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RESUMO 

 

 

Atualmente, os efeitos adversos do tabagismo na saúde sistêmica e oral 

são amplamente conhecidos e estudados. Em implantodontia, o conceito 

de perda óssea peri-implantar está associado a diversos fatores, tais 

como bacterianos, funcionais, entre outros. Com o intuito de 

compreender a relação do tabagismo como indicador de risco para as 

perdas ósseas peri-implantares, muitos estudos foram e vem sendo 

realizados, trazendo importantes esclarecimentos sobre o tema. 

Objetivo: Avaliar a influência do tabagismo na perda óssea peri-

implantar. Materiais e Métodos: A partir de um total de 290 pacientes 

(1043 implates) atendidos pelo programa de suporte periodontal da 

Universidade Federal de Santa Catarina, 36 pacientes apresentaram 

histórico de tabagismo, dos quais 19 com frequência de tabagismo de 

moderada a pesada (9 homens e 10 mulheres) foram selecionados para o 

estudo. Reabilitados com 74 implantes do tipo hexágono externo 

instalados ao nível da crista óssea e com mais de um ano de 

acompanhamento após instalação da prótese. A perda óssea foi 

determinada comparando radiografias periapicais realizadas em um 

primeiro momento (PO-1) de controle da prótese com as radiografias de 

reavaliação em um segundo momento de controle (PO-2). Para essa 

comparação foi utilizado o software de análise de imagem (Digimizer), 

mensurando a distância entre a interface implante-componente e o 

primeiro contato osso-implante. As medições foram feitas por um único 

investigador cego avaliando o mesmo sítio  (mesial ou distal) de cada 

implante em ambos os controles. Os resultados da comparação de perda 

óssea dos pacientes foram analisados estatisticamente por meio de teste 

chi quadrado, com nível de significância (p>0.001). Resultados: Em 

pacientes com menos de 5 anos de controle, 70,2% dos implantes 

apresentaram perda óssea patológica em comparação com 44,4% em 

pacientes com mais de 5 anos de controle. Conclusão: Nos primeiros 5 

anos de controle houve maior perda óssea patológica em pacientes com 

consumos moderado e pesado de tabaco, após esse período, a perda é 

regulada. 
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ABSTRACT 

 

 

Currently, the adverse effects of smoking on oral and systemic health 

are widely known and studied. In implant dentistry, the concept of peri-

implant bone loss is associated with several factors, such as bacterial, 

functional and so on. In order to understand smoking is a risk factor for 

peri-implant bone loss, many studies have been and are being carried 

out, bringing much light on the subject. Objective: To evaluate the 

influence of smoking in peri-implant bone loss. Materials and Methods: 

From a total of 290 patients (1043 implates) attended by periodontal 

support program of the Federal University of Santa Catarina, 36 patients 

had a history of smoking, including 19 with smoking frequency of 

moderate to heavy (9 men and 10 women) were selected for the study. 

Rehabilitated with 74 implants of the type external hexagon at the level 

of the bone crest and over a year of follow-up after installing the 

prosthesis. Bone loss was determined by comparing periapical 

radiographs taken at first (PO-1) control of the prosthesis with the 

revaluation radiographs in a second phase control (PO-2). For this 

comparison we used the image analysis software (Digimizer), measuring 

the distance between the component-implant interface and the first 

implant-bone contact. The measurements were made by a single blinded 

investigator evaluated the same site (mesial or distal) of each implant in 

both controls. The results of bone loss comparison of patients were 

statistically analyzed using chi square test, with significance level (p> 

0.001). Results: In patients younger than 5 years of control implant 

showed 70.2% of pathological bone loss compared to 44.4% in patients 

older than 5 years of control. Conclusion: In the first five years of 

control was higher pathologic bone loss in patients with moderate and 

heavy consumos tobacco, after this period, the loss is regulated. 
 

 

 

Keywords: Bone loss, Implants, Smoking.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Desde 1977, vêm sendo feitos vários estudos retrospectivos de 

avaliação tanto de implantes individuais como de próteses 

implantossuportadas, inicialmente em edêntulos e, mais recentemente, 

em pacientes parcialmente desdentados (BRANEMARK et al., 1977).  

