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Influência de fatores alimentares no nível sérico de vitamina D e o efeito da 

hipovitaminose D sobre condições clínica e radiográfica de pacientes com 

próteses sobre implantes 
RESUMO 

 

A vitamina D (VD) tem um papel importante no desenvolvimento e na manutenção do tecido 

ósseo. Em níveis normais, ela tem efeito positivo sobre volume, qualidade óssea, bem como 

sua densidade. Considerando o grande número de pessoas que apresentam alterações séricas 

da mesma, esta pesquisa visa observar a taxa de hipovitaminose D (hD) na população 

estudada e os fatores que podem influenciar na incidência de hD,  e avaliar a influência da hD 

nas condições clínica e radiográfica peri-implantar. Todos os participantes dos grupos foram 

submetidos a um Questionário de Frequência Alimentar Semi-quantitativo sobre a ingestão de 

cálcio alimentar (QFASQ), visando avaliar os fatores de risco. Os pacientes foram submetidos 

a exames laboratoriais de dosagem de 25- hidroxivitamina D, aqueles que apresentaram uma 

dosagem sérica de VD inferior a 30ng/mL foram alocados no grupo anormal (insuficiente ou 

deficiente) e os participantes com dosagem igual ou acima de 30ng/mL foram alocados ao 

grupo normal (suficiente). Os participantes receberam as seguintes avaliações: análise clínica 

peri-implantar (profundidade de sondagem, largura da mucosa queratinizada, índice de 

sangramento do sulco modificado, índice de placa modificado), análise radiográfica (distância 

entre a cervical do implante e as cristas ósseas mesial e distal). Os pacientes que foram 

alocados no grupo anormal foram submetidos à reposição da VD, e após a reposição, uma 

nova analise clinica e radiográfica foi realizada. Constatou-se que na população inicial do 

estudo cerca 36% dos indivíduos tinham hD. Quanto ao questionário alimentar, menor 

quantidade de ingestão de derivados do leite, como o iogurte e a menor frequência de 

atividades físicas mostraram maior risco para uma hD.  A análise clinica demonstrou que VD 

se comportou, em relação aos parâmetros peri-implantares, de forma não significativa, 

estatisticamente, para profundidade de sondagem, largura de mucosa queratinizada,  índice de 

placa modificado e para índice de sangramento modificado entre os 2 períodos. Concluiu-se 

que menos da metade da amostra apresentou hD e os alimentos ricos em cálcio podem 

contribuir para níveis séricos de VD normais. A VD não influenciou nos parâmetros clínicos 

peri-implantares estudados.  

Palavras Chaves: Peri-implantite, Hipovitaminose D, implantes dentários, hipocalcemia 

 



 
 

Influence of food factors in the serum level of vitamin d and the effect of 

hypovitaminose d on clinical and radiographic conditions of patients with 

implant prostheses 
ABSTRACT 

Vitamin D (VD) plays an important role in the development and maintenance of bone tissue. 

At normal levels, it has positive effect on volume, bone quality as well as its density. 

Considering the large number of people who present serum changes of the same, this research 

aims to observe the rate of hypovitaminosis D (hD) in the study population and the factors 

that may influence the incidence of hD, and to evaluate the influence of hD on peri-implant 

clinical and radiographic conditions. All the participants of the groups were submitted to a 

Semi-quantitative Food Frequency Questionnaire on the intake of dietary calcium (QFASQ), 

in order to evaluate the risk factors. Patients were submitted to laboratory tests of 25-

hydroxyvitamin D dosing, those with a serum LDL level of less than 30ng / mL were 

allocated to the abnormal (insufficient or defficient) group and the participants with dosages 

equal to or greater than 30ng/mL were allocated to the normal (sufficient) group. Participants 

received the following evaluations: peri-implant clinical analysis (depth of probing, 

keratinized mucosa width, modified groove bleed index, modified plaque index), 

radiographic analysis (distance between the implant cervical and the mesial and distal). 

Patients who were allocated to the abnormal group were submitted to VD replacement, and a 

new clinical and radiographic analysis was performed. It was found that in the initial study 

population about 36% of individuals had hD. As for the food questionnaire, lower intake of 

milk products, such as yogurt and lower frequency of physical activities, showed a higher risk 

for one hD. Clinical analysis showed that VD was statistically non-statistically significant for 

probing depth, keratinized mucosal width, modified plaque index, and for modified bleeding 

index between the 2 periods, in relation to peri-implant parameters. It was concluded that less 

than half of the sample had hD and calcium-rich foods may contribute to normal serum levels 

of VD. VD did not influence the peri-implant clinical parameters studied. 

Key words: Peri-implantitis, Hypovitaminosis D, dental implants, hypocalcemia 
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1- INTRODUÇÃO  

 

A VD é de extrema importância no organismo, pois se relaciona com o 

desenvolvimento e a manutenção do tecido ósseo, desempenhando um papel fundamental na 

homeostase do cálcio e do fósforo
1
. O processo consiste na produção da matriz óssea orgânica 

ou osteóide pelos osteoblastos, seguido da mineralização com a precipitação de cálcio e 

fósforo sobre a matriz. Para que ocorra a mineralização normal desta matriz, é necessário que 

existam cálcio e fósforo em quantidades adequadas em níveis sistêmicos. 

 Após a sintetização na pele, a vitamina D3 (VD3) é hidroxilada no fígado em 25-di-

hidroxivitamina D3 (25D) e, subsequentemente, no rim em 1,25-di-hidroxivitamina D3 

(1,25D), surgindo então o metabólito ativo da vitamina que irá agir a nível intestinal na 

absorção do cálcio 
2-3

.O processo ocorre através da relação do metabólito ativo com o receptor 

nuclear (VDR) da VD presente nas células do intestino delgado.  

Um quadro estabelecido de hD poderá acarretar uma diminuição da absorção do 

cálcio, levando a uma hipocalcemia 
4-5

.Nestes casos pode ocorrer um mecanismo de correção 

onde um hiperparatireoidismo compensatório surgirá, com a produção do paratormônio (PTH) 

visando a mobilização do cálcio ósseo e a diminuição da excreção do cálcio pelos rins. 

A forma biológica ativa da VD é conhecida como reguladora da formação óssea, 

mediada por osteoblastos, assim como reguladora da reabsorção óssea mediada por 

osteoclastos 
6-7

.  

Estudos experimentais realizados por Dekel, 
8
 et al. (1983) e Lidor, et al. 

