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Resumo 

Este trabalho teve como objetivo a avaliação longitudinal, clínica e radiográfica (60 meses), da 

perda óssea de implantes do tipo cone Morse submetidos a carga imediata e prótese híbrida 

instalados em região de sínfise mentual em diferentes níveis de profundidade (equicrestal e 

subcrestalmente), correlacionando o comportamento dos tecidos moles marginais aos 

implantes. Cinquenta e cinco implantes foram instalados em 11 pacientes na Faculdade 

ILAPEO, subdivididos em dois grupos G1 e G2. No primeiro grupo (G1) foram instalados 28 

implantes equicrestalmente; no segundo grupo (G2) 27 implantes de 1 a 3 milímetros abaixo da 

crista óssea (subcrestal). Os implantes foram distribuídos aleatoriamente na cavidade bucal 

(modelo boca dividida). A amostra final foi assim constituída: seis pacientes com 3 implantes 

equicrestais e 2 subcrestais e cinco pacientes com 3 implantes subcrestais e 2 equicrestais. 

Foram realizadas mensurações na região dos implantes, após 4 meses (T1) e 60 meses (T2) de 

acompanhamento, correlacionando altura e espessura de mucosa queratinizada, com recessão 

gengival. Teste ANOVA foi aplicado para a comparação entre os grupos G1 e G2 (a = 0.05). A 

taxa de sobrevivência dos 55 implantes foi de 100% para ambos os grupos (G1 = 28 e G2 = 

27). Ambas as profundidades de colocação do implante testadas apresentaram perda óssea 

crestal semelhante (P>0,05). Perda óssea crestal significativa para cada grupo foi encontrada 

nos diferentes tempos de medição (T1 e T2) (P<0,05). As profundidades de colocação do 

implante, a largura da mucosa queratinizada e a espessura da mucosa vertical não tiveram efeito 

sobre a recessão dos tecidos moles (P>0,05). Concluindo assim então que as diferentes 

profundidades de colocação de implantes não influenciaram as alterações ósseas crestais. Além 

disso, o comportamento dos tecidos moles não é influenciado pelas diferentes profundidades 

de colocação do implante ou pela quantidade de tecido queratinizado. 

Palavras-chave: Remodelação Óssea, Carga Imediata, Implantes Dentários. 

  



 

 

 

Abstract 

The aim of this study is evaluating the bone loss of Morse taper implants submitted to 

immediate loading and hybrid prosthesis installed in a region of mental symphysis at different 

levels of depth (equicrestal and subcrestal), clinical and radiographic evaluation (60 months), 

correlating the behavior of soft tissues marginal to the implants. Fifty-five implants were 

installed in 11 patients at the ILAPEO, subdivided into two groups G1 and G2. In the first group 

(G1) 28 implants were installed equicrestal; in the second group (G2) 27 implants 1 to 3 

millimeters below the bone crest (subcrestal). The implants were randomized distributed into 

the oral cavity (split mouth model). The final sample consisted of six patients with three 

equicrestal implants and two sub-frontal implants and five patients with three sub-frontal 

implants and two equicrestal implants. Measurements were performed in the implants region, 

after 4 (T1) and 60 months (T2), correlating height and thickness of keratinized mucosa with 

gingival recession. ANOVA test was applied for the comparison between the groups (a = 0.05). 

The survival rate of the 55 implants was 100% for both groups (G1 = 28 and G2 = 27). Both 

depths of implant placement tested showed similar crestal bone loss (P> 0.05). Significant 

crestal bone loss for each group was found at the different measurement times (T1 and T2) (P 

<0.05). Implant placement depths, keratinized mucosa width, and vertical mucosal thickness 

had no effect on soft tissue recession (P> 0.05). The different depths of implant placement did 

not influence the crestal bone alterations. In addition, soft tissue behavior is not influenced by 

the different depths of implant placement or the amount of keratinized tissue. 

 

Keywords: Bone Remodeling, Immediate Charge, Dental Implants. 
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1. Introdução  

Com a necessidade da redução de microgaps, consequentemente melhor estética e 

estabilidade protética, um implante dentário, com um cone macho e abutment fêmea, utilizando 

parafuso central interno foi desenvolvido, denominado “Cone Morse” (1). Mediante a estudos 

realizados com o intuito de investigar a perda óssea ao redor de implantes dentários,  a mesma 

pode ser minimizada quando utilizados componentes protéticos com diâmetro inferior ao 

mesmo (2).  

Assim também a instabilidade do osso peri-implantar, pode também ser influenciada 

por fatores sistêmicos e locais, sendo o osso um órgão que é optimizado por estímulos de carga 

(3). Maximizando a vontade do paciente de uma reabilitação em um tempo mais curto, a carga 

imediata assume um papel importante nesses casos.  Estudos demonstram que a perda óssea em 

implantes dentários sob carga imediata, é a mesma quando comparada aos tradicionais. (4).  

Os tecidos moles marginais são de fundamental importância no tratamento do implante 

dentário tendo ele função biológica de vedamento, promovendo uma união  e dificultando a 

entrada de microrganismos no local de instalação dos mesmos (5). Assim sendo, a recessão 

peri-implantar é considerada como um fator desfavorável à estética e ao tratamento (6). A 

quantidade de mucosa queratinizada influencia na manutenção e instabilidade dos tecidos moles 

circundantes ao implante dentário (7) sendo que, sua presença promove um menor acúmulo de 

placa e menor inflamação nos tecidos moles adjacentes (8).  

A localização da interface implante-abutment influencia na remodelação e manutenção 

dos tecidos moles peri-implantares (9). O posicionamento do implante em relação a crista óssea 

poderá gerar uma maior ou menor saucerização, comprometendo o sucesso do implante (10).  

Implantes instalados equicrestalmente apresentam na maioria dos casos, o defeito ósseo em 

forma de prato, devido a colonização de bactérias ao redor do mesmo (11). Por outro lado, a 

junção implante-abutment subcrestal, poderá acarretar em uma menor perda da crista óssea, 
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devido as bactérias estarem mais distante da mesma, também deslocando as tensões para dentro 

(12). Quanto a fase protética, um implante instalado em um nível abaixo da crista óssea, caso o 

mesmo venha a perder alguns milímetros de osso evita a exposição das roscas e permite um 

perfil de emergência estético adequado (9,13). A posição subcrestal possui também tem um 

impacto positivo na formação de papila e preservação da crista óssea (14). 

Em função da escassez de pesquisas clínicas em seres humanos, em relação da influência 

do posicionamento do implante na crista óssea, Siqueira et al. em 2016 (15), por meio de um 

estudo clínico randomizado, analisaram as mudanças da crista óssea e dimensões dos tecidos 

moles circundantes a implantes cone Morse instalados na região anterior da mandíbula em 

diferentes profundidades (equicrestal e subcrestal). A avaliação clínica e radiográfica de 4 e 8 

meses, demonstrou que diferentes profundidades de colocação de implantes não influenciaram 

nas alterações da crista óssea. Concluíram também que o comportamento de tecidos moles não 

foi influenciado pela quantidade de tecido queratinizado e por diferentes profundidades de 

colocação dos implantes. Entretanto, permanece a dúvida se esses resultados mudariam ao 

longo do tempo. Portanto a presente pesquisa objetiva realizar o mesmo controle randomizado 

nestes pacientes, com a mesma metodologia empregada no estudo de Siqueira et al. em 2016 

(15), agora com acompanhamento de 60 meses. 
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2. Revisão de Literatura 

Tendo em vista a grande necessidade de substitutos dentários quando há ausência dos 

mesmos, os implantes são abundantemente utilizados. Mas, no entanto, existem chances de 

fracasso, o que pode provocar consequências dramáticas, não sendo ainda uma certeza a 

instalação de implantes dentários, são experimentais e continuam sendo difícil antecipar o 

resultado. Sendo a instabilidade de biomateriais inseridos no tecido ósseo dependentes de vários 

fenômenos e naturezas biológicas. Os causadores da osteointegração estão relacionados com a 

remodelação do osso na vizinhança dos implantes dentários, onde gera uma adaptação a 

estrutura do osso para acomodar a presença de um biomaterial (16).   

 Albrektsson et al em 1981 (5), realizaram um estudo onde foram instalados dois mil 

oitocentos e noventa e cinco implantes rosqueados, acreditando na possibilidade de um contato 

direto entre o osso e o implante, trinta e oito parafusos foram removidos para o estudo. 

Utilizando um raio-x os mesmos foram divididos em dois grupos denominados SEM e TEM. 

O primeiro estudo citado foi identificado um espaço muito estreito entre o osso e o implante 

(titânio), tendo um padrão de ancoragem dos filamentos de colágeno para o titânio bastante 

parecido as fibras de Sharpey. Também foi avaliado que os tecidos moles marginais, obtiveram 

uma adesão bastante íntima, gerando uma vedação biológica e com isso, promovendo uma 

barreira contra microrganismos. Já o segundo grupo TEM, foi analisado um contato direto entre 

o osso e o implante através de um microscópio eletrônico, estimando uma ligação direta entre 

os mesmos. Concluíram com esse estudo que uma ancoragem óssea com fins de uma 

reabilitação não necessita que o implante tenha um aspecto a fim de ser parafusado, existindo 

um contato direto do osso ao implante. 

 Adell et al em 1981 (17), realizaram um estudo de quinze anos em edêntulos totais de 

maxila, desenvolvendo o conceito onde a osteointegração pode ser definida como uma ligação 

direta e duradoura entre o osso vivo e o implantes em titânio no formato de parafusos. Esse 
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fenômeno só pode ser obtido quando uma técnica cirúrgica de instalação é realizada e deve-se 

aguardar um tempo de cura para que o procedimento obtenha sucesso. Foram instalados dois 

mil setecentos e sessenta e oito implantes em quatrocentas e dez mandíbulas desdentadas, tendo 

todos os pacientes a opção de uma ponte removível como opção e foram avaliados anualmente. 

Durante um período de cinco anos foi desenvolvida e avaliada a técnica cirúrgica e protética 

em um estudo primário, durante o quinto ao nono ano foram observados para garantir o êxito 

da técnica incorporada. Neste grupo citado, em cento e trinta mandíbulas com oitocentos e 

noventa e cinco implantes, oitenta e um por cento no maxilar e noventa e um por cento na 

mandíbula permaneceram estáveis apoiadas em pontes. Os componentes apoiados 

permaneceram estáveis em oitenta e nove por cento no maxilar e cem por cento na mandíbula. 

No primeiro ano durante a regeneração e após a ligação com o valor da perda óssea marginal, 

o valor encontrado foi de 1,5 milímetros, após isso obtiveram uma perda de de 0,1 milímetros 

consecutivos ano a ano.  

 Heinemann et al, realizaram um estudo em 2015 (3) determinando que o osso ao redor 

de implantes é influenciado pelo mesmos, como também na forma como o implante é inserido, 

o primeiro fator que pode ser determinado é o estilo do implante. Na somatória com esses 

fatores com relação ao tratamento, a estabilidade do osso ao redor dos implantes vistos na 

literatura, podem ser influenciados também por fatores sistêmicos e locais. Sendo o osso um 

órgão que é optimizado por estímulos de carga. A forma como os implantes são colocados e 

como suas forças são distribuídas devem ser consideradas para que haja um sucesso final no 

tratamento. Caso haja uma necessidade de adiantamento no tratamento, podem ser escolhidos 

alguns protocolos, mas em cada um deles deve-se avaliar a quantidade de osso disponível. 

Definindo como sucesso para a reabilitação com implantes quando após uma extração houver 

osso residual na cavidade.  
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 Dias et al em 2015 (18) realizaram um trabalho com o objetivo de avaliar alterações no 

nível ósseo marginal (MBL) ao redor dos implantes, em regiões com variados tipos de osso 

afetados com o decorrer do tempo, medido por uma análise de frequência de ressonância (RFA). 

Em trinta e dois pacientes foram utilizados setenta e oito implantes na mandíbula utilizando um 

protocolo cirúrgico em duas etapas, sendo que as regiões do osso foram determinadas de acordo 

com a classificação de Lekholm e Zarb. A estabilidade dos implantes foi realizada a medição 

pela RFA, em quatro etapas pré-estabelecidas, inserção do implante, descobrindo, reabilitação 

e após um ano de acompanhamento após o carregamento. As mudanças no nível ósseo marginal 

foram realizadas sua dimensão com radiografias periapicais em um ano de acompanhamento. 

A modificação percentual do implante a nível ósseo, foi calculada com os seguintes parâmetros, 

diferenciação entre o comprimento do implante e a altura do nível da crista óssea até o ápice do 

implante. Foram utilizados para análise de dados a correlação de Pearson e de medidas 

repetitivas ANOVA. Com esse estudo obtiveram um resultado de melhora significativa no 

quoeficiente de estabilidade do implante. Enquanto nenhuma mudança significativa foi 

detectada no restante, foi realizado um acompanhamento. Onde a mais satisfatória melhoria foi 

observada para o tipo de osso quatro, comparando com os outros grupos. As alterações 

percentuais no nível ósseo não obtiveram efeito nas medidas longitudinais da altura da crista 

óssea. Após um ano de acompanhamento da altura óssea, não foi identificado alterações. Os 

autores concluíram que não houve uma maior estabilidade do implante após a inserção do 

mesmo, sendo que sua instabilidade não foi afetada mesmo após um ano com uma perde óssea 

insignificante.  