Segundo Bain e Moy (1993):  

 

Ainda que esses estudos apresentem tamanhos relevantes de 

amostras e informações importantes sobre o sucesso dos 

implantes a longo prazo, eles têm dado, geralmente, muito 

mais ênfase para os altos níveis de sucesso e, assim, 

dedicaram pouco tempo analisando os importantes fatores 

envolvidos nas falhas ocorridas nos mesmos implantes.  

 

         Exemplo disso são as taxas de sucesso de 5 a 9 anos apresentadas 

por Adell et al. (1981) que são impressionantes e amplamente citadas, e, 

em vias opostas, diversos estudos mostram pacientes com índices de 

falhas em implantes acima da média  (KIRSCH; ACKERMAN, 1989;  

ENGQUIST et al., 1988; MALMSTROM et al., 1990); mas, ainda 

assim, o foco principal das abordagens ainda têm sido as taxas de 

sucesso.  

No campo de debate acerca dos fatores de insucesso dos 

implantes, assim como muitos autores, Kasat e Ladda (2012) 

propuseram: “O tabaco afeta negativamente o resultado de quase todos 

os procedimentos terapêuticos realizados na cavidade oral.” O que 

corrobora a afirmação “[...] Isto não é surpreendente, considerando-se os 



28 

 

 

efeitos negativos do tabagismo em outras áreas do corpo humano, bem 

como na cavidade oral [...]” (DHHS, 1989).  

 

A sobreviência e durabilidade dos implantes estão diretamente 

ligadas às condições ósseas peri-implantares, sendo o estudo do 

tabagismo relativo à perda óssea marginal de suma importância. Desta 

forma: 

 

Uma investigação sobre a relação do tabagismo com a perda 

óssea marginal não só irá fornecer uma visão na 

previsibilidade do tratamento com implantes em fumantes, 

como definida por critérios de sucesso atualmente aceitos, 

mas pode também contribuir para uma compreensão do 

mecanismo pelo qual o fumo transmite este efeito deletério 

sobre a sobrevivência dos implantes. A literatura sugere que 

há uma associação entre tabagismo e perda óssea peri-

implantar; contudo, poucos estudos de longo prazo estão 

disponíveis para substanciar esta reivindicação (DELUCA; 

ZARB, 2006). 

 

Como se percebe, desta forma, torna-se imprescindível a 

elaboração de novos estudos na área da implantodontia com a finalidade 

de aprimorar os conhecimentos já existentes; compreender os fatores até 

então desconhecidos; e qualificar – ainda mais – o tratamento com 

implantes dentários. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 

Tratamentos com implantes dentários para substituir dentes 

faltantes são eficazes e previsíveis e mostram boas taxas de sucesso em 

longo prazo (LANG et al., 2004). No entanto, com a crescente 

popularidade e número de tratamentos realizados com implantes nos 

últimos anos, a incidência de complicações a curto e longo prazo 

aumentou. Uma dessas complicações, que pode levar à perda do 

implante em longo prazo, é a peri-implantite (BERGLUNDH; 

PERSSON; KLINGE, 2002).  

 

De acordo com Subramani e Wismeijer (2012): 

 

Peri-implantite foi definida como uma doença inflamatória 

que afeta os tecidos em torno de implantes osseointegrados 

em função, resultando assim na perda de osso de suporte. Os 

sinais e sintomas de peri-implantite incluem sangramento à 

sondagem, aumento da profundidade de sondagem (> 3 mm; 

geralmente, implantes não infectados permitem a sonda 

penetrar cerca de 3 mm), mobilidade do implante, supuração, 

dor e evidência radiológica de destruição vertical da crista 

óssea (que é muitas vezes em forma de pires).      

 

Epidemiologicamente, a peri-implantite afeta 18,8% dos pacientes e 

9,6% dos implantes. Uma revisão sistemática de pesquisas publicadas 

até janeiro de 2008 (MAYFIELD, 2008) identificou evidências de que 

uma pobre higiene bucal, história de periodontite e/ou consumo de 

tabaco são indicadores de risco para peri-implantite.   
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A perda óssea peri-implantar notada em radiografias é um dos dados 

necessários para avaliação da saúde do implante. Portanto, para 

diagnóstico de perda óssea aumentada, faz-se necessário conhecer 

parâmetros normais para aferição e comparação da perda óssea peri-

implantar. Na perda óssea fisiológica mais conhecida como 

saucerização, após a reabilitação com implante dental, há formação das 

distâncias biológicas ao redor do implante, com uma perda vertical e 

horizontal de 1,5 mm a 2 mm, que é considerada normal (HERMANN, 

2001). A saucerização ocorre quando, após a instalação do componente 

protético/cicatrizador, forma-se um concentrado de células inflamatórias 

na área do gap formado entre o implante e o componente, no intuito de 

obter uma zona de transição do meio interno com o externo, 

representado pelo sulco peri-implantar, epitélio juncional e adaptação 

conjuntiva.  