9 
 (1987), 

demonstraram que as formas ativas 25(OH)D3 e 24-25(OH)D3 são incorporadas em calos 

ósseos de fraturas recentes em crianças.  Há uma diminuição nos níveis sanguíneos de 

25(OH)D3 e 24-25(OH)D3, em pacientes com fraturas ósseas de demorada cicatrização, 

assim como em casos de fraturas múltiplas com formação excessiva de calo ósseo. Sugere-se 

que a diminuição dos níveis de metabólitos da VD no sangue seja devido à participação destes 

no processo cicatricial das fraturas 
10

. 

Outras funções são desempenhadas pela VD e incluem efeitos no pâncreas, sistema 

vascular de musculatura lisa e monócitos.  Este metabólito ativo apresenta também função 

antiproliferativa e diminui os marcadores da inflamação. Sua deficiência pode influenciar na 

patogênese de doenças auto-imunes, tais como: esclerose múltipla, diabetes tipo 1, alguns 

tipos de câncer, parto prematuro e deficiência na formação fetal 
11

. 

A VD3 é obtida no organismo a partir da dieta de alguns alimentos como peixes, 

frutas e também pela pele através da exposição à luz ultravioleta onde ela é sintetizada 
12

. 
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Apesar da comprovada importância deste agente, a incidência de hD aumentou após a 

revolução industrial, e a partir do século passado, descobriu-se que a exposição solar ou 

ultravioleta artificial era fundamental na sintetização da VD3 
13-14

.   

Os principais fatores que contribuem para o surgimento de hD são a idade, a pele 

pigmentada, uso excessivo de protetor solar e roupas além da falta de atividade física. Em 

casos onde a insuficiência ou deficiência da VD é constatada ela pode ser reposta através de 

suplementação. Fatores socioculturais e escolares podem contribuir para uma ingestão mais 

equilibrada de alimentos benéficos para o equilíbrio da VD no organismo, bem como da 

atividade física 
14-15

 . 

O protocolo recomendado, atualmente, da “Endocrine Society”, caracteriza como hD 

quando a dosagem de 25(OH) VD no ensaio laboratorial ficar abaixo de 30ng/mL, sendo 

insuficiente entre 21-29ng/mL, deficiente abaixo de 20ng/ml e suficiente quando acima de 

30ng/mL. Atualmente, estima-se que aproximadamente 1 bilhão de pessoas no mundo 

apresentam insuficiência ou deficiência de VD, e cada vez mais se torna um problema de 

saúde pública 
1,16

.  

Segundo Nakashima, et al. 
13

 (2016), 30% a 50% da população do mundo apresenta 

alterações nos índices de VD, podendo variar de acordo com a região. No Brasil, onde o 

clima é predominantemente tropical, os índices de hD são altos. Silva, et al. 
17

(2008) 

encontraram insuficiência de VD em 42,4% de uma população estudada na cidade de Belo 

Horizonte.  

A osseointegração é caracterizada pela união entre os implantes de titânio com o 

tecido ósseo alveolar, de maneira a dar condição para restauração de uma área edêntula 

adequadamente 
18

. Pacientes com alterações sistêmicas como a diabetes, podem sofrer danos 

aos tecidos periodontais e, consequentemente, prejudicar o sucesso da osseointegração e, em 

longo prazo, indivíduos com diabetes descompensada têm chances maiores de desenvolver 

peri-implantite. 
19

 

Segundos estudos realizados por Dietrich et al.,
20

 (2004),  a VD pode reduzir a 

suscetibilidade à gengivite, pois apresenta capacidade anti-inflamatória, bem como influencia 

positivamente na qualidade óssea periodontal. A mesma apresenta capacidade de inibição de 

citocinas e proliferação celular 
21

. 

Em estudo realizado por Biosse Duplan et al.,
 22 

(2016), foi avaliado pacientes com 

hipofosfatemia ligada ao cromossomo X no qual a suplementação de VD se mostrou eficaz na 

prevenção e na melhora do prognóstico de doenças periodontais. 
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Entretanto, não existem estudos clínicos e radiográficos em humanos que avaliem as 

condições peri-implantares em pacientes com deficiência de VD. 

Considerando a importância da VD e a ausência de estudos clínicos associando-a aos 

implantes osseointegrados, esta pesquisa visou observar a taxa de hD na população estudada, 

os fatores alimentares que podem influenciar na incidência ou não desta alteração, além de 

observar o impacto das taxas de  VD nas condições clínicas e radiográficas peri-implantares. 

 

2-METODOLOGIA 

 

O estudo clínico realizado é do tipo controlado, transversal e intervencional. O projeto 

foi aprovado no comitê de ética e pesquisa da UNIOESTE (Parecer 121.462). Foram 

recrutados pacientes que receberam tratamento com implantes dentários osseointegrados no 

ano de 2011 a 2016 no Instituto de Clínicas Odontológicas da Universidade Estadual do Oeste 

do Paraná, em Cascavel, Paraná, onde foi obtida uma amostra de conveniência. O 

recrutamento e coleta de dados ocorreram no período entre março de 2013 e dezembro de 

2016.  

 

Critérios de inclusão adotados:  

1) Idade no intervalo de 18 a 60 anos; 

2) Gênero: homens e mulheres; 

3) Condição de higiene bucal adequada; Índices de sangramento e placa menores que 

5%; 

4) Pacientes que utilizam próteses implantossuportadas, implantomucossuportada, 

unitária ou múltipla, com plataforma de assentamento tipo cone-morse ou 

hexágono externo, com no mínimo 6 meses de função mastigatória; 

5) Ausência de periodontopatia. 

6) Ausência de peri-implantite  

 A escolha na idade mínima de 18 anos foi definida uma vez que a massa óssea está 

formada. A idade máxima de 60 anos foi definida para reduzirmos as chances de recrutar 

indivíduos com osteoporose. 

Critérios de exclusão adotados:  

1) Idade menor do que 18 anos e maior do que 60 anos; 

2) Osteoporose diagnosticada em tratamento; 
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3) Doenças prévias: hipogonadismo primário, hiperparatireoidismo primário, 

hipertireoidismo vigente, Síndrome de Cushing, hiperprolactinoma, anorexia 

nervosa, osteomalácia, artrite reumatóide, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

neoplasias, Síndrome de Marfan, Síndrome de Ehler-Danlos, homocistinúria, 

diabetes e osteopenia. 

4) Uso contínuo de medicamentos: corticosteróides, tiroxina em excesso, 

anticonvulsivantes, lítio, alendronato, metotrexato; 

5) Gestação.  