 Puisys e Linkevicius em 2015 (19) realizaram um estudo com o objetivo de uma 

avaliação sobre a estabilidade da crista óssea, mantida com a utilização de implantes de 

diâmetro de 4,1 mm (Instituto Straumann AG, Switzerland)  a nível ósseo, após o espessamento 

de uma fina mucosa com membrana alogênica. Noventa e sete pacientes, sendo eles vinte e oito 
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homens e sessenta e nove mulheres, com idade média de (47,3 ± 1,2). Os pacientes foram 

divididos de acordo com a espessura vertical de mucosa ceratinizada, sendo eles devidos em 

T1 (fina, 2mm ou menos n=33), T2 (engrossada com membrana alogênica, n=32), e os grupos 

de controle C (de espessura, mais de 2mm, n=32). A inserção dos implantes foi na região 

posterior da mandíbula em um estágio, coroas totais de metalocerâmica parafusadas foram 

instaladas. Após a instalação do implante foi realizado o exame radiográfico. Dois meses após, 

e posteriormente a restauração protética e de um ano depois de acompanhamento. A perda de 

crista óssea foi calculada na mesial e na distal. O teste de Mann Whitney foi aplicado e 

estabelecido a 0,05. Dois meses após implantes do grupo T1 tiveram (0,75 ± 0,11milímetros) 

de perda óssea mesial e (0,73 ± 0,10 milímetros distais). Já o grupo T2 tinha (0,16 ± 0,06 

milímetros mesial) e (0,20 ± 0,06 mm na distal). O grupo C obteve uma perda de (0,17 ± 0,05 

milímetros na mesial e 0,18 ± 0,03 milímetros na distal). Concluindo que uma menor perda 

óssea pode ocorrer quando a mucosa naturalmente grossa ao redor de implantes a nível ósseo, 

em comparação a mesma fina. Uma opção de perda menor da crista óssea pode ser resolvida 

com a colocação de uma membrana alogênica para o aumento dos tecidos moles finos ao redor 

do implante.  

 Wang et al. em 2016 (20) realizaram um estudo onde uma restauração utilizando uma 

prótese implanto suportada, tem se tornado um meio de tratamento amplamente aceito. Devido 

a alteração morfológica do osso de cada indivíduo, cada implante deve ser instalado com 

diferentes angulações. Os autores objetivaram realizar implantes com suas instalações em 

diferentes angulações para avaliar a resposta e verificar sua perda óssea consequentemente 

vindo a perder o implante. Foram realizados no estudo remodelações ósseas devido a implantes 

dentários estarem inclinados palato vestibularmente. Com isso foi realizada uma simulação na 

região dos incisivos. Utilizando o método de medição dos elementos finitos, vários implantes 

foram instalados com várias angulações, sendo eles em +10º, +5º, 0º, -5º e -10º, 
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respectivamente. Após realizado a progressão de remodelação óssea foi registrada e comparada. 

O modelo -10º (lado palatal) apresenta entre todos o maior valor de densidade óssea, já o 

implante inclinado em +10º presente no lado labial, leva a uma perda óssea significativa. 

Biomecanicamente, um implante inclinado para a face palatina é mais susceptível de aumentar 

a densidade óssea na região anterior da maxila, já ao contrário inclinando o mesmo para a 

vestibular, poderá comprometer a instabilidade de implante.  

 Geckili et al em 2011 (21) desenvolveram um estudo onde o objetivo foi avaliar em 

implantes a base de dióxido de titânio. Foram utilizados flúor sobre a superfície do osso, assim 

então através de exames radiográficos identificar se houve diferenças. Foram selecionados os 

candidatos desdentados que procuravam através de dois implantes mandibulares uma prótese 

total sobre os mesmos. No momento da colocação dos implantes com o objetivo de determinar 

a estabilidade primária, foi realizada uma análise de frequência de ressonância. No momento 

de inserção do implante, no pré-operatório, no momento da conexão overdenture, aos 6 meses, 

no primeiro, no segundo e terceiro ano foram obtidas radiografias panorâmicas para 

acompanhamento. Os resultados em cinquenta e dois pacientes desdentados com idade média 

estabelecida de cinquenta e oito anos (variação, 40 a 70 anos), foram incluídos. Durante o 

período de observação todos os implantes inseridos sobreviveram sem perda. Diferenças 

estaticamente significantes ao nível do osso marginal com ou sem flúor, sendo o tratamento em 

6 meses e 1, 2, 3 anos (P> 0,05) não foram observadas. Não foram encontradas nenhuma relação 

significante entre os níveis de osso marginal e os valores de análise de frequência de ressonância 

gravada nos implantes. Concluindo assim que os implantes de dióxido de titânio diante do 

tratamento com fluoreto não obtiveram eficácia na prevenção da perda óssea marginal e a 

estabilidade primária não afetou a perda marginal óssea ao redor dos implantes, inseridos na 

região anterior da mandíbula.  
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 Wagenberg et al em 2013 (22) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 

retenção do osso ao redor dos implantes subestimados a sua inserção na cortical, realizados 

após a uma extração dentária e utilizadas posteriormente para apoiar próteses dentárias. Um 

estudo realizado anteriormente com implantes instalados de imediato em pacientes após a 

extração do dente foram recolhidas radiografias dentárias, que foram então utilizadas para 

comparar o nível ósseo depois de um a 22 anos de função clínica apoiadas em próteses dentárias. 

Sendo que todos os exames radiográficos foram avaliados medindo o osso dentro das roscas do 

implante. Foram verificados vários fatores de importância para o estudo, como o tabagismo, 

tipo de superfície do implante, antibióticos utilizados em conjunto com a cirurgia, o uso de 

bifosfonatos, presença de restaurações ferulizdas, localização anatômica da mandíbula ou 

maxila (anterior ou posterior), sexo e estado da doença periodontal. O teste de Mann-Whitney 

foi utilizado para a realização da análise estatística para verificar diferenças na perda óssea 

média. Com esse estudo foram identificados os resultados em mil cento e oitenta e sete 

implantes, com perda óssea média de (0,52 + 0,79 mm). Sendo que a perda óssea total em 

noventa por cento dos implantes estudados foi de 1,5 mm. As mulheres tiveram uma perda 

óssea maior correspondente (0,61 + 0,91 milímetros) já os homens (0,44 + 0,69 milímetros, 

P=0,002). Uma correlação entre a perda óssea e a idade do paciente existiu no momento da 

perda dos dentes. Os pacientes com uma idade inferior a cinquenta anos apresentaram uma 

maior perda respectivamente perda média de 0,76 + 1,07 mm na idade inferior a cinquenta anos 

e 0,46 + 0,71 mm na idade superior a mais de cinco décadas de vida. Outros dados importantes, 

também foram identificados e significativos na superfície do implante. (Superfície lisa 0,57 mm 

+ 0,77 mm e superfície rugosa 0,44 + 0,84 mm, P= 0,0049). Maxila e Mandíbula na região dos 

molares (maxila 0,68 + 0,83mm ; mandíbula, 0,43 + 0,80 mm, P=0,0001) e também foi 

observada a largura da plataforma (regular 0,46 + 0,77, largo 0,83 + 0,94 mm, P</ = 0,0001). 

Sendo que nenhum dos outros fatores demonstraram diferenças significativas.  



18 

 

 

 Mudanças na densidade óssea ocorrem com frequência após a instalação de implantes, 

sua relação com a carga imediata é de fundamental importância para que se obtenha melhorias 

na sua taxa de sobrevivência. São limitadas investigações no leito ósseo em humanos, que com 

isso dificulta bastante a evolução nas pesquisas para que haja um aprofundamento maior no 

conhecimento sobre o processo de remodelação ao redor dos implantes dentários. Foi realizado 

um estudo com o intuito de realizar uma avaliação radiográfica da densidade óssea ao redor de 

implantes com carga imediata. Também acompanhando a mudança na densidade óssea diante 

da medição dos valores radiolúcidos na tomografia computadorizada, em períodos posteriores 

variados a inserção do implante. Foram submetidos aos exames vinte individuais implantes 

submetidos a carga imediata. Eles foram avaliados em três momentos: anteriormente a cirurgia, 

um mês após, e seis meses após a operação. Os valores radiolúcidos foram medidos em 

diferentes regiões ao redor do implante. Foi observado que os valores de cor cinza na radiografia 

houve uma redução em relação aos valores de referência após um mês, e seis meses depois 

diante a inserção do implante na região: apical, média e as regiões cervicais. O instrumento de 

medição utilizado foi o ISQ  através do aparelho compatível Osstell Mentor (Gutemburgo, 

Suécia) e nenhuma correlação foi detectada entre a mudança de valores em cinza na radiografia 

e o método de perfuração ou/ com as estabilidades primárias e secundárias (3).  

 Siqueira et al em 2016 (15), realizaram um estudo clinico randomizado onde o propósito 

foi demonstrar o efeito de diferentes profundidades na instalação de implantes sobre os níveis 

de crista óssea, e do comportamento dos tecidos moles. No estudo foram utilizados 

implantes (Titamax CM, Neodent, Curitiba, PR, Brazil). Em onze pacientes desdentados foram 

estabelecidos que seriam distribuídos aleatoriamente em um desenho de boca dividida cinco 

implantes por paciente. Divididos em dois grupos G1 e G2. No grupo G1 foram instalados vinte 

e oito implantes equicrestais (a nível da crista óssea). Já no grupo G2 foram inseridos vinte e 

sete implantes equicrestais (abaixo da crista óssea). Sendo que todos os implantes foram 
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imediatamente submetidos a uma carga imediata. Também foi analisada a larga do tecido 

queratinizado, espessura vertical e mucosa com recessão dos tecidos moles. Para a avaliação 

das mudanças na crista óssea foram utilizados exames radiográficos. A avaliação dos pacientes 

foi imediatamente, quatro e oito meses a instalação dos implantes. O teste estático do tipo 

ANOVA foi usado para a comparação entre os grupos. (a = 0.05). O sucesso na taxa de 

sobrevivência dos implantes foi de 100% para ambos os grupos em cinquenta e cinco implantes 

instalados. Ambas as profundezas dos implantes instalados apresentaram perda óssea crestal 

semelhantes (P> 0,05). A profundidade de colocação dos implantes na largura do tecido 

queratinizado e na mucosa vertical não obteve efeito sobre a recessão dos tecidos moles. 

Concluindo então que a profundidade de instalação dos implantes dentários não influencia na 

quantidade de perda óssea, nem mesmo o comportamento dos tecidos moles marginais.  

 Esposito et al em 2012 (23) realizaram um revisão sistemática avaliando tecidos moles 

ao redor de implantes dentários. Os autores através da literatura afirmaram que enxertos 

conjuntivos retirados do palato e a utilização de uma matriz de colágeno ao redor dos implantes 

podem vir a aumentar a mucosa queratinizada. O seu aumento de sua espessura em região de 

tecidos moles finos é eficaz para melhorar a estética, e com a utilização de técnicas para a 

realização deste aumento em locais marginais ao implante instalado são capazes de atingir o 

objetivo esperado. Uma recessão gengival seria desagradável para o resultado, ainda não 

existem estudos que comprovem a técnica ideal para ganho de mucosa queratinizada na região 

ao redor dos implantes, sendo a incisão / suturas / materiais de enxerto. Sendo que realizado 

ensaios clínicos randomizados com um acompanhamento de no mínimo seis meses são 

essenciais para descobertas dessa necessidade de ganho tecidual.  

 David e Azar em 2015 (6) realizaram um estudo sobre técnicas para o aumento de 

mucosa queratinizada ao redor de implantes dentários. A odontologia nos dias atuais não visa 

somente a cirurgia de instalação dos implantes, mas também a estética da gengiva circundante 
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ao redor do mesmo. Atualmente a literatura apresenta resultados de sucesso onde o aumento da 

largura e espessura da mucosa queratinizada são favoráveis aos implantes dentários. A recessão 

gengival é um problema bastante enfrentado pelos profissionais, sendo motivo de preocupação, 

afetando a área estética do tratamento final do implante dentário. Uma alternativa para 

contornar esta situação são vistas como técnica do bisturi circular, retalho avançado bucal, 

retalho de rolo, técnica de preservação de tecido, enxerto de conjuntivo livre e enxerto 

pediculado. Promovendo assim um aumento da mucosa queratinizada e um ganho satisfatório 

de estética ao paciente.  

 Zucchelli et al em 2012 (24), realizaram um estudo sobre a avaliação da deiscência e 

comportamento dos tecidos peri-implantares ao redor dos implantes dentários. O objetivo foi 

também avaliar a cobertura dos tecidos moles e satisfação estética do paciente em uma 

abordagem cirúrgica e de prótese para a avaliação dos tecidos moles. Foram analisados vinte 

pacientes apresentando as condições de deiscência em áreas estéticas. O tratamento nos 

pacientes consistiu em remoção da coroa implanto suportada, redução ou remoção do pilar do 

implante, e combinação enxerto de tecido conjuntivo. O dente lateral não restaurado em posição 

normal, e sem defeito de deiscência foi utilizado como referência para o estudo. A satisfação 

do paciente e a avaliação do tecido mole foram avaliados um ano após. Uma cobertura média 

de deiscência de tecidos moles foi de 96,3% e uma cobertura completa foi alcançada em 75% 

dos locais tratados. O aumento (1,54 + 0,21 mm) de espessura do tecido mole, foi 

significamente correlacionada com a espessura de enxerto de tecido conjuntivo no momento da 

cirurgia. A diferença média entre a espessura do enxerto e aumento da espessura do tecido mole 

foi de 0,09 + 0,14mm. Após realizar uma análise estética foi percebida uma melhoria entre o 

início do tratamento e o final do mesmo. O estudo demonstra que a técnica proposta bilaminar 

teve eficácia na cobertura da deiscência dos tecidos moles, ao redor dos implantes.  
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 Lin et al em 2013 (25) realizaram uma revisão sistemática em artigos publicados do ano 

mil novecentos e sessenta e cinco a outubro de dois mil e doze. Estudos de corte longitudinal e 

transversal em humanos, com dados sobre a relação entre a quantidade de mucosa queratinizada 

ao redor de implantes dentários e acompanhamentos de pelo menos seis meses, foram incluídos. 