Nem toda perda óssea leva ao insucesso do tratamento, os 

parâmetros para considerar o sucesso de um tratamento com implante 

dental são considerados: ausência de mobilidade, infecção persistente, 

e/ou dor; e em relação à perda óssea, tem sido sugerido que os implantes 

devam apresentar perda ≤ 1,5 mm durante o primeiro ano em função, e 

≤ 0,2 milímetros por ano subsequente. No 1st European Workshop em 

periodontologia sugeriu-se que ''os critérios de sucesso exigem uma 

perda média de osso marginal inferior a 1,5 mm durante o primeiro ano 

após a inserção da prótese e, posteriormente, menos de 0,2 mm de perda 

óssea anual.'' 

Parâmetros semelhantes foram defendidos por diversos autores: 
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O período de cura e remodelação com início na entrega da 

prótese e com duração de aproximadamente 1 ano, quando as 

perdas ósseas de 0,4-1,6 mm podem ser registradas, e (2) um 

período de acompanhamento após o primeiro ano, em que as 

perdas marginais entre 0,05 e 0,15 milímetros por ano podem 

ser observadas (LEVY et al., 1997; ROOS et al., 1997; 

STRID et al., 1999). 

 

De acordo com Vervaeke et al. (2012), o tabagismo é conhecido 

por afetar o resultado do tratamento com implantes. Sustendando essa 

afirmação, vários estudos relataram menores taxas de sobrevivência de 

implantes instalados em fumantes (BAIN; MOY, 1993; SCHWARTZ-

ARAD et al., 2002; NITZAN et al., 2005; ANNER et al., 2010). 

Relacionados ao tema proposto, facilmente são encontrados 15 

estudos que  relataram significativos melhores níveis ósseos peri-

implantares em não-fumantes comparados com fumantes, acredita 

Vervaeke (2012).  

Lindquist, Carlsson e Jemt (1997) realizaram um estudo da 

associação entre a perda óssea marginal em implantes mandibulares 

osseointegrados e o tabagismo. Nesse estudo, 45 pacientes desdentados 

portadores de implantes mandibulares – dos quais 21 eram fumantes – 

foram acompanhados por um período de 10 anos. A média de perda de 

osso marginal em torno dos implantes mandibulares foi muito pequena, 

cerca de 1 mm para o período de 10 anos. Foi relatada uma maior perda 

óssea em fumantes do que em não-fumantes, além da proporcionalidade 

com a quantidade de cigarros consumidos (os fumantes consumiam, em 

média, 20 cigarros/dia). A higiene oral, também avaliada, mostrou ser 

relevante na perda óssea apenas dos pacientes tabagistas – uma espécie 
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de efeito somatório, já que pacientes fumantes com higiene oral 

deficiente apresentaram cerca de três vezes maior perda óssea após 10 

anos em comparação com os não-fumantes.  

Em outro estudo, Bain e Moy (1993) acrescentaram que em todas 

as áreas, exceto a posterior de mandíbula, a taxa de falha dos implantes 

em fumantes foi significativamente maior que nos não-fumantes. 

Acredita-se  que a região posterior da mandíbula se mantenha sob 

proteção da língua frente à exposição local do tabagismo e, por esse 

motivo, manteve suas taxas de insucesso semelhantes as dos não-

fumantes (VANDEWEGHE; DE BRUYN, 2009). A média de perda 

óssea em fumantes foi de 1,36 milímetros comparada com 1,25 

milímetros em não-fumantes (MORENO, 2005). 

Na elaboração dos estudos, De Bruyn e Collaert (2008) fizeram 

uma ressalva importante em sua pesquisa: 

 

Como o tabagismo é um fator sistêmico, a perda óssea peri-

implantar foi analisada ao nível do paciente. Além disso, o 

cálculo de perda óssea peri-implantar também foi realizado 

utilizando o implante como unidade estatística individual, 

porque um cálculo apenas a nível de paciente pode esconder 

complicações clínicas quando vários implantes são 

colocados.  