 

2.1) Ingestão de Cálcio 

 

A triagem dos pacientes foi realizada através da verificação dos prontuários no 

Instituto de Clínicas Odontológicas da Universidade Estadual do Oeste do Paraná. Após isso, 

os indivíduos foram avaliados física e clinicamente e, selecionados seguindo os critérios de 

inclusão e exclusão, os mesmos foram convidados a participar e receber esclarecimentos a 

respeito do projeto, seus riscos e benefícios; bem como assinar o termo de consentimento livre 

e esclarecido.   

Os pacientes foram submetidos a exames laboratoriais de dosagem de 25- 

hidroxivitamina D. Os participantes que apresentaram uma dosagem sérica de VD inferior a 

30ng/mL foram alocados no grupo anormal (insuficiente ou deficiente) e os participantes com 

dosagens: igual e acima de 30ng/mL foram alocados ao grupo normal (suficiente) 

Após a distribuição dos participantes nos grupos, os mesmos foram submetidos a um 

Questionário de Frequência Alimentar Semi-quantitativo sobre a ingestão de cálcio alimentar 

(QFASQ), hábito de tabagismo, etilismo e prática de atividade física. 
5 

 

2.2) Análise clínica 

 

Os participantes foram submetidos a uma análise clínica por um examinador cego. Os 

índices periodontais e peri-implantares foram realizados por um profissional devidamente 

calibrado. Esta avaliação foi realizada através do uso de sonda de implante milimetrada 

(PCV12KIT6 Colorvue), a fim de avaliar a condição de saúde e doença dos tecidos 

periodontais e peri-implantares através de leituras de profundidade de sondagem (P.S); 

largura da mucosa queratinizada (L.M.Q.); índice de sangramento do sulco modificado (mBI); 

índice de placa modificado (mPII). 
23 
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Este exame clínico foi realizado nos tecidos peri-implantes de cada paciente no início 

e após 2 a 4 semanas da reposição da VD. 

Profundidade de sondagem (P.S calculado em milímetros); medida da profundidade 

do sulco peri-implantar (contada da margem gengival livre à região mais profunda do sulco). 

Medidas nas faces mesio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, lingual, mesio-lingual e disto 

lingual de todos os implantes. 

Índice de sangramento (mB.I.); Escores 0=sem sangramento; 1=com sangramento; 

2=sangramento forma linha confluente na margem; 3=sangramento pesado e profuso. 

Aferição da quantidade de sangramento nas faces vestibular, mesial e distal de todos os 

implantes. 

Largura da mucosa queratinizada (L.M.Q. em milímetros): mensuração em milímetros 

da largura da faixa de gengiva inserida na face vestibular dos implantes (contada da margem 

gengival livre até o início da mucosa livre). 

Índice de placa bacteriana modificado (mPII): Escores 0=sem detecção de placa; 

1=placa na superfície marginal do dente ou implante e 2=placa vista a olho nu. Pontua-se a 

presença ou ausência de placa bacteriana nas faces vestibular, mesial e distal de todos os 

implantes. 

Após as análises clinicas, os participantes foram orientados a praticar higiene bucal  

adequada segundo técnica de Bass modificada durante o intervalo de reexame clínico, visando 

a manutenção da saúde peri-implantar 
24

 . Após a primeira fase de análise clínica os 

participantes do grupo anormal foram submetidos à reposição de VD na dosagem de 50.000 

UI por 8 semanas, uma drágea por semana, e após isso os pacientes de ambos os grupos foram 

chamados para nova análise clínica, apesar do grupo normal não ter sido submetido a 

reposição de vitamina, os mesmos estiveram expostos a fatores externos e alimentares que 

podem influenciar na dosagem sérica da VD, e também foram submetidos a uma segunda fase 

de análise clínica, para comparação com o grupo anormal. As drágeas de VD foram 

manipuladas na Farmácia Chamomilla 
@

, Cascavel, PR, Brasil. 

 

2.3)  Análise radiográfica 

 

Os participantes foram submetidos à avaliação radiográfica, obtendo-se imagens 

periapicais digitalizadas. Sendo utilizado: o aparelho de raio-x digital Dabi Atlante Spectro 

70x, sensor digital (Snapshot- Instrumentarium) com posicionador de sensor para 

padronização das mesmas. Em cada paciente, foi selecionada a imagem da região dos 
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implantes para as medições de distâncias de cristas ósseas à plataforma dos implantes, 

eliminando-se áreas de distorções de imagem, sobreposição de estruturas e demais artefatos 

de imagens. 

A tomada radiográfica foi realizada nos mesmos períodos em que os pacientes 

compareciam para análise clinica, sendo no momento do recrutamento e alocação dos grupos 

e após a reposição de VD.   

Para isso foi utilizado o software Image J 1.48v (Wayne Rasband National Institutes of 

Health, USA) para avaliar distância entre a cervical do implante e as cristas ósseas mesial e 

distal.   

 

2.4) Estatística 

 

A tabulação dos dados fora realizada através do Microsoft Excel e as tabelas, testes 

estatísticos e cálculos através do programa Bioestat 
@ 

- versão 5.3 (Instituto de Desenvolvimento 

sustentável Mamirauá, Brasil, AM).  Foi testado normalidade com o teste de D’agostino-Pearson a um p 

< 0,05, para todas as análises. Os demais testes aplicados foram:  

ingestão de cálcio (Qui-quadrado com correção de Yate, Two sided com aproximação de Kat para definição 

do risco-relativo e Wolf para o odds-ratio ), na caracterização do grupo submetido aos exames clínicos foram 

utilizados Mann- Whitney  na dosagem de VD , ANOVA nas demais variáveis de altura, idade, peso. Na 

análise de P.S, foi aplicado o Teste t para análise de dados entre os grupos normal e anormal e ANOVA e 

Wilcoxon , para avaliar as diferenças entre os grupos durante os períodos 1 (antes) e 2 (após reposição de VD) . 

Para análise da LMQ, o teste de Mann- Whitney  foi aplicado na checagem de dados entre os grupos normal e 

anormal e Wilcoxon , para avaliar as diferenças entre os grupos durante os períodos 1 e 2. Assim como nas 

análises de MPII e MBI, o teste de Mann-Whitney foi utilizado na analise entre os grupos normal e anormal, já 

o Wilcoxon na avaliação entre os períodos 1 e 2, dos grupos normal e anormal. 

Para análise de dados radiográficos, o teste de Mann-Whitney também foi escolhido para o 

estudo dos grupos normal e anormal, enquanto a ANOVA para análise de possíveis diferenças entre os 

períodos 1 e 2 dos grupos. Para todos os testes o nível de significância adotado foi de 0,05. 