Em onze estudos, sete cortes transversais e quatro longitudinais, foram incluídos. Diferença 

média ponderada e intervalo de confiança foram calculados com meta análise para para 

parâmetro clínico. Os resultados mostraram diferentes no índice de placa e no índice de placa 

modificados. (Diferença média ponderada = 0,27 noventa e cinco por cento, intervalo de 

confiança = 0,43 para -0,11). Índice gengival modificado (Diferença média ponderada= -0,48 

noventa e cinco por cento, intervalo de confiança= -0,70 para 0,27), a recessão da mucosa 

(Diferença média ponderada= -0,60 mm noventa e cinco por cento, intervalo de confiança = -

0,85 a -0,36) e perda de inserção (Diferença média ponderada= -0,35 mm noventa e cinco por 

cento, intervalo de confiança = -0,65 para -0,06). Sendo assim todos os implantes apresentaram 

um favorecimento a mucosa queratinizada. Outros parâmetros como sangramento a sondagem, 

índice modificado ao sangramento, profundidade a sondagem e perda óssea radiográfica, não 

atingiram diferenças estatisticamente significativas. Concluindo os autores que a falta de 

mucosa queratinizada ao redor dos implantes dentários, esta associado ao acumulo de placa e 

inflamação do tecido.  

 Wennstrom e Derks em 2012 (26) realizaram um estudo com o objetivo principal de 

revisar e analisar na literatura ao que diz respeito à necessidade de mucosa queratinizada ao 

redor dos implantes para que haja saúde do tecido marginal e instabilidade. Estudos em 

humanos e animais foram encontrados em buscas eletrônicas realizadas. Foram 

predeterminados os resultados como (I) perda do implante, (II) saúde peri-implantar, (III) 

higiene oral, (IV) recessão dos tecidos moles, (V) mudança no nível de osso marginal, (VI) 

resultados centrados no paciente. Dezenove foram identificados (17 em humanos e 2 em 
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animais), devido à heterogeneidade acentuada no desenho do estudo e os dados reportados, 

nenhuma análise dos dados obtidos foi possível. Doze estudos foram relatados como adequados 

(2 mm) e inadequados (< 2 mm) e em cinco estudos uma largura “insuficiente” com um índice 

de placa aumentado. Metade dos estudos mostraram que pequenos sangramentos 

significamente mais elevados em implantes com <2 mm de mucosa queratinizada, enquanto 

que na maior parte das publicações (8 de 10) não foram encontradas diferenças de profundidade 

de sondagem. Evidências do efeito da mucosa queratinizada sobre as mudanças de nível do 

osso ou perda do implante era precária, e nenhuma conclusão pode ser realizada. Os autores 

concluíram que os resultados citados ficam limitados a saúde e a estabilidade do tecido nas 

evidências em apoio a necessidade de tecidos queratinizados ao redor dos implantes.  

 Elkhaweldi et al em 2015 (27) , realizaram um estudo descrevendo e comparado várias 

técnicas cirúrgicas diferentes para ganho de mucosa queratinizada, em torno de próteses sobre 

implantes removível. Informações sobre o tratamento de rotina de pacientes em um conjunto 

de dados foram retiradas do “Ashman Department of Periodontology and Implant Dentistry at 

New York University College of Dentistry”. Foram selecionados para o estudo oito pacientes, 

os pacientes foram tratados por falta de tecido queratinizado ao redor dos implantes. Todos os 

pacientes estavam usando uma prótese total mandibular ou maxilar com pelo menos um ano 

antes do momento da cirurgia. Uma das seguintes técnicas foram utilizadas para aumentar a 

quantidade de tecido queratinizado. Retalho reposicionado apicalmente, enxerto pedicular, 

enxerto de tecido conjuntivo ou enxerto gengival livre. A quantidade de tecido queratinizado 

deveria ser levado em consideração no planejamento de overdentures, sendo o retalho de 

reposicionamento apical uma abordagem para ganho na largura de tecido queratinizado, na 

cirurgia de instalação de implantes.  

 Romanos et al em 2015 (28) realizar um estudo instigando a influência da largura da 

mucosa queratinizada, em parâmetros clínicos ao redor de implantes dentários com plataforma 
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switching. Cento e dezoito pacientes participaram da avaliação, foram avaliadas a largura da 

mucosa queratinizada, índice de sangramento, índice de placa, recessão da mucosa, e a adesão 

à terapia de manutenção do implante. Os resultados apresentaram, uma faixa larga de mucosa 

queratinizada (2 mm), foi associado com uma significativa queda do índice de sangramento 

modificado, placa dentária e perda de recessão gengival, sendo a ausência de gengiva 

queratinizada a principal responsável por esses fatores. A terapia de manutenção do implante 

não deve rejeitar o papel protetor da gengiva queratinizada contra a inflamação.  
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3. Proposição 

 

3.1 Objetivo geral 

 Este estudo randomizado objetivou analisar alterações nas dimensões da crista óssea e 

de tecidos moles circundantes a implantes cone Morse que foram inseridos na região anterior 

da mandíbula em diferentes profundidades (equicrestal e subcrestal) e imediatamente 

carregados. Realizado um acompanhamento de 60 meses, para comparar com as avaliações 

clínica e radiográfica obtidas imediatamente após a instalação dos implantes. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Avaliação do índice de sucesso dos implantes (ausência de dor, mobilidade e sangramento 

a sondagem), no tempo de acompanhamento de 60 meses. 

• Avaliação da influência da localização dos implantes instalados em relação à crista óssea 

na remodelação óssea e na quantidade de contração dos tecidos moles peri-implantares, 

em diferentes tempos de avaliação clínica e radiográfica de 60 meses. 

• Avaliação da influência da quantidade e espessura de mucosa queratinizada circundante aos 

implantes dentários na contração dos tecidos moles peri-implantares no período de 60 

meses. 



25 

 

 

4. Materiais e métodos 

Seleção da Amostra 

 Foi realizado um estudo clínico randomizado, segundo as normas da os critérios do 

CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials), sob aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta Grossa (COEP), protocolo n° 102/2011. Onze 

pacientes (desdentados totais, de ambos os gêneros) foram selecionados na Faculdade ILAPEO 

(Instituto Latino Americano de Ensino e Pesquisa Odontológico). Os pacientes foram 

orientados e autorizaram a participação na pesquisa, assinando um termo de consentimento livre 

esclarecido. Os seguintes critérios de inclusão foram adotados: boa saúde geral, arcos 

totalmente desdentados e espaço interforaminal mandibular que permitia a instalação de 5 

implantes, com distância mínima de 3,5mm a partir do forame mentual. Foram excluídos 

pacientes diabéticos não compensados (hemoglobina glicada (HbA1c) valores acima de 7,5%) 

(Promsudthi et al. 2005), imunodeprimidos, usuários de drogas bifosfonados, submetidos a 

radioterapia nos últimos 5 anos e fumantes. Foram realizadas radiografias do tipo 

teleradiografia de perfil, radiografia panorâmica e tomografia computadorizada de feixe cônico, 

além de anamnese detalhada e dos exames clínicos. Todos os pacientes foram reabilitados com 

prótese total superior e próteses fixas implanto suportadas híbridas.  

 Os pacientes foram operados na clínica da Faculdade ILAPEO. Foram testas duas 

profundidades de inserção de implantes (equicrestal e subcrestal), em boca dividida, que foram 

atribuídos aleatoriamente a cada paciente, ou seja 2 implantes subcrestais e 3 equicrestais ou 

vice-versa). Um pesquisador não envolvido com os procedimentos cirúrgicos realizou o sorteio 

prévio dessas combinações com o número aleatório atribuído a cada lado da boca de cada 

paciente, que foi inserido em envelope opaco.  

As mensurações da largura do tecido queratinizado nos locais de inserção do implante 

foram obtidas antes dos procedimentos cirúrgicos por um examinador cego, previamente 
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calibrado, que não participou dos procedimentos cirúrgicos. O local correspondente aos 

forames mentuais foram identificados com violeta de genciana para auxiliar a escolha dos 

pontos de inserção dos 5 implantes: linha média, dois pontos 5mm anteriormente aos forames 

mentuais e dois entre esses pontos e a linha média. A partir desses pontos foram realizadas as 

mensurações da altura e espessura da mucosa queratinizada, com auxílio de especímetro e lima 

endodôntica, respectivamente, seguindo metodologia de Siqueira et al. 2016 (de Siqueira et al. 

2016). 

Procedimentos cirúrgicos padronizados foram realizados pelo mesmo cirurgião 

experiente para todos os pacientes dos dois grupos, os quais receberam uma dose de 1g de 

amoxicilina e 8mg de betametasona 1 hora antes da cirurgia. Cinquenta e cinco implantes cone 

Morse cilíndricos (Titamax CM, Neodent, Curitiba, PR, Brasil) foram inseridos de acordo com 

disponibilidade óssea para alcançar um torque de inserção de pelo menos 45Ncm (Thomé et al. 

2015). A escolha da profundidade óssea de instalação foi realizada aleatoriamente (como 

descrito anteriormente), de forma que 28 implantes foram equicrestais e 27 subcrestais, 

distribuídos homogeneamente em relação à quantidade para cada lado da boca de cada paciente. 

Pilares protéticos (mini pilares cônicos Neodent) foram selecionados para todos 

implantes e colocados ao nível gengival. Os pacientes foram instruídos para os cuidados pós-

operatórios. As próteses fixas híbridas de encaixe passivo foram confeccionadas segundo 

protocolo preconizado por (Lee et al. 2012). 

No controle de 10 dias após a cirurgia, as próteses foram removidas para remoção da 

sutura. Foram realizadas medidas de profundidade de sondagem (faces livres e interproximais) 

usando uma sonda periodontal de 15mm para avaliar o grau de recessão dos tecidos moles. 

Todos os pacientes retornaram para a avaliação de 4, 8 meses (de Siqueira et al. 2016) e 60 

meses. Os procedimentos previamente descritos para remoção da prótese e medidas de 

profundidade de sondagem foram repetidas. 
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Análise dos tecidos moles 

Foi seguida a mesma metodologia utilizada por Siqueira et al., 2016 (de Siqueira et al. 

2016), com o diferencial de uma avaliação mais ampla, de 60 meses. 

Para realizar uma correta mensuração e inspeção dos tecidos moles ao redor dos 

implantes dentários, as próteses híbridas foram desparafusadas (Figura 1). Os pacientes foram 

previamente anestesiados com o anestésico tópico Benzotop (Nova DFL, Taquara, Brasil), além 

do anestésico mepivacaína (Nova DFL, Taquara, Brasil), infiltrado na região marginal dos 

componentes de modo que não atrapalhasse as mensurações. Os pontos de referência para as 

mensurações de altura foram nas proximais dos componentes intermediários sobre os 

implantes. Uma lima K-File #30 (Kendro, Munich, Germany) foi inserida até que a mesma 

tocasse o osso, utilizando assim o stop para uma correta definição da altura da Mucosa 

Queratinizada (MQ) presente na região (Figura 2). Em seguida, uma régua milimetrada (Fava, 

Pirituba, Brasil) era utilizada para garantir a exatidão da profundidade (Figura 3). 

 

Figura 1 – Próteses desparafusadas. 
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Figura 2 – Inserção da lima endodôntica na mucosa queratinizada. 

 

Figura 3 – Mensurações da profundidade de inserção no tecido. 

 

Por meio da utilização de um especímetro (Golgran, São Caetano do Sul, Brasil) na face 

vestibular dos componentes/implantes (Figura 4) foi possível mensurar a espessura da mucosa 

queratinizada presente no local, sendo então definidas como zona estreita e fina de tecido 

queratinizado. Foi adotado o seguinte padrão de espessura gengival:  < 2 mm - fina e > 2 mm 

–larga (Bouri et al. 2008; Schrott et al. 2009). 
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Figura 4 – Mensuração espessura da mucosa queratinizada. 

 

 Com o auxílio de uma sonda milimetrada (Golgran, São Caetano do Sul, Brasil) uma 

mensuração da distância entre a cinta do intermediário e a borda da mucosa foi realizada nas 

faces proximais e livres para garantir uma boa adaptação entre o componente protético e os 

tecidos moles ao redor do mesmo (Figura 5). 

 

Figura 5 – Distância entre a cinta do intermediário e a borda da mucosa. 

 

 A avaliação dos implantes e dos tecidos periimplantares (sangramento à sondagem 

<20%, índice de Placa <25% (Puisys & Linkevicius 2015) foi realizada em cada controle. 
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Controle Radiográfico 

A avaliação radiográfica foi obtida por meio de radiografias intraorais digitais 

(Heliodent, Sirona, Bensheim, Alemanha), pela técnica do paralelismo utilizando um métodos 

radiográfico padronizado com um pino guia encaixado na anilha do dispositivo modificado 

XCP-DS Dentsply Rinn (Elgin, Illinois, EUA), permitindo assim, um paralelismo entre sensor, 

implante e localizador  (Aparecida de Mattias Sartori et al. 2014) (Figura 6). As radiografias 

foram obtidas pelo mesmo operador no pós operatório inicial, 4 meses, e 60 meses (T0, T1 e 

T2). As mensurações para avaliação das alterações da crista óssea foram obtidas por meio do 

software Sidexis (Sirona) nos casos de implantes com perda óssea abaixo da linha da porção 

cervical do implante, a mensuração foi realizada do ponto mais apical da imagem radiolúcida 

correspondente à perda óssea, na interface com o implante (na direção do ombro do implante) 

até a linha da porção cervical do implante formando um ângulo de 90 graus com a mesma Nos 

implantes que não apresentarem perda óssea abaixo da linha da porção cervical do implante a 

mensuração foi realizada do ponto mais alto da crista alveolar até a linha da porção cervical do 

implante (Figura 7). 