 

Souza, Bianchini e Ferreira (2012) analisaram – entre outros 

fatores – a perda óssea marginal peri-implantar de 20 pacientes, dos 

quais 8 eram fumantes, atendidos pelo CEPID/UFSC. Uma reabsorção 

do osso cervical de até 2 mm foi considerada normal quando aferida a 

partir da plataforma do implante dentário. As medidas foram obtidas 
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utilizando uma régua de plástico na distal e mesial sobre a radiografia 

periapical de cada implante. Os resultados apontaram presença maior 

que 2 milímetros de perda óssea alveolar  em 19 sítios (10 em maxila e 9 

em mandíbula) nos pacientes fumantes e 10 sítios em não-fumantes (4 

na maxila e 6 em mandíbula). Também foi notada uma relação de 

proporcionalidade direta entre o aumento das profundidades de 

sondagem com uma maior perda óssea em torno das plataformas dos 

implantes dentários de fumantes – possivelmente pelo favorecimento da 

colonização bacteriana nessas regiões. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 
 

 

- Avaliar a influência do tabagismo sob as perdas ósseas marginais peri-

implantares em pacientes atendidos pelo CEPID/UFSC. 

 

3.2 Objetivos Específicos 
 

 

 Mensurar, através de radiografias, a quantidade de perda óssea peri-

implantar; 

 Associar a perda óssea peri-implantar com o período de exposição ao 

tabagismo, buscando uma relação relevante de causa e efeito. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina – 

Florianópolis – Santa Catarina – Brasil (Protocolo no128/2006). Os 

pacientes selecionados para o estudo foram contatados 

consecutivamente para consultas de manutenção dos implantes e 

assinaram um termo de consentimento autorizando a coleta dos dados 

clínicos e as intervenções necessárias para a realização da pesquisa. 

O estudo avaliou apenas pacientes tratados com implantes e próteses 

implantossuportadas realizadas no Centro de Ensino e Pesquisas em 

Implantes Dentários (CEPID), localizado no Centro de Ciências da 

Saúde (CCS) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). 

4.1 Seleção da amostra 

        A partir de um total de 290 pacientes – 1043 implantes – 

contatados para o programa de manutenção dos implantes, registrou-se 

informações pertinentes à base de dados, tais como nome; data de 

nascimento; história médica; hábitos de fumo; dados clínicos; número 

de implantes; perda óssea e registros de condições de saúde peri-

implantar como índice de placa modificado, índice de sangramento 

gengival, profundidade de sondagem peri-implantar e sangramento a 

sondagem peri-implantar que foram coletados anualmente.  

 

Selecionou-se pacientes que reportaram hábito de fumar (qualificados 

como moderado-pesado) e com medição inicial da perda óssea. Dessa 

forma, avaliaram-se 74 implantes de 19 pacientes (todos fumantes), 9 
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homens e 10 mulheres. Todos apresentavam implantes cilíndricos, do 

tipo hexágono externo, com as informações dos prontuários preenchidas 

adequadamente e próteses provisórias ou definitivas por período de mais 

de 1 ano. Os implantes que se apresentavam osseointegrados – ausência 

de mobilidade, ausência de dor, ausência de perda óssea ao redor do 

implante – sustentando e mantendo a função das respectivas próteses 

foram considerados como sucesso. Posteriormente, foram feitas 

avaliações clinica e radiográfica determinando, desta forma, a perda 

óssea (PO).  

As informações sobre o estado médico do paciente antes da 

análise e após a colocação dos implantes foram registradas. Qualquer 

história de falha do implante foi relacionada no período.  

 

4.2 Coleta de dados 

 O presente estudo investigou a perda óssea de pacientes 

fumantes através da análise de radiografias periapicais iniciais no 

momento da entrevista, informações sobre antecedentes médicos e 

comportamentais foram cuidadosamente anotadas após o paciente ter 

respondido a um questionário. Posteriormente, foram realizadas 

avaliações clinica e radiográfica dos mesmos pacientes avaliando 

alterações do nivel ósseo ao redor dos implantes em um tempo de 

controle posterior.   