 
 
3-RESULTADOS 

 

Após a análise, foram separados 155 prontuários de pacientes, dos quais 88 foram 

chamados para a avaliação inicial, pois o restante tinha números de telefones desatualizados 
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em seus prontuários, haviam mudado de cidade, estavam doentes, incapacitados de 

comparecer a universidade ou ainda optaram por não comparecer. 

Após a triagem, foram selecionados os pacientes dentro dos critérios de inclusão do 

projeto e após a assinatura do termo de consentimento e da realização do questionário, foram 

solicitados os exames laboratoriais dos quais 18 não realizaram. Com isso, resultaram 70 

pacientes com exames laboratoriais completos. 

Após análise dos exames complementares, 24 pacientes enquadraram-se no grupo 

anormal e 46, no grupo normal  com dosagens de VD igual e acima de 30ng/ml. Ou seja, 

64,7% dos pacientes apresentavam dosagens séricas suficientes da vitamina enquanto 36,3% 

estavam com hD. Tiveram a intervenção descontinuada 20 pacientes do grupo anormal e 6 no 

normal, eles preencheram o questionário, tiveram os exames laboratoriais mas não 

comparecerem para as análises clinica e radiográfica. 

Para a análise clínica, 18 pacientes do grupo anormal estiveram presentes, enquanto 

dos 26 do grupo normal, 3 não comparecerem para a segunda sessão de exame clínico. 

(Figura 1) 
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Figura 1- Fluxograma do estudo. 

A seguir, observa-se as tabelas comparativas dos grupos e a relação dos mesmos com 

as variáveis coletadas no Questionário de Frequência Alimentar Semi-quantitativo sobre a 

ingestão de cálcio alimentar (QFASQ), hábito de tabagismo, etilismo e prática de atividade 

física. 
5 

Dos trinta e seis participantes que tomavam ao menos um copo de leite ao dia, 25 

pacientes pertenciam ao grupo normal o que corresponde a 36,8% do total da amostra, 

enquanto, 11 (16,2%) ao grupo anormal. E daqueles que não ingeriam um copo de leite, 19 

pacientes (27,9%) pertenciam ao grupo normal, enquanto, 13 (19,1%) ao grupo anormal 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Consumo Diário de Leite - Grupos de vitamina D e sua relação com ingestão 
diária de leite 

 

Sim 
 

Não 
 

Normal 25 36.8% 19 27.9% 

Anormal 11 16.2% 13 19.1% 

Total = 68 36 
 

32 
 

 

Na atividade física, aqueles participantes que realizam ao menos 3 horas semanais 27 

deles (39,7%)  pertencem ao grupo normal, enquanto, 13 (19,1%) são do grupo anormal. 

Dentre aqueles que não realizavam ou realizavam menos de 3 horas semanais 17 deles (25%) 

eram do grupo suficiente e 11 (16,2%) do grupo com hD. (Tabela 2) 

Tabela 2. Atividade física - Grupos de vitamina D e sua relação com atividade física 
diária 

Vitamina D Sim   Não   

Normal 27 39.7% 17 25.0% 

Anormal 13 19.1% 11 16.2% 

Total = 68 40   28   

 

Dos 67 pacientes que responderam o questionário sobre o número de refeições diárias, 

53 pacientes alegaram realizar de 2 a 3 refeições por dia dos quais 35 (52,2 %) pertenciam ao 

grupo normal e 18 (26,9%) grupo anormal. 12 deles realizavam de 4 a 5 refeições ao dia dos 

quais 8 (11,9%) eram do grupo normal e 4 (6%) do grupo anormal. Os demais participantes 

realizavam 6 ou mais refeições por dia, sendo um total de 2 pacientes dos quais 1 (1,5%) era 

do grupo normal e o outro do grupo anormal (Tabela 3). 

Tabela 3. Grupos de vitamina D e sua relação com  número de refeições diárias 

 

Número de refeições 

 

Vitamina D 
2 a 3   4 a 5   

6 ou 

mais 

Normal 35 52.2% 8 11.9% 1 1.5% 

Anormal 18 26.9% 4 6.0% 1 1.5% 

Total = 67 53   12   2   

 

De toda a amostra, 51 participantes responderam que comiam ao menos uma fatia de 

queijo por dia, 33 (48,5%) eram do grupo normal e 18 (26,5%) era do grupo anormal. O 

restante, 17 deles, não ingeriam queijo diariamente destes, 11 (16,2%) pertencia ao grupo 

normal e 6 (8,8%) ao grupo anormal. (Tabela 4) 
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Tabela 4. Queijo - Grupos de vitamina D e sua relação com o consumo de queijo 

Vitamina D Sim   Não   

Normal 33 48.5% 11 16.2% 

Anormal 18 26.5% 6 8.8% 

Total = 68 51   17   

 

Na ingestão de iogurte, dos 68 entrevistados 38 ingeriam diariamente dos quais 28 

(41,2%) eram do grupo normal e 10 (14,7%) do grupo anormal. O restante não tinha o hábito 

de ingestão diária, dos quais 16 (23,5%) pertenciam ao grupo normal e 14 (20,6%) ao grupo 

anormal. (Tabela 5) 

 

Tabela 5. Iogurte - Grupos de vitamina D e sua relação com o consumo de iogurte 

 Vitamina D Sim   Não   

Normal 28 41.2% 16 23.5% 

Anormal 10 14.7% 14 20.6% 

Total = 68 38   30   

 

 

A dieta diária de verduras era hábito de 57 dos 68 pacientes, destes 36 (52,9%) eram 

do grupo normal enquanto 21 (30,9) do grupo anormal. Dos 11 que não apresentavam o 

hábito de ingestão de verduras, 8 eram do grupo normal (11,8%) e 3 (4,4%) do anormal. 

