47  ex-fumante  
(> 15 anos) 

masculino 41 4,1 13 HE cilíndrico 

31 4,1 13 HE cilíndrico 

4 47  ex-fumante  
(> 20 anos) 

feminino 36 4,1 10 HE cilíndrico 

5 51  não fumante feminino 36 4,1 8,5 HE cilíndrico 

6 63  ex-fumante  

(> 20 anos) 

masculino 46 4,1 10 HE cilíndrico 

44 4,1 13 HE cilíndrico 

36 4,1 8,5 HE cilíndrico 

7 44 Diabetes, Osteoporose; 

Alendronato 

não fumante feminino 16 4,1 11,5 HE cilíndrico 

8 60 Artrose, Osteoporose não fumante feminino 36 4,1 9 HE cilíndrico 

15 4,1 10 HE cilíndrico 

25 4,1 10 HE cilíndrico 

9 54  não fumante feminino 42 4,1 11,5 HE cilíndrico 

22 4,1 10 HE cilíndrico 

10 69  não fumante masculino 21 4,1  
13 

HE cilíndrico 

11 4,1 13 HE cilíndrico 

11 29  não fumante masculino 35 4,1 10 HE cilíndrico 
* na instalação dos implantes 
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Tabela 7 – Características dos indivíduos em relação à incidencia de peri-

implantite 

Características dos Indivíduos 

Característica n Peri-implantite (%) 
Sem peri-implantite 

(%) 

Número total indivíduos 44 11 (25) 33 (75) 

Gênero feminino 26 07 (35) 19(65) 

Gênero masculino 18 04 (13,3) 14 (86,7) 

Fumante 03 00 (00) 03 (100) 

Ex-fumante 10 04 (40) 06 (60) 

Não fumante 31 07 (22,6) 24 (77,4) 

Diabetes 07 02 (28,6) 05 (71,4) 

Diabetes não relatado 37 09 (24,3) 28 (75,7) 

Osteoporose 07 03 (42,8) 04 (57,2) 

Osteoporose não 

relatada 
37 08 (21,6%) 29 (78,4) 

Alteração cardiovascular 04 01 (25) 03 (75) 

Alteração cardiovascular 

não relatada 
40 10 (25) 30 (75) 

Hipotireoidismo 04 01 (25) 03 (75) 

Hipotireoidismo não 

relatado 
40 08 (20) 32 (80) 

Presença periodontite 

crônica 
20 03 (15) 17 (85) 

Ausência de periodontite 

crônica 
24 08 (33,3) 16 (66,7) 
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Tabela 8 – Distribuição das diferentes variáveis em relação às próteses 

Número total de implantes em função (com prótese) N % 

PRÓTESES 

Unitária cimentada 

Unitária parafusada 

Fixa cimentada 

Fixa parafusada  

Protocolo  

175 

40 

29 

32 

59 

15 

100 

22,8 

16,6 

18,3 

33,7 

8,6 

COMPONENTES 

Micro-unit 

Pilar preparo reto 

Pilar preparo angulado 

UCLA parafusado 

Esteticone 

Ceraone 

 

55 

66 

5 

41 

7 

1 

 

31,4 

37,7 

2,9 

23,4 

4 

0,6 

ADAPTAÇÃO PROTÉTICA 

Adaptada 

Desadaptada  

 

148 

27 

 

84,6 

15,4 
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Tabela 9- Características das próteses de acordo com o diagnóstico de peri-

implantite na população estudada 

Característica n Peri-implantite (%) 
Sem peri-implantite 

(%) 

Maxila anterior 

Maxila posterior 

Mandíbula anterior 

Mandíbula posterior 

49 

36 

12 

86 

04 (8,2) 
45 (91,8) 

31 (81,5) 

10 (86,1) 

77 (89,5) 

05 (13,9) 

02 (16,7) 

09 (10,5) 

Prótese unitária 
cimentada 

40 04 (10) 36 (90) 

Prótese unitária 
parafusada 

29 02 (6,9) 27(93,1) 