 

Figura 6 – Pino Guia encaixado sobre o abutment do implante garantindo assim um 

paralelismo entre o sensor, implante e localizador. 
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Figura 7 – Exemplo de mensuração da remodelação óssea. 

 

 

Análise estatística 

A média das alterações ósseas crestais, a largura de mucosa queratinizada (LMQ) e a 

espessura da mucosa queratinizada vertical (EMQV) foram comparados entre os implantes 

subcrestais e equicrestais para análise estatística usando software especializado (SAS 

University Edition, Cary, NC, EUA). Os resultados foram descritos por média, desvio padrão, 

mediana e variação. Análise de diferentes posicionamentos de profundidades dos implantes 

(equicrestal ou subcrestal), largura e espessura vertical da mucosa queratinizada nos dois 

tempos de avaliação (4 e 60 meses) foram realizadas com o teste estatístico do tipo ANOVA 

(α=0,05) (Brunner et al. 2002). O tratamento, tempo e interação entre estes dois fatores foram 

testados considerando a estrutura de dependência dos dados (tratamento e tempo agrupados no 

paciente). 

 

Resultados 

A colocação aleatória dos implantes na região anterior interforaminal da mandíbula, 

segundo a profundidade foi de 27 implantes equicrestais (Grupo 1) e 28 implantes subcrestais 

(Grupo 2). Todos os 11 pacientes (idade entre 45 e 65 anos), selecionados e divididos 

aleatoriamente entre os dois grupos no estudo, terminaram o tratamento e retornaram para 
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acompanhamento durante os 60 meses pós-instalação protética. Nenhum implante foi perdido 

no período de avaliação de 60 meses de estudo. Nenhum sinal clínico de inflamação, dor ou 

mobilidade do implante foram detectados. A profundidade média de sondagem aos 4 e 60 meses 

e de avaliações foram de 1,714 mm para o Grupo 1 (implantes equicrestais) e 1,710 mm para 

Grupo 2 (implantes subcrestais). 

A perda óssea crestal para os dois grupos e diferentes tempos de medição são 

apresentados na Tabela 1. Os níveis do osso cristal na região proximal das superfícies foram 

medidos com radiografias intraorais. Os resultados das alterações ósseas desta região no 

acompanhamento de 4 e 60 meses foram comparados com as radiografias obtidas no início do 

estudo. Os implantes subcrestais mostraram perda óssea cristal semelhante em comparação aos 

implantes equicrestais (p=0.600). Uma perda óssea cristal significativa dentro de cada grupo 

também não foi encontrada nos dois tempos de medidas (T1 e T2) (p=0.384). As diferentes 

medições do nível ósseo foram necessárias devido a diferentes profundidades de colocação dos 

implantes e a configuração do nível ósseo resultante. No entanto, como cada implante foi 

comparado a si mesmo imediatamente após o ato cirúrgico (T0), em 4 meses (T1) e na avaliação 

de 60 meses (T2), mudanças na crista óssea entre os diferentes grupos foram devidamente 

avaliadas. Previamente as análises propriamente, for avaliado o erro de método por parte do 

examinador em relação a uma medida (nível ósseo mesial), avaliada em dois momentos. 

Entretanto, observou-se concordância de valores, não havendo erro sistemático significativo na 

medida (p=0.108, teste de Wilcoxon). O erro de Dahlberg (0,005), indicou baixa variabilidade 

nas duas mensurações. 
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Tabela 1 – Perda de crista óssea em implantes equicrestais e subcrestais nos tempos de 4 

(T1) e 60 meses (T2) de avaliação. 

Tempos de 

avaliação 

Implantes Equicrestais  Implantes Subcrestais 
Valor de P 

(Equicrestal 

x Subcrestal) 

Média±DP 
Mediana  

(min-max) 
Média±DP 

Mediana  

(min-max) 
 

T1 0.86 ± 0.55 0.85 (0.23 – 1.86) 0.50 ± 0.35 0.47 (0.15 – 1.38) 
0.600 

T2 0.49 ± 0.66 0.48 (-0.87 – 1.67) 0.65 ± 0.48 0.66 (-0.25 – 1.25) 

Valor de P* (T1 x T2): 0.384  

DP: desvio padrão 

Valor de P para a interação entre o tipo de implante e o tempo: 0.081 

*teste ANOVA, p<0.05 

 

A recessão dos tecidos moles foi avaliada no sexagésimo mês de avaliação para os dois 

grupos no estudo (Tabela 2). A profundidade de colocação dos implantes não teve efeito sobre 

a quantidade de tecido mole com recessão, independente da superfície (vestibular/lingual, 

p=0.330; mesial/distal, p=0.661). Entretanto, quando se comparou os tempos de avaliação (T1 

e T2), valor significativo foi observado (p<0.001). 

Com relação a recessão de tecidos moles associada a largura de mucosa queratinizada 

(Tabela 3), não se observou significância destes dois tipos, independente da superfície dentária 

(vestibular/lingual, p=0,947; mesial/distal, p=0.405). Entretanto, foi encontrada diferença 

significativa entre T1 e T2 para ambos grupos em todas as superfícies avaliadas (p<0,001). 
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Tabela 2 – Contração de tecidos moles para implantes equicrestal e subcrestal em 4 (T1) 

e 60 meses (T2) de avaliação, nas faces vestibular e lingual e para mesial e distal. 

Faces Tempo 

Implantes Equicrestais  Implantes Subcrestais  Valor de P* 

(Equicrestal 

x 

Subcrestal) 

Média ± 

DP 

Mediana  

(min-max) 

Média ± 

DP 

Mediana  

(min-max) 

Vestibular e 

lingual 
T1 0.30 ± 0.35 0.42 (-0.50 – 0.67) 0.47 ± 0.32 0.50 (0 – 1.13) 

0.330 

 T2 1.14 ± 0.37 1.00 (0.67 – 2.00) 1.05 ± 0.21 1.00 (0.75 – 1.50) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001  

Mesial e distal T1 0.26 ± 0.33 0.25 (-0.13 – 0.92) 0.42 ± 0.52 0.17 (-0.38 – 1.08) 
0.661 

 T2 1.26 ± 0.27 1.17 (0.88 – 1.75) 1.20 ± 0.28 1.08 (0.88 – 1.67) 

Valor de P* (T1x T2) <0.001  

DP: desvio padrão 

Valor de P para a interação entre o tipo de implante e o tempo: 0.172 (vestibular e lingual); 0.777 (mesial e distal) 

*teste ANOVA, p<0.05 

 

 

 

Tabela 3 – Contração de tecidos moles para dois leveis de largura de mucosa 

queratinizada em 4 (T1) e 60 meses (T2) de avaliação e nas faces vestibular e lingual e 

para mesial e distal. 

Faces Tempo 

Largura de mucosa 

queratinizada 

 ≥ 2 mm boa 

Largura de mucosa 

queratinizada 

< 2 mm 

Valor de P* 

(≥2mm x 

<2mm) Média ± 

DP 

Mediana  

(min-max) 

Média ± 

DP 

Mediana  

(min-max) 

Vestibular e 

lingual 

T1 0.35 ± 0.27 0.33 (-0.13 – 0.88) 0.39 ± 0.53 0.65 (-0.50 – 0.75) 
0.947 

T2 1.11 ± 0.16 1.05 (0.90 – 1.40) 1.01 ± 0.19 1.00 (0.75 – 1.30) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001  

Mesial e distal 
T1 0.26 ± 0.27 0.25 (-0.20 – 0.68) 0.43 ± 0.79 0.19 (-0.50 – 1.50) 

0.405 
T2 1.16 ± 0.25 1.15 (0.75 – 1.63) 1.29 ± 0.31 1.25 (1.00 – 1.70) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001  

DP: desvio padrão 

Valor de P para a interação entre o tipo de implante e o tempo: 0.298 (vestibular e lingual); 0.335 (mesial e distal) 

*teste ANOVA, p<0.05 
  

 

 

A tabela 4 apresenta análise da recessão de tecido mole com relação a dois níveis de 

espessura vertical de mucosa, não havendo diferença significativa entre os dois grupos 

estudados nos dois momentos de avaliação, independente da superfície dentária, não havendo 

influência dos tecidos moles peri-implantares (vestibular/lingual, p=0,317; mesial/distal, 
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p=0.548). Entretanto, foi encontrada diferença significativa entre T1 e T2 tanto para equicrestal 

como para subcrestal (p<0,001). 

 

 

 

Tabela 4 – Contração de tecidos moles para dois leveis de espessura vertical de mucosa 

em 4 (T1) e 60 meses (T2) de avaliação e nas faces vestibular e lingual e para mesial e 

distal. 

Faces Tempo 

Espessura Vertical de 

Mucosa  

 ≥ 2 mm 

Espessura Vertical de 

Mucosa 

< 2 mm 
Valor de P* 

(≥2mm x 

<2mm) Média ± DP 
Mediana  

(min-max) 
Média ± DP 

Mediana  

(min-max) 

Vestibular e 

lingual 

T1 0.29 ± 0.28 0.30 (-0.25 – 0.75) 0.50 ± 0.41 0.50 (-0.17 – 1.25) 
0.317 

T2 1.12 ± 0.17 1.00 (1.00 – 1.40) 1.07 ± 0.24 1.00 (0.67 – 1.38) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001  

Mesial  

e distal 

T1 0.25 ± 0.37 0.13 (-0.20 – 0.81) 0.46 ± 0.55 0.25 (-0.17 – 1.50) 
0.548 

T2 1.24 ± 0.28 1.20 (0.88 – 1.75) 1.35 ± 0.33 1.50 (1.00 – 1.75) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001  

DP: desvio padrão 

Valor de P para a interação entre o tipo de implante e o tempo: 0.369 (vestibular e lingual); 0.144 0.335 (mesial e 

distal) 

*teste ANOVA, p<0.05 

 

 

 

Não foram encontrados valores de sondagem relacionados à bolsa periimplantar. 

Durante os retornos de controle, os tecidos periimplantares apresentavam-se saudáveis 

(sangramento na sondagem <20%; Índice de placa <25%) (Puisys & Linkevicius 2015).  
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Resumo 

Objetivo: Avaliação longitudinal, clínica e radiográfica (60 meses), da perda óssea de 

implantes do tipo cone Morse submetidos a carga imediata e próteses híbridas implanto 

suportadas instaladas em região de sínfise mentual em diferentes níveis de profundidade 

(equicrestal e subcrestalmente), correlacionando o comportamento dos tecidos moles marginais 

aos implantes. Material e Métodos: Cinquenta e cinco implantes foram instalados em 11 

pacientes na Faculdade ILAPEO subdivididos em dois grupos G1 e G2. No primeiro grupo 

(G1) foram instalados 28 implantes equicrestalmente; no segundo grupo (G2) 27 implantes de 

1 a 3 milímetros abaixo da crista óssea (subcrestal). Os implantes foram distribuídos 

aleatoriamente na cavidade bucal (modelo boca dividida). A amostra final foi assim constituída: 

seis pacientes com 3 implantes equicrestais e 2 subcrestais e cinco pacientes com 3 implantes 

subcrestais e 2 equicrestais. Foram realizadas mensurações na região dos implantes, após 4 (T1) 

e 60 meses (T2) de acompanhamento, correlacionando altura e espessura de mucosa 

queratinizada, com recessão gengival. Teste ANOVA foi aplicado para a comparação entre os 

grupos (a = 0.05). Resultados: A taxa de sobrevivência dos 55 implantes foi de 100% para 

ambos os grupos (G1 = 28 e G2 = 27). Ambas as profundidades de colocação do implante 

testadas apresentaram perda óssea crestal semelhante (P>0,05). Perda óssea crestal significativa 

para cada grupo foi encontrada nos diferentes tempos de medição (T1 e T2) (P<0,05). As 

profundidades de colocação do implante, a largura da mucosa queratinizada e a espessura da 

mucosa vertical não tiveram efeito sobre a recessão dos tecidos moles (P>0,05). Conclusões: 

As diferentes profundidades de colocação de implantes não influenciaram as alterações ósseas 

crestais. Além disso, o comportamento dos tecidos moles não é influenciado pelas diferentes 

profundidades de colocação do implante ou pela quantidade de tecido queratinizado. 

 

Palavras-chave: Remodelação Óssea, Carga Imediata, Implantes Dentários. 
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Introdução 

Com a necessidade da redução de microgaps, buscando melhorar a estética e a 

estabilidade protética, foi desenvolvido um implante dentário, constituído por um cone macho 

e um abutment fêmea, além de um parafuso central interno, que se denominou “Cone Morse” 

(Weigl 2004). Assim utilizando um componente protético interno com diâmetro inferior ao 

implante, obtêm-se uma vantagem quando comparado à perda óssea de implantes que utilizam 

componentes externos (Lazzara & Porter 2006). 

Além do fator supracitado, a instabilidade do osso peri-implantar pode também ser 

influenciada por fatores sistêmicos e locais, sendo o osso um órgão optimizado por estímulos 

de carga, quando o mesmo não recebe função pode-se haver uma atrofia (Heinemann et al. 

2015). A perda óssea em implantes dentários sob carga imediata, é a mesma comparada aos 

tradicionais, sendo ela uma alternativa favorável ao paciente, devido a redução do tempo e 

desconforto ao paciente (Thomé et al. 2007). 

Os tecidos moles marginais são de fundamental importância no sucesso do implante 

dentário, tendo ele função biológica de vedamento, promovendo uma união e dificultando a 

entrada de microorganismos no local de instalação dos mesmos (Albrektsson et al. 1981). Deste 

modo, a recessão gengival é considerada como um fator desfavorável à estética e ao tratamento 

(Azar 2015). A quantidade de mucosa queratinizada influencia na manutenção e estabilidade 

dos tecidos moles circundantes ao implante dentário (Schrott et al. 2009), sendo que sua 

presença promove um menor acúmulo de placa e uma menor inflamação nos tecidos moles 

adjacentes (Boynueğri et al. 2013).  