(Tabela 6) 

 

Tabela 6. Verduras - Grupos de vitamina D e sua relação com o consumo de verduras 

Vitamina D Sim   Não   

Normal 36 52.9% 8 11.8% 

Anormal 21 30.9% 3 4.4% 

Total = 68 57   11   

 

 

Cinquenta e oito pacientes ingeriam ao menos uma fruta diariamente, dos quais 38 

(54,2%) eram do grupo normal e 20 (28,5%) eram do grupo anormal. Aqueles que não 

comiam frutas eram 12 ao todo, dentre os quais 8 (11,4%) pertencia ao grupo normal e apenas 

4 ( 5,7%) era do grupo anormal. (Tabela 7) 

 
Tabela 7. Frutas- Grupos de vitamina D e sua relação com o consumo de frutas 
 

  Sim   Não   

Normal 38 54.2% 8 11,4% 

Anormal 20 28.5% 4 5,7% 

Total = 70 58   12   
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Não foi observada diferença estatística entre as variáveis estudadas com os grupos 

normal e anormal. No entanto, observamos que com exceção do fator verdura, tabagismo e 

etilismo, todos os outros (leite, atividade física, queijo, iogurte e frutas) se apresentaram 

como fator de risco para hD na população estudada, com destaque a ausência de consumo de 

iogurte que pode ter duas vezes mais chance no surgimento da hD (Tabela 8).  

 
Tabela 8. Chance da interação dos níveis normais ou não da vitamina D com fatores 
analisados, risco relativo e Odds-ratio 

Fatores de consumo diário p-value¹ Risco relativo² Odds-ratio³ 

Leite 0.5398 ns 1.24 1.56 

Atividade física 0.7501 ns 1.13 1.34 

Número de refeições  0.8930 ns Na Na 

Queijo 1.0000 ns 1.00 1.00 

Iogurte 0.1367 ns 1.53 2.45 

Verduras 0.7922 ns 0.94 0.64 

Frutas 0.7376 ns 1.03 0.95 

Tabagísmo 0.5035 ns 0.00 0.82 

Etilísmo 0.5035 ns 0.00 0.82 
¹ χ²,5%- Two-sided; ² com aproximação de Kat; ³ com aproximação de Wolf. ns: não significativo 
ao nível de 5%; na: não aplicável para tabelas de contingência 2 x 3. Estatística do Qui-quadrado 
(bicaudal, com correção de Yate) 

  

Caracterização dos grupos suficiente e com hD que foram submetidos à análise clinica e 

radiográfica, podemos conferir na tabela 9. 

 

Tabela 9: Médias de dosagem de VD, altura, peso, idade e porcentagem de 

distribuição dos pacientes. 

 

Mann-Whitney  1; ANOVA 2 ;  ns: não significativo ao nível de 5%. Teste de normalidade d’Agostino a um nível de 5%.  Encontrado 
diferença estatística na dosagem sérica de VD entre os grupos na alocação dos pacientes 3 .  

Não encontrado diferença estatística nas médias de altura, peso e idade entre os grupos  4 . Médias ng/mL para dosagem da VD, em metros 
para altura, Quilogramas para peso e anos para idade. 
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Tabela 10: Médias e desvio padrão dos períodos 1 e 2 de P.S  (mm). 

 P.S Normal 1 P.S Normal  2 P.S Anormal 1 P.S Anormal 2 

Média 2,73 2,86 2,40 2,63 

Desvio 

Padrão 

0,88 0,77 0,82 0,74 

Período 1 : Grupo normal (2,73) com médias superiores ao anormal (2,40), diferença estatisticamente significante com  p<0,005.   Teste t a 5 

% de significância  
Período 2: Grupo normal com médias (2,86)  superiores ao anormal ( 2,63), diferença estatisticamente significante com p< 0,005.  

Teste t a 5% de significância. 

ANOVA:  Não encontrada diferença estatística entre os grupos normal fase 1 e 2  p= 0,2312.  
Wilcoxon signed rank test: Encontrada diferença estatística na comparação entre os grupos anormal fase 1 e 2 p<0,005. 

 

  

Figura 2:  P.S 

 

 

 

Tabela 11: Médias e desvio padrão dos períodos 1 e 2 de LMQ (mm).  

 LMQ Nor 1 LMQ Nor 2 LMQ An 1 LMQ An 2 

Média 2,19 2,38 1,89 2,06 

Desvio 
Padrão 

1,60 1,80 1,58 1,57 

Período 1 : Grupo normal (2,19) com médias superiores ao anormal (1,89),  não significante com  p=0.1439.  

Teste t a 5 % de significância  
Período 2: Grupo normal com médias (2,38)  superiores ao anormal ( 2,06), não significante com p<=0,1673.  

Teste t a 5% de significância. 

ANOVA: Não encontrada diferença estatística entre os grupos normal fase 1 e 2 p=0,6154   
Não Encontrada diferença estatística na comparação entre os grupos anormal fase 1 e 2 p= 0,5581. 
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Figura 3: LMQ 

  

Tabela 12: Médias e desvio padrão dos períodos 1 e 2 de MBI 

 MBI Nor 1 MBI Nor 2 MBI An 1 MBI An 2 

Média 0,36 0,35 0,27 0,35 

Desvio 
Padrão 

0,74 0,77 0,62 0,67 

Período 1 : Grupo normal (0,36) com médias superiores ao anormal (0,27),  não significante com  p=0.5038.  
Mann-Whitney  a 5 % de significância  

Período 2: Grupo normal com médias (0,35)  iguais ao anormal ( 0,35), não significante com p= 0,1673.  

Mann-Whitney  a 5% de significância. 
Wilcoxon signed rank test : Não Encontrada diferença estatística na comparação entre os grupos normal fase 1 e 2 p= 0,2655. Diferença não 

signficante na comparação entre os grupos anormal fase 1 e 2 p==0,2087. 
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Figura 4: MBI 

 

Tabela 13: Médias e desvio padrão dos períodos 1 e 2 de MPII 

 MPII Nor 1 MPII Nor 2 MPII An 1 MPII An 2 

Média 0,23 0,16 0,46 0,25 

Desvio 
Padrão 

0,65 0,54 0,94 0,76 

Período 1 : Grupo normal (0,23) com médias inferiores ao anormal (0,46),  não significante com  p=0.1434.  

Mann-Whitney  a 5 % de significância  

Período 2: Grupo normal com médias (0,16)  inferiores ao anormal ( 0,25), não significante com p=0,6639. 
Mann-Whitney  a 5% de significância. 

Wilcoxon signed rank test : Não Encontrada diferença estatística na comparação entre os grupos normal fase 1 e 2 p=0,6629. Diferença 

estatisticamente signficante na comparação entre os grupos anormal fase 1 e 2 p=0,0090. 

  

Figura 5: MPII 
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Tabela 14: Médias e desvio padrão dos períodos 1 e 2 de distancia da crista óssea até 

plataforma do implante (mm). 

 Normal 1 Normal 2 Anormal 1 Anormal 2 

Média 1.6952 1.8810 1.6732 1.7774 

Desvio 
Padrão 

0.7691 0.8376 0.5660 0,5496 

 

Período 1 : Grupo normal (1,6952) com médias superiores ao anormal (1,6732),  não significante com  p=0.8751 .  