Prótese fixa cimentada 32 03 (9,4) 29 (90,6) 

Prótese fixa parafusada 59 09 (15,3) 50 (84,7) 

Protocolo parafusada 15 02 (13,3) 13 (86,7) 

Micro unit 55 06 (10,9) 49 (89,1) 

Pilar preparo reto 66 06 (9,1) 60 (90,9) 

Pilar preparo angulado 05 01 (20) 04 (80) 

UCLA parafusado 41 06 (14,6) 35 (85,4) 

Esteticone 07 01 (14,3) 06 (85.7) 

Ceraone 01 00 01 (100) 

Prótese adaptada 148 16 (10,8) 132 (89,2) 

Prótese desadaptada 27 04 (14,8) 23 85,2) 
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6 Discussão 

 

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a taxa de 

sobrevivência e sucesso de implantes osseointegrados com superfície 

tratada por ataque ácido instalados no curso de especialização de implantes 

na Faculdade de Odontologia de Araraquara da Universidade Estadual 

Paulista após um período de 8 a 10 anos de função. Os resultados 

mostraram uma taxa de sobrevivência de 97,3% e uma taxa de sucesso de 

84,7%. 

Os critérios de sucesso empregados em nossas avaliações foram 

baseados nos critérios adotados por Buser et al.11, (2012), os quais não 

divergem substancialmente daqueles inicialmente descritos, em 1986, por 

Albrektsson et al.3 (1986). Este último não foi utilizado pelo fato de não 

termos condições de calcular a perda óssea anual do implante após primeiro 

ano de função. Na ausência de doença inflamatória nos tecidos peri-

implantares esta perda é de 0,2 mm/ano.  

Os parâmetros clínicos eleitos para se investigar e caracterizar a 

doença peri-implantar basearam-se em estudos realizados anteriormente 

com propósitos semelhantes (Mombelli et al.24, 1987; Buser et al.9, 1990; 

Ferreira et al.13, 2006; Zetterqvist et al.43, 2010). É legítimo entender que a 

avaliação da taxa de sucesso de implantes osseointegrados pressupõe o 

estudo da prevalência da peri-implantite em determinada população. Porém, 

conforme já amplamente discutido na literatura recente, a variação dos 

critérios utilizados para diagnóstico da peri-implantite parece ser o grande 

fator limitante da eficácia e da precisão dos estudos que avaliam sua 



49 

 

 

prevalência, uma vez que o consenso para alguns parâmetros fundamentais 

na caracterização da doença peri-implantar ainda não foram totalmente 

estabelecidos (Savage et al.30, 2009; Koldsland et al.18, 2010; Sanz, 

Chapple29, 2012). Alguns autores relatam inclusive que, mesmo seguindo-se 

parâmetros clínicos idênticos, a caracterização da doença peri-implantar está 

sujeita a variações, pois a própria sondagem dos implantes, a avaliação 

radiográfica, entre outros fatores, pode estabelecer considerável controvérsia 

(Koldsland et al.18, 2010; Savage et al.30, 2009). Assim, entendemos que, 

além das limitações inerentes a este estudo específico, os resultados aqui 

apresentados devem ser interpretados à luz das limitações consensuais 

supracitadas.  

A taxa de sucesso encontrada no presente estudo, de 84,7% com 8 a 

10 anos de função, está de acordo com os valores de 85% e 80% a partir dos 

quais se estabeleceu que um sistema de implantes osseointegrados poderia 

ser considerado cientificamente eficaz quando em função por 5 e 10 anos 

respectivamente (Albrektsson et al.3, 1986). A taxa de sobrevivência, de 

97,3% assemelha-se à de outros estudos recentes para implantes de 

superfície também rugosa (Buser et al.11, 2012; Zetterqvist et al.43, 2010). Já 

a prevalência da peri-implantite, de 11% no mesmo período, diverge 

moderadamente de alguns autores, como Ferreira et al.13, com valor de 8,9% 

(Ferreira et al.13, 2006; Simonis et al.37, 2010) e substancialmente de outros, 

como Zetterqvist et al.43 com prevalência de apenas 0,38% e Gelb et al.15 

cuja prevalência relatada foi 0% (Zetterqvist et al.43, 2010; Gelb et al.15, 

2013). Estudos anteriores têm demonstrado que pacientes com melhores 
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índices de saúde periodontal ou engajados num programa de manutenção e 

controle de placa tendem a apresentar uma menor propensão à doença peri-

implantar (Simonis et al.37, 2010; Costa et al.12, 2012). É interessante 

salientar que em nenhum programa prévio de manutenção periodontal foi 

instituído para a população avaliada no presente estudo.  