A localização da interface implante-abutment influencia na remodelação e manutenção 

dos tecidos moles peri-implantares (Koutouzis et al. 2014), sendo que o posicionamento do 

implante em relação a crista óssea pode gerar uma maior ou menor saucerização, 
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comprometendo o sucesso do implante (Cassetta et al. 2016). Os implantes instalados 

equicrestalmente apresentam, na maioria dos casos, o defeito ósseo em forma de prato, devido 

a colonização de bactérias ao redor do mesmo (Degidi et al. 2011). Por outro lado, a junção 

implante-abutment subcrestal, poderá acarretar em uma menor perda da crista óssea devido às 

bactérias estarem mais distantes da mesma, deslocando ainda as tensões para dentro do 

implante, distanciando assim então a tensão proximal ao osso (Aimetti et al. 2015). Em relação 

à condição protética, a instalação do implante subcrestal evita a exposição das roscas e permite 

um perfil de emergência estético adequado para a prótese (Degidi et al. 2011; Koutouzis et al. 

2014). A posição subcrestal também tem um impacto positivo na formação de papila e 

preservação da crista óssea (Novaes et al. 2009).  

Em função da escassez de pesquisas clínicas em seres humanos com relação a influência 

do posicionamento do implante na crista óssea, Siqueira et al. em 2016 (de Siqueira et al. 2016), 

por meio de um estudo clínico randomizado, analisaram as mudanças da crista óssea e das 

dimensões dos tecidos moles circundantes aos implantes cone Morse, instalados na região 

anterior da mandíbula em diferentes profundidades (equicrestal e subcrestal). A avaliação 

clínica e radiográfica de 4 e 8 meses, demonstrou que diferentes profundidades de colocação 

de implantes não influenciaram nas alterações da crista óssea. Além disso, concluíram que o 

comportamento de tecidos moles não foi influenciado pela quantidade de tecido queratinizado 

e por diferentes profundidades de colocação dos implantes. Entretanto, permanece a dúvida se 

esses resultados mudariam ao longo do tempo. Portanto, a presente pesquisa teve o intuito de 

realizar um controle randomizado nestes pacientes, com a mesma metodologia empregada no 

estudo de Siqueira et al. (2016); entretanto, com acompanhamento de 60 meses.  
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MATERIAL E MÉTODOS 

Seleção da Amostra 

 Foi realizado um estudo do tipo clínico randomizado, segundo as normas da os critérios 

do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials), sob aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta Grossa (COEP), protocolo n° 102/2011. Onze 

pacientes (desdentados totais, de ambos os gêneros) foram selecionados na Faculdade ILAPEO. 

Os pacientes foram orientados e autorizaram a participação na pesquisa, assinando um termo 

de consentimento livre esclarecido. Os seguintes critérios de inclusão foram adotados: boa 

saúde geral, arcos totalmente desdentados e espaço interforaminal mandibular que permitia a 

instalação de 5 implantes, com distância mínima de 3,5mm a partir do forame mentual. Foram 

excluídos pacientes diabéticos não compensados (hemoglobina glicada (HbA1c) valores acima 

de 7,5%) (Promsudthi et al. 2005), imunodeprimidos, usuários de drogas bifosfonados, 

irradiados nos últimos 5 anos e fumantes. Foram realizadas radiografias do tipo teleradiografia 

de perfil, radiografia panorâmica e tomografia computadorizada de feixe cônico, além de 

anamnese detalhada e dos exames clínicos. Todos os pacientes foram reabilitados com prótese 

total superior e próteses fixas implantosuportadas híbridas.  

 Os pacientes foram operados na clínica da Faculdade ILAPEO. Foram testas duas 

profundidades de inserção de implantes (equicrestal e subcrestal), em boca dividida, que foram 

atribuídos aleatoriamente a cada paciente, ou seja 2 implantes subcrestais (com profundidade 

média de 2mm) e 3 equicrestais ou vice-versa. Um pesquisador não envolvido com os 

procedimentos cirúrgicos realizou o sorteio prévio dessas combinações com o número aleatório 

atribuído a cada lado da boca de cada paciente, que foi inserido em envelope opaco.  

As mensurações da largura do tecido queratinizado nos locais de inserção do implante 

foram obtidas antes dos procedimentos cirúrgicos por um examinador cego, previamente 

calibrado, que não participou dos procedimentos cirúrgicos. O local correspondente aos 
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forames mentuais foram identificados com violeta de genciana para auxiliar a escolha dos 

pontos de inserção dos 5 implantes: linha média, dois pontos 5mm anteriormente aos forames 

mentuais e dois entre esses pontos e a linha média. A partir desses pontos foram realizadas as 

mensurações da altura e espessura da mucosa queratinizada, com auxílio de especímetro e lima 

endodôntica, respectivamente, seguindo metodologia de Siqueira et al. 2016 (de Siqueira et al. 

2016). 

Procedimentos cirúrgicos padronizados foram realizados pelo mesmo cirurgião 

experiente para todos os pacientes dos dois grupos, os quais receberam uma dose de 1g de 

amoxicilina e 8mg de betametasona 1 hora antes da cirurgia. Cinquenta e cinco implantes cone 

Morse cônicos (Titamax CM, Neodent, Curitiba, PR, Brasil) foram inseridos de acordo com 

disponibilidade óssea para alcançar um torque de inserção de pelo menos 45Ncm (Thomé et al. 

2015). A escolha da profundidade óssea de instalação foi realizada aleatoriamente (como 

descrito anteriormente), de forma que 28 implantes foram equicrestais e 27 subcrestais, 

distribuídos homogeneamente em relação à quantidade para cada lado da boca de cada paciente. 

Pilares protéticos (mini pilares cônicos Neodent) foram selecionados para todos 

implantes e colocados ao nível gengival. Os pacientes foram instruídos para os cuidados pós-

operatórios. As próteses fixas híbridas de encaixe passivo foram confeccionadas segundo 

protocolo preconizado por (Lee et al. 2012). 

No controle de 10 dias após a cirurgia, as próteses foram removidas para remoção da 

sutura. Foram realizadas medidas de profundidade de sondagem (faces livres e interproximais) 

usando uma sonda periodontal de 15mm para avaliar o grau de recessão dos tecidos moles. 

Todos os pacientes retornaram para a avaliação de 4, 8 meses (de Siqueira et al. 2016) e 60 

meses. Os procedimentos previamente descritos para remoção da prótese e medidas de 

profundidade de sondagem foram repetidas. 
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Análise dos tecidos moles 

Foi seguida a mesma metodologia utilizada por Siqueira et al., 2016 (de Siqueira et al. 

2016), com o diferencial de uma avaliação mais ampla, de 60 meses. 

Para realizar uma correta mensuração e inspeção dos tecidos moles ao redor dos 

implantes dentários, as próteses híbridas foram desparafusadas (Figura 1). Os pacientes foram 

previamente anestesiados com o anestésico tópico Benzotop (Nova DFL, Taquara, Brasil), além 

do anestésico mepivacaína (Nova DFL, Taquara, Brasil), infiltrado na região marginal dos 

componentes de modo que não atrapalhasse as mensurações. Os pontos de referência para as 

mensurações de altura foram nas proximais dos componentes intermediários sobre os 

implantes. Uma lima K-File #30 (Kendro, Munich, Germany) foi inserida até que a mesma 

tocasse o osso, utilizando assim o stop para uma correta definição da altura da Mucosa 

Queratinizada (MQ) presente na região (Figura 2). Em seguida, uma régua milimetrada (Fava, 

Pirituba, Brasil) era utilizada para garantir a exatidão da profundidade (Figura 3). 

 

Figura 1 – Próteses desparafusadas. 
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Figura 2 – Inserção da lima endodôntica na mucosa queratinizada. 

 

Figura 3 – Mensurações da profundidade de inserção no tecido. 

 

Por meio da utilização de um especímetro (Golgran, São Caetano do Sul, Brasil) na face 

vestibular dos componentes/implantes (Figura 4) foi possível mensurar a espessura da mucosa 

queratinizada presente no local, sendo então definidas como zona estreita e fina de tecido 

queratinizado. Foi adotado o seguinte padrão de espessura gengival:  < 2 mm - fina e > 2 mm 

–larga (Bouri et al. 2008; Schrott et al. 2009). 
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Figura 4 – Mensuração espessura da mucosa queratinizada. 

 

 Com o auxílio de uma sonda milimetrada (Golgran, São Caetano do Sul, Brasil) uma 

mensuração da distância entre a cinta do intermediário e a borda da mucosa foi realizada nas 

faces proximais e livres para garantir uma boa adaptação entre o componente protético e os 

tecidos moles ao redor do mesmo (Figura 5). 

 

Figura 5 – Distância entre a cinta do intermediário e a borda da mucosa. 

 

  

 

 A avaliação dos implantes e dos tecidos periimplantares (sangramento à sondagem 

<20%, índice de Placa <25% (Puisys & Linkevicius 2015) foi realizada em cada controle. 
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Controle Radiográfico 

A avaliação radiográfica foi obtida por meio de radiografias intraorais digitais 

(Heliodent, Sirona, Bensheim, Alemanha), pela técnica do paralelismo utilizando um métodos 

radiográfico padronizado com um pino guia encaixado na anilha do dispositivo modificado 

XCP-DS Dentsply Rinn (Elgin, Illinois, EUA), permitindo assim, um paralelismo entre sensor, 

implante e localizador  (Aparecida de Mattias Sartori et al. 2014) (Figura 6). As radiografias 

foram obtidas pelo mesmo operador no pós operatório inicial, 4 meses, e 60 meses (T0, T1 e 

T2). As mensurações para avaliação das alterações da crista óssea foram obtidas por meio do 

software Sidexis (Sirona) nos casos de implantes com perda óssea abaixo da linha da porção 

cervical do implante, a mensuração foi realizada do ponto mais apical da imagem radiolúcida 

correspondente à perda óssea, na interface com o implante (na direção do ombro do implante) 

até a linha da porção cervical do implante formando um ângulo de 90 graus com a mesma Nos 

implantes que não apresentarem perda óssea abaixo da linha da porção cervical do implante a 

mensuração foi realizada do ponto mais alto da crista alveolar até a linha da porção cervical do 

implante (Figura 7). 

 

 

Figura 6 – Pino Guia encaixado sobre o abutment do implante garantindo assim um 

paralelismo entre o sensor, implante e localizador. 
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Figura 7 – Exemplo de mensuração da remodelação óssea. 

 

 

Análise estatística 

A média das alterações ósseas crestais, a largura de mucosa queratinizada (LMQ) e a 

espessura da mucosa queratinizada vertical (EMQV) foram comparados entre os implantes 

subcrestais e equicrestais para análise estatística usando software especializado (SAS 

University Edition, Cary, NC, EUA). Os resultados foram descritos por média, desvio padrão, 

mediana e variação. Análise de diferentes posicionamentos de profundidades dos implantes 

(equicrestal ou subcrestal), largura e espessura vertical da mucosa queratinizada nos dois 

tempos de avaliação (4 e 60 meses) foram realizadas com o teste estatístico do tipo ANOVA 

(α=0,05) (Brunner et al. 2002), para os dois grupos G1 e G2, nos tempos de avaliação de T0, 

T1 e T2. O tratamento, tempo e interação entre estes dois fatores foram testados considerando 

a estrutura de dependência dos dados (tratamento e tempo agrupados no paciente). 

 

Resultados 

A colocação aleatória dos implantes na região anterior interforaminal da mandíbula, 

segundo a profundidade foi de 27 implantes equicrestais (Grupo 1) e 28 implantes subcrestais 



47 

 

 

(Grupo 2). Todos os 11 pacientes (idade entre 45 e 65 anos), selecionados e divididos 

aleatoriamente entre os dois grupos no estudo, terminaram o tratamento e retornaram para 

acompanhamento durante os 60 meses pós-instalação protética. Nenhum implante foi perdido 

no período de avaliação de 60 meses de estudo. Nenhum sinal clínico de inflamação, dor ou 

mobilidade do implante foram detectados. A profundidade média de sondagem aos 4 e 60 meses 

e de avaliações foram de 1,714 mm para o Grupo 1 (implantes equicrestais) e 1,710 mm para 

Grupo 2 (implantes subcrestais). 

A perda óssea crestal para os dois grupos e diferentes tempos de medição são 

apresentados na Tabela 1. Os níveis do osso cristal na região proximal das superfícies foram 

medidos com radiografias intraorais. Os resultados das alterações ósseas desta região no 

acompanhamento de 4 e 60 meses foram comparados com as radiografias obtidas no início do 

estudo. Os implantes subcrestais mostraram perda óssea cristal semelhante em comparação aos 

implantes equicrestais (p=0.600). Uma perda óssea cristal significativa dentro de cada grupo 

também não foi encontrada nos dois tempos de medidas (T1 e T2) (p=0.384). As diferentes 

medições do nível ósseo foram necessárias devido a diferentes profundidades de colocação dos 

implantes e a configuração do nível ósseo resultante. No entanto, como cada implante foi 

comparado a si mesmo imediatamente após o ato cirúrgico (T0), em 4 meses (T1) e na avaliação 

de 60 meses (T2), mudanças na crista óssea entre os diferentes grupos foram devidamente 

avaliadas. Previamente as análises propriamente, for avaliado o erro de método por parte do 

examinador em relação a uma medida (nível ósseo mesial), avaliada em dois momentos. 

Entretanto, observou-se concordância de valores, não havendo erro sistemático significativo na 

medida (p=0.108, teste de Wilcoxon). O erro de Dahlberg (0,005), indicou baixa variabilidade 

nas duas mensurações. 
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Tabela 1 – Perda de crista óssea em implantes equicrestais e subcrestais nos tempos de 4 

(T1) e 60 meses (T2) de avaliação. 