Mann-Whitney  a 5 % de significância  
Período 2: Grupo normal com médias (1,8810)  superiores ao anormal ( 1,7774), não significante com P=0.4661. 

Mann-Whitney  a 5% de significância. 

ANOVA: Não Encontrada diferença estatística na comparação entre os grupos anormal fase 1 e 2 p=0.4322.  
Diferença estatisticamente signficante na comparação entre os grupos normal fase 1 e 2 p=0.0033. 

 

 

Figura 6: Média crista óssea / cabeça do implante (mm) 

 

4- DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foi encontrado uma taxa de hD de 36,3%, no total de pacientes 

que foram submetidos ao questionário, números próximos ao de Silva, et al. 
17 

(2008), que foi 

de 42,4%, realizado na cidade de Belo Horizonte – MG em uma amostra de 180 pacientes. 

No mundo, a taxa de hD pode variar de acordo com o país, dependendo dos hábitos de 

vida como uso de protetor solar, sedentarismo, alguns tipos de roupa e até o aumento da 

expectativa de vida que acarreta num envelhecimento da pele, fator esse que influencia na 

sintetização da vitamina, além de fatores endócrino metabólicos 
14-15.  
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O protocolo da “Endocrine Society” estabelece que a dosagem de 25(OH) VD é 

considerada como deficiente se o ensaio laboratorial ficar abaixo de 20ng/ml, de insuficiente 

entre 21-29ng/mL e suficiente quando acima de 30ng/mL. 

 No presente estudo a média de dosagens em toda a amostra que participou do 

questionário foi de 40,21ng/mL no grupo suficiente e de 24,90 ng/mL no grupo com hD. A 

reposição, nos casos de deficiência em adultos, é de 50.000 UI por semana durante 8 semanas 

20
. 

 Já o protocolo Italiano recomenda, em casos de deficiência de VD, dose cumulativa 

de 300.000 a 1.000.000 UI em 4 semanas 
25

 . A dose de suplementação é de 600-800 UI por 

dia segundo o protocolo da Endocrine Society e de 800-2000 UI por dia, segundo o protocolo 

do Consenso Italiano 
25-26

 
. 
No grupo insuficiente foi adotado o protocolo de reposição de 

50.000 UI por semana, durante 8 semanas, uma capsula por semana.  

Apesar deste estudo não apresentar os resultados dos exames laboratoriais dos 

pacientes após suplementação da VD, é de fundamental importância a manutenção dos níveis 

adequados no organismo, como mostra o estudo realizado em humanos com doença renal 

onde os autores Barros X, et al.
27

 (2016) descobriram que após a suplementação de VD houve 

o restabelecimento dos níveis séricos bem como a eliminação do hiperparatireoidismo 

compensatório. Bhalla, et al. 
28 

(1984), descreve como efeitos anti-inflamatórios da VD3a 

inibição da produção da citocinas e da proliferação das células T induzidas por antígenos.  

As pesquisas de Dietrich, et al. 
20 

(2004), afirmam que a VD pode reduzir a 

suscetibilidade à gengivite através de seus efeitos anti-inflamatórios, bem como a prevenção 

de outras doenças periodontais. Recentemente, o estudo de Biosse Duplan et al.,
 22  

(2016), 

demonstrou que a VD também pode agir na prevenção de doenças periodontais prevenindo 

defeitos ósseos e diminuindo a perda de inserção, em pacientes com hipofosfatemia pelo 

cromossomo X, através da homeostase do cálcio e fosfato. 

A ingestão de copos de leite não apresentou influência estatística sobre os grupos, 

apresentando um valor de p=0.5398, no entanto, o risco relativo (1.24) bem como o odds-

ratio (1.56), mostra a importância da dieta do leite, pois poderá diminuir as chances do 

individuo adquirir alguma doença sistêmica, assim como a ingestão de frutas com os valores 

do risco relativo (1.03) e do odds-ratio (0.95), que no presente estudo considerou ao menos 

uma unidade ou porção diária, mas que poderá ter mais importância conforme o aumento de 

ingestão.
16

  

A dieta de Iogurte nos mostrou uma variável importante com o valor do risco relativo 

de 1.53 e do odds-ratio de 2.45, com maiores impactos na população avaliada, assim como 
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estudos de Araújo L. 
29 

(2013), que mostraram que o iogurte apenas tem uma menor 

concentração de VD que a sardinha fresca.
  

Ao contrário da ingestão de verduras, que 

apresentou um risco relativo e o odds-ratio mais baixos 0.94 e 0.64 respectivamente, assim 

com estudos de Bueno. 
30

 (2008) mostraram que fontes de verdura não são as mais ricas em 

VD3, sendo o cogumelo o único a dispor de uma concentração considerável com 0,62µg a 

cada 100g, no entanto, este alimento não costuma fazer parte dos padrões alimentares da 

população estudada.
 30

 

Hábitos alimentares como: ingestão de frutas contribuem para uma melhor qualidade 

de vida bem como a diminuição de doenças respiratórias, cardiovasculares, diabetes, 

obesidade e claro são fontes de obtenção da VD, que em níveis abaixo do ideal podem 

contribuir para o surgimento de raquitismo, osteomalácia e osteoporose.
 13-14.

 

A osteoporose é uma doença silenciosa que se manifesta pelo comprometimento da 

resistência óssea de todo o esqueleto, com isso expõe a pessoa a um maior risco de fraturas, 

pois a estrutura cortical e medular acaba sendo comprometida. Como consequência a 

densidade mineral e a qualidade óssea acabam sendo limitadas 
32

. A hD se coloca como um 

importante fator de risco para o surgimento da osteoporose, além da dieta pobre em cálcio, 

sedentarismo e ingestão exagerada de café, tabaco e álcool. Como mostrado neste trabalho, 

onde alimentos ricos em cálcio contribuem para um melhor equilíbrio das dosagens 

sistêmicas de VD. 

Indivíduos com osteoporose mostram uma redução no número e na espessura da placa 

trabecular. O interior do osso maxilar é o local mais sensível para distinguir pacientes com 

osteoporose devido ao alargamento das trabéculas no osso medular e da menor espessura do 

osso cortical. Na avaliação radiográfica, indivíduos com osteoporose apresentam mais erosões 

na borda inferior da mandíbula, por isso, o conhecimento pelos cirurgiões dentistas sobre a 

fisiopatologia da osteoporose deve ser  continuamente estudada 
32

.  