 

4.3 Análise radiográfica 

           As alterações do nível ósseo foram determinadas por meio de 

radiografias periapicais (técnica do paralelismo – cone longo – Kodak 



38 

 

 

filme Insight, Carestream Health, Inc., New York, EUA) – tomadas no 

momento da primeira avaliação e, posteriormente, com tempo mínimo 

de 1 ano, no momento da segunda avaliação. A medição assistida por 

computador foi realizada pelo software de análise de imagem 

Digimizer ® versão 3.7.0 (Medical Software Brolkstraat, Bélgica). 

Figura 1. Para cada imagem digitalizada, medições da face mesial e 

distal foram obtidas a partir da interface implante/pilar protético e o 

primeiro contato entre o osso e implante. Na primeira avaliação foi 

determinada a maior perda óssea (PO-1), sendo a medição na segunda 

avaliação realizada no mesmo lugar (PO-2). 

 

    

   Fig 1. Mensuração das perdas ósseas (mm). 

  

4.4 Diagnóstico  

         O diagnóstico dos implantes foi realizado em dois momentos, 

todas as medições foram realizadas por um único profissional com 

experiência cego para reduzir o erro e estabelecer confiabilidade e 

consistência. As próteses sobre implantes com presença de gengiva 

artificial foram removidas antes do exame clínico, para possibilitar o 

exame.  
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Apenas os pacientes que se enquadravam como tabagistas moderados e 

pesados (NITZAN, 2005) foram selecionados para o estudo. Implantes 

com intervalos de acompanhamento de até 5 anos foram colocados 

como grupo A. Enquanto aqueles com acompanhamento superior a 5 

anos, foram nomeados grupo B. Todos implantes selecionados para o 

estudo apresentavam-se osseointegrados e com período de mais 1 de ano 

em função. A partir da instalação do implante, é esperada uma perda 

óssea peri-implantar de 1,5 - 2,2 mm no primeiro ano e, após o primeiro 

ano, perdas de até 0,2 mm/ano no implante funcional em pacientes não 

sujeitos aos fatores de risco conhecidos. Adotando este parâmetro para 

perdas ósseas esperadas (POe) em pacientes não tabagistas, e levando 

em consideração o fato de que o acompanhamento ocorreu a partir de 

uma medida da altura da crista óssea marginal (PO-1) realizada em 

implantes com 1 ano de função, conclui-se que a perda óssea de até 2,2 

mm esperada para o primeiro ano, se efetiva, já se encontrava presente 

em PO-1. Portanto, o que se avaliou foram as perdas ósseas esperadas 

(até 0,2 mm/ano) ou exageradas (> 0,2 mm/ano) referentes aos anos que 

se seguiram. 

 

Diante disso, considerou-se perda óssea aumentada aquela que superou 

os valores esperados (perda por ano) - no intervalo de acompanhamento. 

No grupo A (acompanhamento de 1, 2, 3, 4 e 5 anos) adotou-se perda 

óssea esperada de: 0,2 mm para implantes acompanhados por 1 ano; 0,4 

mm para 2 anos; 0,6 mm para 3 anos; 0,8 mm para 4 anos e, por fim, 1,0 

mm de perda óssea esperada para implantes acompanhados por 5 anos. 

No que diz respeito ao grupo B (6, 7 e 8 anos de follow-up), adotou-se 
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POe de: 1,2 mm para 6 anos; 1,4 mm para 7 anos; e 1,6 mm para 8 anos 

de acompanhamento. Cada implante funcional, de cada paciente 

tabagista, que apresentou perda óssea maior que o esperado para o seu 

follow-up, foi classificado como implante com perda óssea (PO) 

marginal peri-implantar exagerada ou aumentada. 

 

4.5 Questionário 

     Com foco no estudo, uma ficha clínica foi preenchida pelo 

pesquisador através de uma detalhada anamnese do paciente. Nessa 

ficha, estão inclusos: hábito de fumar; tipo de fumo; quantidade de 

unidades; frequência de uso dessas unidades; marca comercial do fumo; 

além de algum eventual período de cessação do tabagismo. Dado o 

modelo de estudo retrospectivo, baseado em anotações dos prontuários, 

depende da precisão do registro e do autorrelato do tabagismo dos 

pacientes. Alguns pacientes consideravelmente não reportam seu 

comportamento tabágico (KANDELL et al., 2006). Sendo este ponto, 

portanto, uma limitação deste estudo. 