Tempos de 

avaliação 

Implantes Equicrestais  Implantes Subcrestais 
Valor de P 

(Equicrestal 

x Subcrestal) 

Média±DP 
Mediana  

(min-max) 
Média±DP 

Mediana  

(min-max) 
 

T1 0.86 ± 0.55 0.85 (0.23 – 1.86) 0.50 ± 0.35 0.47 (0.15 – 1.38) 
0.600 

T2 0.49 ± 0.66 0.48 (-0.87 – 1.67) 0.65 ± 0.48 0.66 (-0.25 – 1.25) 

Valor de P* (T1 x T2): 0.384  

DP: desvio padrão 

Valor de P para a interação entre o tipo de implante e o tempo: 0.081 

*teste ANOVA, p<0.05 

 

 

A recessão dos tecidos moles foi avaliada no sexagésimo mês de avaliação para os dois 

grupos no estudo (Tabela 2). A profundidade de colocação dos implantes não teve efeito sobre 

a quantidade de tecido mole com recessão, independente da superfície (vestibular/lingual, 

p=0.330; mesial/distal, p=0.661). Entretanto, quando se comparou os tempos de avaliação (T1 

e T2), valor significativo foi observado (p<0.001). 

Com relação a recessão de tecidos moles associada a largura de mucosa queratinizada 

(Tabela 3), não se observou significância destes dois tipos, independente da superfície dentária 

(vestibular/lingual, p=0,947; mesial/distal, p=0.405). Entretanto, foi encontrada diferença 

significativa entre T1 e T2 para ambos grupos em todas as superfícies avaliadas (p<0,001). 

 

 

 

Tabela 2 – Contração de tecidos moles para implantes equicrestal e subcrestal em 4 (T1) 

e 60 meses (T2) de avaliação, nas faces vestibular e lingual e para mesial e distal. 

Faces Tempo 

Implantes Equicrestais  Implantes Subcrestais  Valor de P* 

(Equicrestal 

x 

Subcrestal) 

Média ± 

DP 

Mediana  

(min-max) 

Média ± 

DP 

Mediana  

(min-max) 

Vestibular e 

lingual 
T1 0.30 ± 0.35 0.42 (-0.50 – 0.67) 0.47 ± 0.32 0.50 (0 – 1.13) 

0.330 

 T2 1.14 ± 0.37 1.00 (0.67 – 2.00) 1.05 ± 0.21 1.00 (0.75 – 1.50) 
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Valor de P* (T1 x T2) <0.001  

Mesial e distal T1 0.26 ± 0.33 0.25 (-0.13 – 0.92) 0.42 ± 0.52 0.17 (-0.38 – 1.08) 
0.661 

 T2 1.26 ± 0.27 1.17 (0.88 – 1.75) 1.20 ± 0.28 1.08 (0.88 – 1.67) 

Valor de P* (T1x T2) <0.001  

DP: desvio padrão 

Valor de P para a interação entre o tipo de implante e o tempo: 0.172 (vestibular e lingual); 0.777 (mesial e distal) 

*teste ANOVA, p<0.05 

 

 

 

Tabela 3 – Contração de tecidos moles para dois leveis de largura de mucosa 

queratinizada em 4 (T1) e 60 meses (T2) de avaliação e nas faces vestibular e lingual e 

para mesial e distal. 

Faces Tempo 

Largura de mucosa 

queratinizada 

 ≥ 2 mm boa 

Largura de mucosa 

queratinizada 

< 2 mm 

Valor de P* 

(≥2mm x 

<2mm) 

Média ± DP 
Mediana  

(min-max) 
Média ± DP 

Mediana  

(min-max) 
 

Vestibul

ar e 

lingual 

T1 0.35 ± 0.27 0.33 (-0.13 – 0.88) 0.39 ± 0.53 0.65 (-0.50 – 0.75) 
0.947 

T2 1.11 ± 0.16 1.05 (0.90 – 1.40) 1.01 ± 0.19 1.00 (0.75 – 1.30) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001  

Mesial e 

distal 

T1 0.26 ± 0.27 0.25 (-0.20 – 0.68) 0.43 ± 0.79 0.19 (-0.50 – 1.50) 
0.405 

T2 1.16 ± 0.25 1.15 (0.75 – 1.63) 1.29 ± 0.31 1.25 (1.00 – 1.70) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001  

DP: desvio padrão 

Valor de P para a interação entre o tipo de implante e o tempo: 0.298 (vestibular e lingual); 0.335 (mesial and 

distal) 

*teste ANOVA, p<0.05 
  

 

 

A tabela 4 apresenta análise da recessão de tecido mole com relação a dois níveis de 

espessura vertical de mucosa, não havendo diferença significativa entre os dois grupos 

estudados nos dois momentos de avaliação, independente da superfície dentária 

(vestibular/lingual, p=0,317; mesial/distal, p=0.548). Entretanto, foi encontrada diferença 

significativa entre T1 e T2 tanto para equicrestal como para subcrestal (p<0,001). 
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Tabela 4 – Contração de tecidos moles para dois leveis de espessura vertical de mucosa 

em 4 (T1) e 60 meses (T2) de avaliação e nas faces vestibular e lingual e para mesial e 

distal. 

Faces Tempo 

Vertical Mucosa 

Thickness 

 ≥ 2 mm 

Vertical Mucosa Thickness 

< 2 mm 

Valor de 

P* 

(≥2mm x 

<2mm) 

Média ± DP 
Mediana  

(min-max) 
Média ± DP 

Mediana  

(min-max) 
 

Vestibular 

e lingual 

T1 0.29 ± 0.28 
0.30 (-0.25 

– 0.75) 
0.50 ± 0.41 0.50 (-0.17 – 1.25) 

0.317 

T2 1.12 ± 0.17 
1.00 (1.00 – 

1.40) 
1.07 ± 0.24 1.00 (0.67 – 1.38) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001 

Mesial  

e distal 

T1 0.25 ± 0.37 
0.13 (-0.20 

– 0.81) 
0.46 ± 0.55 0.25 (-0.17 – 1.50) 

0.548 

T2 1.24 ± 0.28 
1.20 (0.88 – 

1.75) 
1.35 ± 0.33 1.50 (1.00 – 1.75) 

Valor de P* (T1 x T2) <0.001 

DP: desvio padrão 

Valor de P para a interação entre o tipo de implante e o tempo: 0.369 (buccal and lingual); 0.144 (mesial and distal) 

*teste ANOVA, p<0.05 

 

 

 

Não foram encontrados valores de sondagem relacionados à bolsa periimplantar. 

Durante os retornos de controle, os tecidos periimplantares apresentavam-se saudáveis 

(sangramento na sondagem <20%; Índice de placa <25%) (Puisys & Linkevicius 2015).  

 

 

 

 

Discussão 

 O objetivo deste estudo prospectivo de boca dividida é avaliar por meio de exames 

radiográficos intra orais e avaliação clínica, o comportamento de tecidos moles peri-implantares 
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e a perda óssea em sessenta meses de implantes unidos instalados em região de sínfise mentual, 

seguindo a metodologia de Siqueira et al., 2016 (de Siqueira et al. 2016). 

 A carga imediata em implantes dentários é um fator de suma importância quanto a 

satisfação dos pacientes a serem reabilitados. Além disso, a devolução da mastigação precoce 

traz inúmeros benefícios e graus de conformidade a aqueles que estiveram a algum tempo sem 

a função mastigatória. Ter o prazer de mastigar novamente e sentir melhor o gosto dos alimentos 

é um quesito que deve ser levado em um alto grau de consideração (Omura et al. 2016). 

A utilização de próteses imediatamente carregadas diminui o tempo de reabilitação 

(Borges et al. 2010). Em uma técnica utilizada no início da implantodontia, a cirurgia era feita 

em duas etapas. Inicialmente, com a instalação do implante e um parafuso de cobertura sobre o 

mesmo, evitando que células indevidas penetrassem nas roscas internas do implante. 

Posteriormente, um segundo ato cirúrgico para reabertura e acesso ao implante tendo uma 

possível reabilitação pela colocação do implante sobre carga (Albrektsson et al. 1981). 

A literatura atual mostra resultados em que o estímulo ósseo é de fundamental 

importância para a remodelação de estruturas ósseas circundantes aos implantes (Song et al. 

2017), evidenciando resultados semelhantes para implantes submetidos a carga imediata e 

implantes submetidos a carga tardia (Thomé et al. 2007). 

 Visando um melhor entendimento sobre a nomenclatura de carga imediata e implante 

colocado em função mastigatória, precoce ou tardia, houve uma necessidade da criação de um 

protocolo quanto as suas definições. O termo carga imediata é melhor empregado quando a 

prótese é entregue em até sete dias após o ato cirúrgico e colocada em função. A carga precoce 

fica melhor definida quando a mesma ultrapassa o período de sete até sessenta dias após a 

cirurgia. Já o termo empregado para carga tardia é melhor apresentado quando o paciente é 

reabilitado e sua prótese é colocada em função mastigatória após o período de sessenta dias 

(Esposito et al. 2013). 
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A correta altura de instalação de implantes, seja ela subcrestal (abaixo da crista óssea) 

ou equicrestal (ao nível da crista óssea), vendo sendo amplamente discutida na implantodontia 

(Huang et al. 2018). Os implantes cônicos com componentes protéticos que utilizam uma 

plataforma interna são demonstrados na literatura como mais vantajosos quando comparados a 

plataformas que utilizam plataformas externas (Weigl 2004). No presente estudo, foram 

implantados cerca de 27 implantes subcretais e 28 equicrestais, sendo que todos apresentavam 

design semelhantes. Nenhuma alteração óssea crestal significativa foi encontrada entre as duas 

profundidades de colocação do implante testados (p=0.600), pois os implantes subcrestais 

(média=0.65±0.48) mostraram perda óssea cristal semelhante em comparação aos implantes 

equicrestais (média=0.49 ± 0.66), no decorrer de 60 meses de avaliação. Em 2010, Donovan et 

al. realizaram uma avaliação radiográfica de 12 meses, obtendo um resultado favorável quanto 

a instalação de implantes abaixo da crista óssea (subcrestais), com uma perda óssea 

insignificante (Donovan et al. 2010). No estudo de Palaska et al. em 2016 (Palaska et al. 2016), 

diversos implantes  foram instalados em diferentes níveis de profundidade utilizando um 

mesmo pilar intermediário, e durante uma  avaliação de três meses, não se observou diferenças 

estatísticas quanto a perda óssea. O fato de não se observar diferença significante quanto a perda 

óssea também foi notado nos achados de 8 meses de avaliação do estudo de Siqueira et al. em 

2016 (de Siqueira et al. 2016), que também enfatiza que as vantagens da instalação de implantes 

subcrestais permanece controversa. 

Segundo Novaes et al em 2009 (Novaes et al. 2009),  quando se instala um implante 

subcrestal ao osso, a qualidade e saúde dos tecidos moles circundantes ao implante dentário é 

favorável; quando se utiliza implantes instalados abaixo da crista óssea, consequentemente os 

componentes protéticos, posteriormente instalados, atuam positivamente quanto a remodelação 

tecidual peri-implantar, influenciando favoravelmente no quesito estética.   
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Neste presente estudo foi observado que implantes subcrestais (Grupo 2) apresentaram 

recessão de tecido mole similar comparado aos implantes equicrestais (Grupo 1), independente 

da superfície (vestibular/lingual, p=0.330; mesial/distal, p=0.661). Os implantes do grupo 2 

foram colocados 1-3 mm subcrestalmente. As diferentes profundidades de instalação de 

implantes foram necessárias para obter maior padronização na estabilidade do implante e 

tamanhos similares de implantes ente diferentes pacientes e grupos. Este também foi o 

raciocínio de Siqueira et al. em 2016 (de Siqueira et al. 2016), que encontrou dados semelhantes 

ao deste estudo, mas para um acompanhamento de 8 meses. 

Segundo Tenenbaum et al. (2003) (Tenenbaum et al. 2003), a quantidade de tecido 

queratinizado nos locais do implante diminui a recessão dos tecidos moles, uma vez que  uma 

quantidade mínima de tecido queratinizado em torno dos implantes dentários é essencial para 

uma menor perda óssea crestal e melhor saúde dos tecidos moles (Bouri et al. 2008; Chow & 

Wang 2010). Locais com KTW <2 mm de altura apresentam maior recessão tecidual em 

comparação com locais com mais de 2 mm (Schrott et al. 2009). Com relação a recessão de 

tecidos moles associada a largura de mucosa queratinizada, nenhuma influência foi observada 

no presente estudo, independente da superfície dentária (vestibular/lingual, p=0,947; 

mesial/distal, p=0.405), corroborando com os achados de Siqueira et al. em 2016 (de Siqueira 

et al. 2016), na avaliação de 8 meses. Quanto a análise da recessão de tecido mole sob influência 

da espessura vertical de mucosa, nenhuma significância foi observada em ambos implantes, nos 

dois momentos de avaliação, independente da superfície dentária (vestibular/lingual, p=0,317; 

mesial/distal, p=0.548).  

 Tomassi et al. em 2014 (Tomasi et al. 2014) demostraram, em um estudo histológico 

realizado em humanos, que a porção ou espessura de tecidos moles possuía 3,6mm, sendo: 

1,9mm de epitélio juncional e 1,7mm de tecido conjuntivo. Entretanto,  a revisão sistemática e 

meta analise realizada em animais e descrita por Valles et al. (2018) (Valles et al. 2018) 
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demostrou que a espessura da mucosa peri-implantar em implantes instalados subcrestalmente 

foi de 2,74 mm (intervalo de confiança de 95% = 2,44 a 3,03), enquanto que nas instalações 

equicrestalmente, da mucosa peri-implantar foi de 2,09 (intervalo de confiança de 95% = 1,83 

a 2,34).  