A atividade física representa um importante fator na obtenção da VD3 bem como na 

manutenção do cálcio
13, 28.

. Foi constatado os valores do risco relativo (1.13) e do odds-ratio 

(1.34), nesta população quanto à realização de atividades físicas, e é  importante ressaltar que 

foi considerado no questionário respostas acima de 3 horas semanais. Além da realização da 

atividade propriamente dita, deve-se considerar também tempo e o local, priorizando a 

realização em períodos e locais com boa exposição à radiação UV.  Segundo, Maeda, et al. 
33

 

(2014),  indivíduos com baixa taxa de exposição ao sol são os principais grupos de risco para 

o desenvolvimento da hD, segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia 

(SBEM), e é recomendado ao menos 2 horas semanais de atividade física ao ar livre. 
32 
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Alguns autores relatam o aumento da prevalência de hD como pandêmica, inclusive 

são propostas que medidas de saúde pública sejam tomadas, incentivando a ingestão de cálcio 

e VD, bem como a restrição à exposição solar seja visto como impacto negativo que pode 

acarretar ao organismo a falta deste agente 
34.  

Uma boa dieta e hábitos saudáveis contribuem para a prevenção da diabetes, que 

quando descompensada pode atrasar o processo de osseointegração de implantes, e diminuir a 

vida útil dos mesmos levando a perdas prematuras. Devido à baixa imunidade e 

comprometimento do reparo tecidual estes indivíduos ficam mais susceptíveis a respostas 

inflamatórias e infecções, podendo afetar os tecidos peri-implantares.  

A VD por apresentar propriedades anti-inflamatórias deve juntamente com a glicemia, 

sempre ser monitorada pelo profissional da saúde nesses pacientes e as consultas de rotina ao 

dentista para a avaliação peri-implantar devem ser frequentes, principalmente ao longo dos 

anos 
19

. Nos períodos de avaliação clínica nenhum implante foi perdido, e os pacientes foram 

orientados além do cuidado com sua higiene oral com cuidados sobre sua saúde sistêmica. 

Foi constatada uma menor desistência de pacientes no grupo anormal, entre o período 

de preenchimento do questionário e os exames clínicos e radiográficos, possivelmente pelo 

interesse em participar do protocolo de reposição da VD. 

       Os achados clínicos de média de profundidade à sondagem peri-implantar mostra que o 

grupo normal apresenta médias numéricas maiores que o grupo anormal nos dois períodos, 

estatisticamente significativa. Ambos os grupos tiveram uma média maior de profundidade na 

segunda fase, apesar de não ser estatisticamente significativa no grupo normal (p=0,2312), 

enquanto no anormal foi significativa. A condição observada de aumento das médias na 

segunda fase nos remete aos critérios de avaliação de sucesso durante a proservação de 

implantes, na qual a posição da crista óssea em relação à borda cervical do implante considera 

normal uma perda óssea no 1º ano de no máximo 1,5 mm, e uma perda óssea anual de 0,2 mm 

nos anos seguintes, que ocorre para formação do espaço biológico. Evidenciando que o 

critério de inclusão do estudo foi de pacientes com próteses em função por pelo menos 6 

meses, o aumento de média de profundidade a sondagem é esperado, justamente por fatores 

fisiológicos onde uma perda óssea pode ocorrer. 
35 

Deve-se ressaltar que o grupo anormal, 

teve um maior aumento na profundidade de sondagem entre as duas fases, mesmo com a 

suplementação de VD, futuros estudos devem coletar as dosagens de vitamina após a 

reposição para avaliar o reestabelecimento dos níveis séricos, pois caso não sejam 

reestabelecidos os tecidos peri-implantares podem continuar expostos a possíveis riscos da 
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hD. E apesar de médias maiores em ambas as fases, o grupo normal apresentou uma menor 

reabsorção, salientando que a VD possa ter um impacto nesta condição peri-implantar 

A diferença na medida da crista óssea até a plataforma do implante entre o primeiro exame e o 

segundo exame foi maior para o grupo suficiente de vitamina que para o grupo com hD. Ou 

seja, uma maior reabsorção óssea ocorreu no grupo suficiente de VD,  estatisticamente 

significativo (p=0.0033). 

O grupo com hD apresentou no primeiro exame, médias da distância crista óssea-

implante e profundidade à sondagem menores que o grupo suficiente, ao contrário de outros 

estudos, que demonstraram um maior volume ósseo quando a VD3 está em quantidades 

suficientes no organismo, o que deveria acarretar em medidas menores no grupo suficiente e 

menor reabsorção. O mesmo comportamento foi constatado no segundo exame de sondagem. 

No entanto, o estudo realizado por Yamamoto, Y et al 
36

 (2013), mostrou que a relação 

da VD com o receptor VDR de osteoblastos pode ter um efeito negativo na manutenção do 

volume ósseo, afinal a ação da VD ocorre sobre os osteócitos, células que agem na 

manutenção do tecido ósseo e não na produção da matriz óssea. 

Um papel da VD consiste na resposta imune e inflamatória, que na presença de um 

quadro de hD, pode aumentar as chances de surgir uma infecção. Sua ação se dá ao inibir a 

citocinas inflamatórias e estimular monócitos/macrófagos a secretarem moléculas com 

potentes efeitos antibióticos, além de melhorar o prognóstico da progressão de doenças 

periodontais, a reposição da VD pode prevenir o surgimento de novas doenças gengivais 
20,22

. 

No presente estudo o índice de sangramento modificado apresentou maiores médias no 

grupo normal (0,36) em comparação ao anormal (0,27) durante a primeira sondagem, não foi 

encontrada diferença estatística em relação à segunda fase onde as médias foram maiores no 

grupo anormal (0,35), já no grupo normal houve uma diminuição da média do índice, mas não 

estatisticamente significativa. Na aferição da faixa de mucosa queratinizada apesar de ter 

apresentado médias maiores no segundo exame de sondagens peri-implantes, 2,38 e 2,06 nos 

grupos normal e anormal respectivamente, os valores não tiveram diferença estatística.  

No entanto é importante considerar a possibilidade de continuar os estudos com um 

maior número de pacientes, e análises multicêntricas prioritariamente em uma mesma estação 

do ano, já que intensidade de exposição à radiação UV, irá variar de acordo com estação: pela 

exposição solar, uso de roupas, protetor solar ou tipos de alimentos 
13

. Neste estudo, os 

pacientes foram avaliados em estações diferentes, o que pode gerar um impacto na coleta dos 

dados clínicos 
14-15

.  