 

4.6 Análise estatística     

As medições de perda óssea foram testadas usando o software 

Originpro 9.1, os dados foram avaliados e calculados pelo teste chi 

quadrado, com nível de significância (p>0.001).    
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5. RESULTADOS 
 

Comparou-se perda óssea patológica dos pacientes menos de 5 

anos (0.70mm +/- 0.045mm) com pacientes com controle de mais de 5 

anos (0.045mm +/- 0.042mm). Figura  2. 

 

 

 
 

Fig 2. Perda óssea patológica em  relação ao tempo . 

 

 

Em pacientes com menos de 5 anos de controle, 70,2% 

apresentaram perda óssea patológica em comparação com 44,4% em 

pacientes com mais de 5 anos de controle (Tabela 1). A perda óssea 

perimplantar foi significativamente maior em pacientes fumantes com 

menos de 5 anos de controle quando comparados com implantes  de 

pacientes com mais 5 anos. Os dados foram avaliados e calculados pelo 

teste chi quadrado, com nível de significância (p>0.001). 
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Tempo - Perda Patológica 

  
Perda Óssea Patológica 

Total 

Sem perda Com perda 

Tempo 

Menos de 5 

anos 
31 73 104 

  
29,80% 70,20% 

100,00

%   

Mais de 5 anos 79 63 142 

  
55,60% 44,40% 

100,00

%   

Total 

110 136 246 

44,70% 55,30% 
100,00

% 

Tabela 1. Perda óssea de acordo com o tempo. 
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6. DISCUSSÃO 
 

 

Os implantes de pacientes tabagistas que tiveram 

acompanhamento de até 5 anos apresentaram, em média, valores de 

perdas ósseas acima do esperado (POe) para pacientes não tabagistas, 

fato que corrobora os resultados de outros estudos que apontam o tabaco 

como indicador de risco para perda óssea. Acredita-se que a exposição 

da mucosa oral e dos tecidos periodontais e peri-implantares ao tabaco 

seja prejudicial em razão do efeito vasoconstritor da nicotina 

(MOMBELLI; GIONCA, 2006). Uma ação local de nicotina promove 

vasoconstrição periférica, reduzindo a irrigação sanguínea dos tecidos 

moles e duros, tornando-os mais susceptíveis a doenças infecciosas e ao 

aumento das perdas ósseas periodontais/peri-implantares em decorrência 

da remodelação óssea deficiente. 

 

No entanto, o grupo B, formado por implantes de pacientes tabagistas 

acompanhados por um período superior a 5 anos – até 8 anos – apontou 

uma média de perda óssea que se enquadra dentro do esperado para 

pacientes que não se expoem ao tabagismo ativo, ou seja, de acordo com 

o que apresentam alguns estudos: tabagismo não é fator determinante 

em perda óssea peri-implantar. Alguns autores (LINDQUIST; 

CARLSSON; JEMT, 1997) defendem que, principalmente, na 

mandíbula o impacto da nicotina seja menos relevante, no que diz 

respeito às perdas ósseas, pelo aspecto mais compacto da conformação 

óssea dessa região, tornando-a menos vulnerável à ação vasoconstritora. 

Vandeweghe e De Bruyn (2009), diante de resultados normais de perdas 

ósseas em região posterior de mandíbula, teorizaram que essa região, 
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possivelmente, se mantenha sob proteção da língua frente à exposição 

local do tabagismo e, por esse motivo, manteve seus parâmetros de 

perdas semelhantes as dos não tabagistas.  

 

Após o período de cicatrização óssea em torno do implante, em que se 

espera perdas ósseas de até 2,2 mm no primeiro ano, inicia-se um 

processo normal de remodelação óssea fisiológica, através da união dos 

osteoblastos e da atividade dos osteoclastos (ADELL et al., 1981), em 

que se espera perdas de até 0,2 mm ao ano. O presente estudo revelou 

alteração dos valores normais de PO para os primeiros 5 anos de 

remodelação óssea, após o período inicial de cicatrização, em pacientes 

expostos à nicotina. Esse resultado se dá, possivelmente, pelo efeito 

vasoconstritor local que prejudica a ação das células do metabolismo 

ósseo nesse período inicial de remodelação, ocasionando perdas ósseas. 