 Considerando-se a grande variabilidade já relatada quanto à 

caracterização da peri-implantite (Sanz, Chapple29, 2012; Zitzmann, 

Berglundh44, 2008), essa divergência não deve causar surpresa. Talvez 

menos sujeita a variações metodológicas sejam as taxas de sobrevivência, 

que utilizam critérios de avaliação menos subjetivos (Albrektsson et al.3, 

1986; Buser et al.9, 1990).  

Algumas tendências em relação à prevalência da peri-implantite e os 

fatores a ela associados podem ser discutidas na presente investigação. 

Apesar de 45% dos pacientes apresentarem periodontite crônica, apenas 

15% deles desenvolveram peri-implantite. Relatos anteriores apontam para 

uma correlação entre a condição periodontal e a prevalência da peri-

implantite (Simonis et al.37, 2010; Renvert et al.26, 2012). Um valor de 63% de 

mulheres no grupo dos pacientes com peri-implantite (Tabela 5) pode sugerir 

uma possível relação desta prevalência com o gênero feminino. Além disso, 

pode-se notar que a distribuição dos 20 implantes com peri-implantite 

restringiu-se a 11 pacientes (25% da amostra). Dentre estes, 14 implantes 

distribuíram-se em apenas 7 pacientes, todos os quais apresentavam algum 

tipo de condição limitante. Assim, nota-se que somente 6 implantes com 

diagnóstico de peri-implantite estiveram distribuídos nos 4 pacientes que não 
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apresentavam complicações sistêmicas adversas e que nunca haviam sido 

fumantes (Tabela 6). Da mesma forma, entre os 4 pacientes que perderam 

implantes, apenas 1 não relatou alterações habituais ou sistêmicas. Ainda 

que a limitação do número amostral não possibilite uma interpretação 

estatisticamente significante, esses dados podem sugerir que hábitos ou 

condições sistêmicas indesejáveis entre os indivíduos possam ter 

influenciado a prevalência da peri-implantite neste estudo, à semelhança do 

que se observou em estudos anteriores (Klokkevold, Han17, 2007; Heitz-

Mayfield16, 2008).  

Os implantes foram também avaliados de acordo com o tipo de 

prótese utilizada. Desta forma, seria possível especular uma relação da 

incidência da peri-implantite com a adaptação e com os diferentes tipos de 

componentes protéticos e sistemas de prótese. Assim, a maior ocorrência de 

peri-implantite (15,3%) observada nas próteses múltiplas parafusadas 

poderia estar relacionada a um selamento biológico menos eficiente em 

comparação às reabilitações cimentadas, além de uma possível dificuldade 

na higienização em comparação às próteses unitárias (Tabela 9). Da mesma 

forma que a desadaptação protética, presente em 15,4% dos casos, pode ter 

favorecido um ambiente propício ao desenvolvimento da peri-implantite 

(Tabela 8 e Tabela 9). A grande maioria das inovações em relação às 

superfícies dos implantes introduzidas nas últimas décadas têm comprovado 

que o aumento da rugosidade da superfície é capaz de melhorar a qualidade 

do contato osso-implante e diminuir o tempo necessário para a 

osseointegração. (Albrektsson, Wennerberg4, 2004). Nos últimos anos, os 
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tratamentos de superfície têm se estendido a níveis nanométricos, além das 