 Em 2018, Froum et al. (Froum et al. 2018) Avaliaram em humanos as alterações nos 

níveis de osso marginal (MBL) e na dimensão do tecido mole em torno de 96 implantes com 

plataforma switched, instalados em região posterior dos maxilares,. Este estudo de boca 

dividida, os implantes não foram submetidos a carga imediata, provisórios foram instalados 

depois de quatro a cinco semanas e as próteses definitivas após 6 meses. Os implantes foram 

inseridos ao nível da crista ou 1,5 a 2 mm subcrestalmente. Este estudo teve uma taxa de sucesso 

de 100%, A análise mostrou que a MBL variou em função da localização do abutchment, o que 

indicava mais níveis ósseos coronais com colocações subcrestais (2,39 ± 0,08 mm) do que com 

posicionamentos equicrestais (0,88 ± 0,08 mm) (p<0,05). Maior perda óssea marginal média 

foi encontrada no grupo subcrestal (0,40 ± 0,07 mm) em comparação ao grupo equicrestal (0,13 

± 0,08 mm), embora não tenha sido encontrada diferença estatisticamente significativa após 18 

meses de acompanhamento (p>0,05). No presente estudo apenas um implante subcrestal (Grupo 

2) apresentou  perda óssea abaixo da sua plataforma. Já no grupo dos implantes equicrestais 

(G1) oito implantes apresentaram perda óssea abaixo de sua plataforma. Os níveis de tecido 

mole bucal médio não apresentaram alterações significativas ao longo do tempo, 

independentemente do grupo (p>0,05). Houve uma diferença significativa no aumento da papila 

apenas entre T6 e T12 e T18 (p=0,005 e 0,001); entretanto, estes níveis e alterações na papila 

foram semelhantes entre os grupos (p>0,05). Em outras palavras, as alterações da MBL em 

torno da plataforma dos implantes com a mesma geometria não foram afetadas pela localização 

equicrestal ou subcrestal do abutchment. Além disso, a localização do abutchment não afetou a 

sobrevivência do implante e as dimensões do tecido mole. No entanto, nenhuma perda óssea 



55 

 

 

foi localizada apical ao abutchment quando os implantes foram colocados subcrestalmente. 

Sendo evidenciado em 2018 no estudo de Froum et al. (Froum et al. 2018), e no presente estudo 

uma maior perda óssea nos implantes subcrestais. 

 Apesar de avaliar o desempenho de implantes instalados na região posterior da 

mandíbula ao longo de 36 meses, o estudo de Al-Amri et al. (2016), corrobora com os achados 

do estudo anterior e desta presente investigação, pois cita que os parâmetros de tecido mole e 

os níveis de osso crestal podem permanecer igualmente estáveis em torno de implantes 

dentários colocados nos níveis crestal e subcrestal. Os autores reforçaram a necessidade de 

ensaios clínicos de acompanhamento de longo prazo. 

Contrapondo a estudos citados anteriormente, avaliações negativas foram observadas na 

remodelação tecidual peri-implantar quando instalados implantes subcrestalmente (Pellicer-

Chover et al. 2016). Contudo, a preservação dos tecidos moles é essencial para que haja uma 

manutenção da altura do osso crestal, tendo uma melhor estética quando os mesmos 

permanecem saudáveis (Novaes et al. 2009).  

Este estudo com um acompanhamento de 60 meses, demonstra que mesmo que 

implantes instalados subcrestalmente (G2) possuem uma perda óssea maior, os mesmos 

permaneceram com um percentual de quase 100% com um valor positivo de altura de crista 

óssea. Já os implantes do grupo equicrestais (G1) com uma perda óssea menor, apresentaram 

um valor mais alto de implantes com perda óssea negativa abaixo da plataforma dos implantes. 

Dentro dos limites do presente ensaio clínico, conclui-se que os parâmetros de tecido 

mole e os níveis ósseos crestais podem permanecer igualmente estáveis em torno de implantes 

colocados na posição crestal e subcrestal na região de sínfise mentual, até 60 meses de 

acompanhamento.  
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Resumo 

Proposição: Avaliar, longitudinalmente, a estabilidade de 55 implantes imediatamente 

carregados, instalados em região de sínfise mentual, através do uso de análise de frequência 

ressonância, submetidos a dois tipos de tratamentos de superfície (Hidrofílica e duplo 

jateamento e ataque ácido). 

Material e métodos: Um total de 55 implantes do tipo cone Morse foram instalados em 11 

pacientes selecionados na Faculdade ILAPEO, sendo 5 por paciente. Os implantes foram 

divididos em 2 grupos: o primeiro grupo (G1) consistia de 27 implantes com superfície 

hidrofílica e o segundo grupo (G2) consistia de 28 implantes submetidos ao tratamento de duplo 

jateamento e banho ácido. A distribuição aleatória na cavidade bucal que implantes de mesma 

superfície não fossem instalados na sequência. Os períodos de aferição ocorreram 

imediatamente após o ato cirúrgico (T0), dez dias após (T1) e sessenta meses após a cirurgia 

(T2). Para análise comparativa em cada tempo entre os grupos, foi realizado teste T de Student 

não pareado, considerando p≤0.05. 

Resultados: Os 55 implantes foram instalados em 8 mulheres (72,7%) e 3 homens (27,3%). 

Uma taxa de sucesso de 100% foi observada ao longo de todo período de análise. Não houveram 

diferenças significativas quanto ao tratamento de superfície dos implantes. Tal observação 

ocorreu em T0 (estabilidade primária) (p=0,285), T1 (estabilidade secundária) (p=0,647) e T2 

(estabilidade terciária) (p=0,982). Na comparação entre T0 e T2 foi possível observar ausência 

de significância para G1 (p=0,159). Entretanto, ao se avaliar G2 nos tempos T0 e T2, um valor 

significativo foi observado (p=0,027). 

Conclusão: Os implantes avaliados ao longo de 60 meses apresentaram um grau de 

estabilização satisfatório (ISQ > 60), independente do tratamento de superfície. 

Palavras-chave: dental implants, dental implants loading, implants dentistry.  
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Introdução 

Com a descoberta da osseointegração (1) vários estudos viabilizaram avanços  para a 

implantodontia. Anteriormente, os implantes eram instalados em duas etapas cirúrgicas (2). 

Com a evolução da implantodontia foi observado que o osso responde positivamente ao receber 

cargas (3). O elevado índice de sucesso dos implantes e estudos demonstrando o favorecimento 

de osso em função mastigatória, técnicas com implantes imediatamente carregados foram 

preconizadas, gerando mudanças em protocolos clássicos da implantodontia (4). 

Um dos fatores que influenciam diretamente no sucesso de reabilitações implanto-

suportadas é o processo da osteointegração (1,2). Quando se instala o implante ao osso há um 

primeiro contato e o tratamento de superfície pode ser favorável durante as etapas iniciais, 

particularmente no processo de adesão celular, podendo melhorar a expressão dos osteoblastos, 

o que influencia positivamente na performance de hormônios e em alguns fatores relacionados 

ao crescimento celular que atuam ao redor das aspiras do titânio (5). Implantes com tratamento 

de superfície apresentam vantagens como redução do tempo de cicatrização antes do 

carregamento. Estudos indicam que a superfície SLA (jateada com grão grande e ataque ácido), 

pode permitir um carregamento dos implantes de 6 a 8 semanas após a instalação (6–8). E, com 

a superfície SLA quimicamente modificada (hidrofílica), sugere-se que esse tempo de cura seja 

mais breve ainda (9).  

Esses implantes com tratamento de superfície são especialmente importantes para 

proporcionar o estabelecimento da estabilidade secundária em menor tempo, principalmente 

em casos de osso de baixa densidade, áreas de enxertos e pacientes com doenças sistêmicas que 

possam afetar o metabolismo ósseo (10). A técnica da carga imediata também propicia uma 

otimização no tempo de osteointegração.  Contudo essa estabilidade primária depende da 

qualidade óssea bem como o desenho dos implantes (11).  
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A estabilidade secundária adequada é de fundamental importância para manter o 

implante em condições hígidas e estáveis após o momento de remodelação óssea (12,13). Com 

o objetivo de averiguar se o tipo de superfície de implante (duplo jateamento e ataque ácido, e 

superfície hidrofílica) influencia na estabilidade secundária, pesquisadores não observaram 

diferenças entre os dois tipos, que apresentaram excelentes níveis de ISQ, na avaliação de 4 e 

8 meses) (14). Contudo, há que se analisar, se esses resultados se sustentam a longo prazo, pois 

a estabilidade terciária adequada é responsável pela manutenção da longevidade da 

osteointegração (15). Portanto, objetiva-se com esse trabalho avaliar a estabilidade terciária, 

por meio de análise de frequência de ressonância, de implantes imediatamente carregados 

utilizando dois tipos de tratamentos de superfície (duplo jateamento e ataque ácido, e superfície 

hidrofílica), em controle de 60 meses. 
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Material e métodos 

Seleção da Amostra 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética pelo COEP n° 102/2011 da Universidade 

Estadual de Ponta Grossa, Paraná, Brasil. Um total de cinquenta e cinco implantes, do tipo cone 

Morse, foram instalados em onze pacientes (ambos os gêneros), selecionados na Faculdade 

ILAPEO. Os pacientes foram informados que estariam participando de uma pesquisa 

odontológica e foram entregues termos de consentimento livre esclarecido. Todos os pacientes 

foram submetidos a uma anamnese completa, além de exames clínicos e radiográficos, como: 

teleradiografia de perfil, panorâmica e tomografia computadorizada de feixe cônico. Os fatores 

de inclusão foram: boa saúde geral, arcos totalmente desdentados, com a necessidade de 

instalação de cinco implantes em região de sínfise mentual. Considerou-se como critérios de 

não inclusão, pacientes diabéticos não compensados, imunodeprimidos, usuários de drogas 

bifosfonados, irradiados nos últimos cinco anos e fumantes. 

Preparo protético prévio 

Seguindo a técnica descrita por Borges et al. em (2010) (16) foram confeccionados 

roletes de cera, seguida da montagem de dentes e determinados guias cirúrgicos para a 

instalação de implantes em posicionamento ideal. Deste modo, foi facilitada a entrega das 

próteses híbridas imediatas definitivas aos pacientes.  

Procedimentos cirúrgicos 

Exames laboratoriais foram solicitados como: hemograma completo, coagulograma, 

glicemia e creatinina. Seguindo o protocolo medicamentoso da ILAPEO, foram ministrados 

Amoxicilina 500mg (2 capsulas iniciais) e Betametasona (Celestone) 4mg (Dose única - 2 

comprimidos de 2 mg), 1 hora antes da cirurgia. 
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As cirurgias de todos os pacientes foram realizadas pelo mesmo cirurgião, utilizando 

anestésico mepivacaína 2% com vasoconstritor adrenalina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, 

Brasil), sob desinfecção e assepsia intrabucal e extra oral com solução de digluconato de 

clorexindina (Periotherapy, Bitufo, Itupeva, Brasil). Quando necessário, osteotomias a fim de 

regularização de rebordo foram realizadas, visando uma melhor estética e adaptação com o guia 

cirúrgico pré-definido. Posteriormente, foram instalados cinquenta e cinco implantes, sendo 

cinco em cada paciente, em região anterior de mandíbula (Figuras 1 e 2). 

Os componentes intermediários utilizados foram selecionados segundo a altura gengival 

de cada caso, sendo sempre de escolha a nível dos tecidos moles. A sutura de fechamento foi 

prescrita seguindo o protocolo medicamentoso da ILAPEO (Amoxicilina 500mg: 1 

comprimido de 8 em 8 horas, durante 7 dias, Paracetamol 500mg: 1 comprimido de 8 em 8 

horas, em caso de desconforto. Assepsia com clorexindina 0,12%, 2 vezes ao dia, 24 horas após 

a cirurgia, durante 7 dias).   

Os implantes foram divididos em dois grupos, sendo 27 implantes do primeiro grupo 

(G1 - implantes com superfície hidrofílica)(grupo teste) e 28 implantes do segundo grupo (G2 

- implantes submetidos ao tratamento de duplo jateamento e banho ácido)(grupo controle). Os 

mesmos foram distribuídos aleatoriamente no ato cirúrgico para que nenhuma superfície fosse 

instalada em sequência. 

 Após a realização das mensurações e exames necessários para o cumprimento da 

pesquisa, os pacientes receberam próteses hibridas imediatamente carregadas. Os mesmos 

foram orientados sobre higienização e futuras manutenções para manter uma boa qualidade e 

saúde aos implantes dentários. 

 

Coleta de dados do índice de estabilidade 
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 Foram adquiridos smartpeg`s individuais para cada paciente com o intuito de não gerar 

nenhum tipo de vício da coleta dos dados. O aparelho foi calibrado e levado próximo do 

componente de mensuração sem tocá-lo.  

 Foram realizadas duas mensurações por componente intermediário de cada implante, 

sendo a primeira por vestibular e a segunda por proximal. A mensuração foi sempre iniciada no 

sentido da direita para a esquerda (Figura 1). 

 

 

Figura 1 – Momento de aferição da análise de frequência de ressonância com o 

smartpeg instalado sobre o pilar intermediário. 

 Segundo Sennerby & Meredith em 2008 (17), valores de grau de estabilização 

satisfatório (ISQ) igual ou acima de 60 são considerados de boa estabilidade, sendo realizadas 

as mensurações de todos os implantes com a padronização estipulada da direita para a esquerda, 

segundo o estudo de Siqueira et al em 2018 (14). 

 A coleta de dados foi repetida nos momentos de T1 e T2, sendo o segundo tempo 

estipulado em 10 dias (T1) e o terceiro tempo (T2) em busca da análise de uma estabilidade 

terciária em 60 meses após o ato cirúrgico. 