 

Lambert et al. (2000), em seu estudo, concluiram que os maiores índices 

de perdas ósseas se encontram após a segunda etapa cirúrgica da 

instalação do implante. Isso acontece porque  a mucosa sob os implantes 

permanece vedada, e com  a íntima adaptação do implante com o tecido 

ósseo não permitindo a mesma magnitude de interferência na cura pela 

ação vasoconstritora da nicotina. Mas, uma vez que os implantes sejam 

descobertos, os tecidos moles em torno deles ficam adversamente 

afetados pelo fumo. Tal afirmativa ressalta a importância da mucosa 

peri-implantar na defesa dos tecidos ósseos peri-implantares diante da 

ação da nicotina. Complementar a isso, diversos estudos (PINDBORG 

et al., 1980; BUSTOS et al., 2004; MICHCIK et al., 2014) apontaram o 

tabagismo como agente indutor de queratinização da mucosa oral, 
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caracterizando uma tentativa de reduzir a permeabilidade dos tecidos às 

toxinas do tabaco. Diante desta associação de fatores, uma tese possível 

para explicar o padrão de perda óssea média dos pacientes do grupo B 

semelhante ao de pacientes não tabagistas, é que após exposição 

contínua da mucosa peri-implantar ao tabagismo, haja deposição de 

queratina sob a mesma, diminuindo sua permeabilidade à nicotina e, 

consequentemente, enfraquecendo a ação vasoconstritora do tabaco 

diante dos tecidos ósseos. 

 

Novos estudos são necessários a fim de que se comprove a 

queratinização epitelial da mucosa peri-implantar diante do tabagismo 

como papel determinante nas perdas ósseas em implantes com mais de 5 

anos em função. Para o período de até 5 anos, o presente estudo reforça 

medidas como: (1) conscientização do paciente para o risco de uma 

rotina tabágica relacionada à terapia com implantes; (2) preconização de 

um protocolo de cessação tabágica como proposto por Bain e Moy 

(1993); (3) consultas de acompanhamento com intervalos mais curtos.  
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7. CONCLUSÃO 
 

Pode-se concluir que nos primeiros 5 anos de controle houve 

maior perda óssea patológica em pacientes com consumos moderado e 

pesado de tabaco, após esse período, a perda é regulada. Esses 

resultados aprofundam o conhecimento referente à perda óssea e sua 

relação com tabagismo. Porém, essa informação poderia ser 

complementada no futuro com investigações utilizando técnicas 

tomográficas de mensuração.  
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ANEXO A - Questionário 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 

CENTRO DE ENSINO E PESQUISAS EM IMPLANTES 

DENTÁRIOS 

 

ANAMNESE DIRIGIDA: TABAGISMO                   Data: ___/___/___ 

 

 

Nome: _____________________________      Nº Paciente:  

 

Telefones  para  contato ___________/____________ 

 

 

1) Atualmente, o(a) senhor(a) é fumante ou ex-fumante? 

 

(  ) Fumante  (  ) Ex-fumante 

 

2) O que o(a) senhor(a) fuma (fumava)? 

 

(  ) Cigarro  (  ) Cachimbo  (  ) Palheiro (  ) Charuto 

 

3) Quanto o(a) senhor(a) fuma (fumava) por dia? (p.ex.: cigarros/dia) 

 

(  ) De 1 a 9  (  ) De 10 a 19  (  ) 20 ou mais 

 

4) Qual a marca comercial de fumo o(a) senhor(a) usa (usava) com 

maior frequência? 

 

R.: ______________________________________________ 

 

5) Aproximadamente, há quanto tempo o(a) senhor(a) fuma? Ou por 

quanto tempo fumou? 

 

(  ) Até 5 anos  (  ) De 6 a 10 anos  (  ) De 11 a 15 anos  (  ) 16 anos ou 

mais 

 

6) Caso o(a) senhor(a) ainda seja fumante, já tentou parar de fumar por 

algum tempo? 
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(  ) Sim  (  ) Não 

 

7) Se sim, aproximadamente, por quanto tempo? 

 

(  ) Até 1 ano  (  ) Até 5 anos  (  ) Até 10 anos ou mais 

 

8) O período em que parou de fumar foi antes ou depois da instalação 

do(s) implante(s)? 

 

(  ) Antes  (  ) Depois 

 

9) Caso o(a) senhor(a) já tenha parado de fumar, por quanto tempo, 

aproximadamente, fumou após a instalação dos implantes? 

 

(  ) Até 1 ano  (  ) Até 5 anos  (  ) Até 10 anos ou mais 

 

 

 

       __________________________                                                           

        Assinatura do paciente  
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ANEXO B – Certificado de aprovação do Comitê de Ética  
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