alterações do nível de energia superficial, com impacto direto no potencial de 

umectação da superfície. Tais evoluções, porém, ainda carecem de estudos 

clínicos suficientes para contextualizar sua relevância (Wennerberg, 

Albrektsson42, 2009). Alguns estudos recentes, tanto in vitro como em 

animais, têm demonstrado que, uma vez expostas ao meio bucal, as 

superfícies rugosas de titânio são mais propensas à adesão do biofilme 

bacteriano do que as superfícies lisas (Albouy et al.2, 2012; Almaguer-Flores 

et al.6, 2012; Burgers et al.8, 2010). Por isso, conforme salientaram Burgers et 

al.8, em 2010 (Burgers et al.8, 2010), apesar da ciência continuar a busca por 

superfícies que potencializem o contato osso-implante, é pouco provável que 

as novas tendências de modificações nas superfícies dos implantes deixem 

de contemplar também a busca de revestimentos ou ligas que possam 

diminuir a adesão bacteriana.  

 No entanto, apesar dessa aparente tendência científica, boa parte dos 

implantes comercialmente utilizados nos dias de hoje contemplam algum tipo 

de modificação que aumenta a rugosidade de suas superfícies. De acordo 

com critérios estabelecidos anteriormente (Albrektsson, Wennerberg4, 2004), 

os implantes utilizados na presente investigação podem ser considerados 

“moderadamente rugosos” (Sa entre 1,0 e 2,0 µm). É válido lembrar também 

que a literatura atual carece de estudos clínicos longitudinais que comprovem 

um comprometimento da sobrevivência e do índice de sucesso dos implantes 

osseointegrados com superfícies rugosas em relação àqueles encontrados 

para os implantes de superfície lisa (Renvert et al.25, 2011). De fato, estudos 



53 

 

 

anteriores já haviam sugerido que reduções da rugosidade da superfície, 

quando abaixo do valor limítrofe de 0,2 µm eram desprezíveis em relação à 

composição da flora microbiana sub e supra gengival (Bollen et al.7, 1996). 

Outros autores defendem que, apesar da adesão bacteriana inicial ser 

maior nas superfícies rugosas, uma vez ocorrida a colonização bacteriana, o 

desenvolvimento do biofilme é semelhante para ambos os tipos de superfície, 

sejam elas lisas ou rugosas, sugerindo que, para pacientes com higiene oral 

comprometida, as supostas limitações das superfícies rugosas teriam pouco 

efeito prático, uma vez que, após o período necessário para a colonização 

inicial, o biofilme bacteriano teria condições igualmente favoráveis de se 

desenvolver e causar impacto na doença peri-implantar (Schmidlin et al.31, 

2013; Fröjd et al.14, 2011). De fato, estudos do nosso grupo (Shibli et al.34 

2003; Martins et al.20 2004), em cães, não apresentaram diferença 

significativa em relação às espécies constituintes da flora microbiana e à peri-

implantite experimental em diferentes superfícies de implantes. Mais além, é 

importante considerar que, conforme demonstrado anteriormente, a 

rugosidade da superfície parece favorecer o selamento marginal pelo tecido 

mole ao redor dos implantes, o que provavelmente deve limitar a 

susceptibilidade da superfície à colonização bacteriana (Schwarz et al.33, 

2007).  

 Os Implantes com superfícies tratadas com ataque ácido avaliados no 

presente estudo tiveram um índice de sucesso satisfatório (Albrektsson et 

al.3, 1986). 
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Todavia, com base nos resultados alcançados pela presente 

investigação e devido à falta de evidências limitantes, acreditamos que 

sucessivos estudos clínicos sobre a influência das superfícies rugosas na 

longevidade dos implantes osseointegrados sejam altamente desejáveis e 

devem influenciar o rumo e a evolução das pesquisas sobre os tratamentos 

de superfícies dentro da implantodontia.  
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7 Conclusão 

 Baseado nos dados obtidos, os implantes com superfície tratada 

por ataque ácido apresentaram taxa de sucesso de 84,7% e taxa de 

sobrevivencia de 97,3% após 8 a 10 anos de função, resultados 

considerados cientificamente eficaz de acordo com a literatura. 
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