Procedimentos protéticos 
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 As próteses foram instaladas e confeccionadas seguindo a técnica do guia 

multifuncional com o processo de cimentação passiva (18), viabilizando assim uma técnica de 

preparo prévio com montagens de dentes, facilitando a entrega das próteses imediatamente 

carregadas, pós-cirurgia (16). 

Controle clínico 

 Os pacientes foram orientados a buscar a instituição (ILAPEO), caso houvesse algum 

tipo de dor ou desconforto. Durante as sessões de controle da pesquisa todas as próteses foram 

desmontadas e a área da cirurgia irrigadas e os pontos removidos para a continuidade e inserção 

dos smartpegs. A aferição das estabilidades dos implantes a partir da análise da frequência de 

ressonância foi adquirida a partir do aparelho Osstell (Mentor, Gutenburgo, Suécia). A seguir, 

as próteses foram remontadas e os pacientes liberados para suas atividades rotineiras. 

 Não houve nenhum tipo de problema quanto ao comparecimento dos pacientes nas datas 

agendadas para o controle da pesquisa, sendo os tempos de aferição predefinidos em três 

tempos, o primeiro T0 (logo após a cirurgia), T1 (10 dias após) e T2 (60 meses após o ato 

cirúrgico). Foram também avaliados fatores influenciadores da boa estabilidade dos implantes, 

como sangramento, mobilidade, supuração e dor. Sendo que nenhum sinal de 

comprometimento foi evidenciado ao redor dos implantes. 

Análise estatística  

Previamente a análise dos dados foi realizado o teste de normalidade de Shapiro Wilk e 

todas as variáveis apresentaram valor p>0,05, sugerindo uma distribuição normal dos dados.  

Para análise comparativa em cada tempo entre os grupos, foi realizado teste T de Student 

não pareado, com nível de confiança de 95%. O software utilizado foi o Stata 14. 
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Resultados 

 Foram analisados cinquenta e cinco implantes de onze indivíduos, 8 mulheres (72,7%) 

e 3 homens (27,3%), subdivididos em dois grupos: implantes com superfície hidrofílica (G1) 

(n=27), implantes com duplo jateamento (G2) (n=28).  Tais implantes foram avaliados por meio 

de um instrumento de aferição de análise de frequência de ressonância (AFR), Osstell Mentor 

(Gutemburgo, Suécia). Não houve desistência de nenhum paciente ao longo do estudo, sendo 

ainda observado uma taxa de sucesso de cem por cento. 

Conforme se observa na tabela 1 e no gráfico 1 não houve diferenças significativas 

quanto aos valores médios de ISQ relacionados ao tratamento de superfície dos implantes, seja 

por hidrofilicidade ou duplo jateamento. Tal observação ocorreu em T0 (estabilidade primária) 

(p=0,285), T1 (início da estabilidade secundária) (p=0,647) e T2 (estabilidade terciária) 

(p=0,982).  

 

 

Tabela 1 – Valores médios do ISQ para os grupos G1 e G2 nos tempos avaliados. 

Tempo de 

análise 
Grupos n Média 

Desvio 

padrão 

Valor de p* 

(G1 x G2) 

T0 G1 27 69,8 4,1  

 G2 28 68,4 4,8 0,285 

T1 G1 27 68,4 4,4  

 G2 28 67,9 4,2 0,647 

T2 G1 27 71,3 4,0  

 G2 28 71,3 4,6 0,982 

G1= Superfície hidrofílica e G2= Superfície duplo jateamento e ataque ácido. 
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Gráfico 1 – Valores médios de ISQ para G1 e G2. 

 

Discussão 

 

Este estudo prospectivo avaliou a estabilidade terciária dos implantes com dois 

tratamentos de superfície (duplo jateamento e ataque ácido, e superfície hidrofílica), por meio 

de da análise de frequência de ressonância (AFR). Os implantes foram instalados na região de 

sínfise mentual, por um mesmo cirurgião em um mesmo tempo cirúrgico. Todos os cinquenta 

e cinco implantes foram submetidos a carga imediata por uma prótese híbrida, sob torque de 

inserção igual ou superior a 32 N.cm. Durante o período de acompanhamento de 60 meses não 

se observou nenhuma complicação resultante da instalação dos implantes. Não houve nenhuma 

desistência nem falhas durantes a coleta dos dados. Todos os implantes da nossa amostra foram 

avaliados em todos os tempos de aferição.  

 Quando um implante dentário é instalado, seja ele em região de qualidade óssea baixa 

ou alta, a estabilidade primária quando adquirida, é um fator de suma importância quanto a 

sobrevida do implante. Segundo a literatura, a estabilidade primária corresponde a fixação 

adquirida no momento de inserção do implante no seu leito, que pode ser afetada pela 
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quantidade e qualidade óssea, pela sub e sobre instrumentação, além do tamanho, diâmetro e 

desenho do implante. Sabe-se que alguns casos em que os implantes não possuem um bom 

travamento inicial, podem vir a ter sucesso a longo prazo. Neste contexto, a estabilidade 

secundária corresponde a uma cicatrização longitudinal conceituada, mantendo o implante em 

condições hígidas e estáveis, após o momento de remodelação óssea (19,20). Uma longevidade 

dos implantes dentários quando submetidos a função avaliados sobre uma estabilidade 

morfológica é denominada estabilidade terciária (15).  

O tratamento de superfície do implante pode afetar positivamente em casos onde a 

qualidade óssea não contribui para um sucesso inicial de travamento do implante (21). Por 

meios de praticidade e para que o implante não venha a sofrer rotações indesejadas, mesmo em 

seu período de cicatrização, os dados do ISQ podem ser de muito valor para saber qual o 

momento ideal para que o implante receba a sua coroa e esteja em função mastigatória; tal 

correlação positiva, entre o valor de ISQ e do TI, foi comprovada no estudo de Sarfaraz et al 

em 2018 (22). 

 É necessário levar em consideração diversos fatores que podem levar a alterações do 

valor de quociente de estabilidade do implante (ISQ). Uma incorreta sub instrumentação pode 

levar a um aumento inadequado do tamanho do alvéolo onde será instalado o implante, tornando 

assim um arcabouço mais largo, necessitando um tempo maior para que células do tecido ósseo 

venham a formar osso ao redor do implante, gerando assim uma estabilidade adequada para sua 

reabilitação protética (23).  Pode-se dizer que aspectos no design e geometria do implante, 

quando mal planejados, podem vir a levar um ISQ com numeração mais baixa. O comprimento, 

diâmetro e a região onde o implante será instalado são pontos que devem ser analisados para 

que possam vir a levar a  um resultado mais satisfatório, implantes do tipo cilíndrico devem ser 

instalados em região de osso mais cortical, já os implantes com a geometria cônica devem ser 

preferencialmente utilizados em regiões ósseas mais pobres, sendo o mesmo com uma 
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capacidade maior de auto compactação do osso, obtendo um melhor travamento e 

consequentemente um valor de ISQ mais alto (24). No presente estudo todos esses critérios 

foram levados em consideração. 

 Conforme relatado neste estudo, a taxa de sucesso em 60 meses de acompanhamento 

dos implantes foi de 100%, independente do gênero. A literatura é controversa com relação a 

influência do gênero na estabilidade do implante. Alguns estudo sugerem que o gênero feminino 

apresenta maiores valores (12)(13), outros que o gênero masculino apresentam esse mesmo 

comportamento (25)(26)(21) e outros que pontuam que não há diferença entre eles (27). 

 A nomenclatura de implantes imediatamente carregados pode vir a sofrer alterações de 

acordo com o tempo pós-cirúrgico em que a coroa é colocada na região e submetida a carga. 

Uma padronização das informações de implantes submetidos a carga mastigatória foi criada 

com o objetivo de determinar como um implante pode ser denominado como carga imediata ou 

carga precoce. A definição de carga imediata é melhor colocada quando a prótese é entregue 

em até sete dias após a instalação do implante dentário, com sua coroa colocada em função. O 

segundo termo, chamado de carga precoce, é  melhor definido quando o implante é reabilitado 

com sua coroa e colocado em função em um tempo entre uma semana e sessenta dias (28). 

No presente estudo, um total de cinquenta e cinco implantes submetidos a carga imediata 

foram instalados em onze pacientes (cinco implantes por paciente). Os mesmos foram 

subdivididos em dois grupos denominados: Grupo de implantes com tratamento de superfície 

hidrofílica (G1) (grupo teste), e um segundo grupo com superfície de duplo jateamento e ataque 

ácido (G2) (grupo controle). Uma redução não significativa no valor de ISQ foi observada em 

ambos os grupos entre a instalação dos implantes (T0) (p=0,285) e os primeiros dez dias (T1) 

(p=0,647). O valor médio da estabilidade aumentou consideravelmente entre (T1) e (T2), apesar 

de não ter sido observado nenhuma significância estatística (p=0,982), conforme se observa na 
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Tabela 1.  

A literatura (29) revela por meio de uma série de estudos com avaliação clínica e 

radiográfica que implantes com superfície hidrofílica e superfície de duplo jateamento e ataque 

ácido, imediatamente ou não carregados em função mastigatória (tempo convencional de 

submissão a carga mastigatória 3 a 6 meses), não apresentaram diferenças entre si. Tal achado 

corrobora com os resultados deste estudo que realizou uma comparação longitudinal entre dois 

tipos de superfície de implante. 

 No estudo de Novellino et al. (2017) (30). Foi avaliado um total de 64 implantes, sendo 

32 deles com tratamento de superfície de duplo jateamento e ataque ácido (grupo controle) e 32 

com superfície hidrofílica (grupo teste). Os implantes tinham um mesmo diâmetro, 

comprimento e design (4.3 x 10mm), sendo inseridos em região posterior de maxila e avaliados 

nos tempos de 1, 2, 3, 5, 8, 12 e 16 semanas. Este trabalho demonstrou que implantes tratados 

por uma superfície hidrofílica possuem um maior valor de ISQ durante a estabilidade primária 

(primeira semana).  Entretanto, uma redução do valor médio de ISQ foi observado em ambos 

os grupos entre a segunda e terceira semana de colocação do implante, havendo um aumento 

progressivo após este período inicial. (30). No presente estudo, os implantes foram instalados 

em região de alta qualidade óssea (sínfise mentual), apresentando resultado satisfatório até os 

60 meses de avalição, com uma taxa de sucesso de 100% de sobrevivência dos implantes. 

Conforme observado nos 60 meses de avaliação dos implantes neste presente estudo, 

diferentes tratamentos de superfície do implante não resultam em mudanças teciduais 

significativas. O mesmo foi observado nos estudos abaixo apesar de terem sido avaliados 

durante períodos menores. 

Em 2017, Kim e et al. (26) avaliaram 35 implantes em 20 indivíduos. A estabilidade do 

implante foi avaliada por meio de AFR nos tempos: imediato e de 1, 2, 3, 4, 6, 10 semanas após 
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a cirurgia. As alterações longitudinais para os dois tipos de superfície dos implantes, hidrofílica 

com alterações de diâmetro e duplo jateamento com ataque ácido, foram similares. Em ambos, 

no período inicial de cicatrização, houve uma redução no valor de ISQ, alcançando seu valor 

mais baixo após duas semanas. 

Estudo semelhante foi elaborado por Siqueira et al. (2018) (14) que avaliaram a 

estabilidade de cinquenta e cinco implantes cone Morse com relação ao tipo de tratamento de 

superfície, por meio da análise de frequência de ressonância. A estabilidade primária foi 

mensurada logo após o ato cirúrgico e outras medidas foram realizadas 10, 30, 60 e 90 dias, e 

4 e 8 meses após a cirurgia. Foi possível observar que a estabilidade de ambos os grupos seguiu 

um padrão similar de comportamento clínico, apesar de não ser estatisticamente significante. 

No primeiro mês foi observado um decréscimo acentuado nos valores de estabilidade, 

recuperando valores semelhantes aos iniciais nos meses posteriores, sendo atingido valor maior 

após oito meses (ISQ Médio G1= 69,9; ISQ Médio G2= 70,0) corroborando com os achados da 

literatura (14,21,24,26,31). Esta redução do valor do quociente de estabilidade do implante 

corresponde a perda da estabilidade primária e sua recuperação significa que a estabilidade 

secundária foi alcançada (23,30).  

 Ao longo de 60 meses de acompanhamento, com uma taxa de sobrevivência de 100%, 

foi possível observar um mesmo comportamento em ambos os tratamentos de superfície, no 

presente estudo. Os implantes do tipo hidrofílicos apresentaram inicialmente uma melhor média 

nos valores de ISQ; contudo, quando comparados a longo prazo, os mesmos parecem ter um 

papel semelhante aos de duplo jateamento e ataque ácido corroborando com outros estudos, 

com um período menor de acompanhamento, que também observaram um padrão semelhante 

de comportamento relacionado a estabilidade do implante (30,32).  

 Apesar de todos os critérios adotados nesta pesquisa, sugere-se a realização de novos 
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estudos para comparar as estabilidades terciárias em diferentes tipos de superfícies de 

implantes, instalados em diferentes regiões de qualidades ósseas, longitudinalmente, garantindo 

assim, visando assim uma reabilitação funcional mastigatória. 

 

Conclusão 

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que os implantes avaliados ao longo de 60 

meses apresentaram um grau de estabilização satisfatório (ISQ > 60), independente do 

tratamento de superfície.  
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8. Anexos 

 

8.1 Endereço eletrônico das normas das revistas  

Normas da revista de publicação Artigo 1 – Clinical Oral Implants Research:  

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/%28ISSN%2916000501/homepage 

/ForAuthors.html  

Artigo 2 – The International Journal of Oral and Maxillofacial Implants:  

http://www.quintpub.com/journals/omi/abstract.php?iss2_id=143  
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8.2 Carta submetida ao comitê de ética. 
 

  
 