 
 

29 

O índice de placa modificado em ambos os grupos apresentou uma média menor no 

segundo período e após a suplementação, talvez as orientações e participação no estudo bem 

como a reposição da vitamina tenham sido motivadores para uma melhor atenção dos 

pacientes com o cuidado de higiene. O grupo normal demonstrou médias menores em 

comparação ao anormal. No entanto o grupo anormal teve uma redução do período 1 para o 2, 

estatisticamente significativo ( p=0,0090). 

Segundo Hiremath et al 
37

 (2013), a VD apresenta efeito anti-inflamatório efetivo 

quando a administração está entre 500UI a 2000UI /dia, e pacientes com gengivite, para se 

atingir os efeitos anti-inflamatórios desejados, deve-se manter a suplementação por 2 a 3 

meses, ou seja de acordo com o protocolo adotado na suplementação dos pacientes da 

presente pesquisa, que foi de 2 meses. 

Apesar de não ter sido encontrado diferença estatística entre os grupos normal e 

anormal, e a relação com os hábitos, salienta-se a necessidade da realização contínua de 

estudos que visem descobrir de maneira consistente novas influências e benefícios da VD3, 

bem como dentro da odontologia e sua relação com aspectos clínicos.  

 

5-CONCLUSÃO 

 

Após a realização desta pesquisa foi possível concluir que 36% da população 

apresentou hD. Sendo que, a atividade física se mostrou importante na prevenção da hD, 

evidencia-se a necessidade de uma dieta rica em cálcio, onde o leite e o iogurte podem ser 

ricas fontes de VD.  

Além da importância para prevenção de doenças sistêmico-metabólicas, a VD, no 

estudo apresentado, com exceção da P.S em que o grupo anormal teve uma maior 

profundidade, os demais parâmetros clínicos mantiveram uma saúde peri-implantar nos dois 

grupos estudados. No entanto, o mecanismo de ação da mesma deve ser mais estudado em 

futuras pesquisas, onde as análises devem ser concentradas na mesma estação do ano, visando 

compreender melhor a ação da VD sobre os tecidos peri-implantares. 
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7- Anexos   

Anexo 7.1: 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

DEFICIÊNCIA DA VITAMINA D E SUA RELAÇÃO COM IMPLANTES 

OSSEOINTEGRADOS 

Pesquisador responsável e colaboradores com telefones de contato: Professora Adriane Yaeko 

Togashi 14-99129-0990 e mestrando Luís Henrique Cerqueira Vila Verde, Telefone para 

contato: (45) 991261990. 

 

 Convidamos o senhor (a) a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de avaliar 

se a deficiência da vitamina D piora a evolução clínica dos implantes dentários 

osseointegrados. 

 Para isso será realizada uma avaliação clínica e radiográfica do implante dentário que 

o senhor (a) foi submetido e serão coletadas amostras de sangue para exames. 

 Durante a execução do projeto um odontólogo fará um exame clínico das condições do 

implante dentário. Essa avaliação clínica não é invasiva, ou seja, não faz cortes, não usa 

anestésico, não causa dor, apenas faz uma análise visual e funcional do implante dentário já 

realizado. A avaliação radiográfica trata-se de uma radiografia simples, com baixo nível de 

radiação. A coleta sanguínea será realizada por uma farmacêutica e a amostra sanguínea será 

encaminhada para dosagem de vitamina D. Os riscos da coleta de sangue são dor local, 

hematoma ou sangramento. Se for diagnosticada a deficiência da vitamina D, esta será 

receitada conforme necessidade. A vitamina D será dosada na concentração recomendada pela 

Sociedade de Endocrinologistas Americana e não tem risco de intoxicação nesta dosagem. 

 Para algum questionamento, dúvida ou relato de algum acontecimento os 

pesquisadores poderão ser contatados a qualquer momento. 

 A deficiência da vitamina D causa fragilidade óssea com aumento do risco de fraturas. 

O diagnóstico precoce e o tratamento adequado pode evitar esta complicação. Por isso este 

trabalho é tão importante pois além de diagnosticar a falta da vitamina D, a reposição desta 

vitamina pode melhorar a evolução clínica do implante dentário realizado pelo senhor (a). 

 Esse termo de consentimento informado será entregue em duas vias, sendo que uma 

ficará com o senhor (a) e outro com o pesquisador. 

 O senhor (a) custeará seus exames radiográficos, laboratoriais e a medicação 

necessária, e não pagará nem receberá qualquer valor para participar do estudo; 

 Todos os dados obtidos são sigilosos serão utilizados somente para fins científicos; 
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 O senhor (a) poderá cancelar sua participação a qualquer momento;  

 O telefone do comitê de ética é 3220-3272, caso o senhor (a) necessite de maiores 

informações. 

 

 Declaro estar ciente do exposto e desejo participar da pesquisa. 

  

 

Nome do sujeito de pesquisa ou responsável: ___________________________________ 

 

 

Assinatura: __________________________________________________ 

 

Eu, Luis Henrique Cerqueira Vila Verde declaro que forneci todas as informações do projeto 

ao participante e/ou responsável. 

 

Cascavel, ______ de _____________ de 20____. 
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Anexo 7.2: 

Questionário 

NOME:                                                                                                 GÊNERO:                    

IDADE: 

TEL CONTATO (      )                                                                         PRONTUÁRIO NO: 

 

PADRÃO ALIMENTAR: 

 

INGESTA DE CÁLCIO  

 

 N
o
 COPOS DE LEITE POR DIA : 

 IOGURTE: 

 QUEIJO (FATIAS):  

 INGESTÃO DE VERDURAS (TIPOS/QUANTIDADE/FREQUÊNCIA): 

 INGESTÃO DE FRUTAS (TIPO/QUANTIDADE/FREQUENCIA): 

 REFEIÇÕES POR DIA/REGULARIDADE: 

o TABAGISMO (       ) SIM     (      ) NÃO . N
o
 MAÇOS POR DIA: 

o ETILISMO     (       ) SIM       (       ) NÃO 

o ATIVIDADE FÍSICA 

NÃO FAZ ATIVIDADE FÍSICA (     ) 

FAZ ATIVIDADE FÍSICA PELOS MENOS 3 HORAS POR SEMANA (       ) 

FAZ ATIVIDADE FÍSICA ENTRE 3 – 6 HORAS POR SEMANA (        ) 

FAZ MAIS DE 6 HORAS POR SEMANA DE ATIVIDADE FÍSICA (       ) 

 

 

 

 

 

 

PESO:                                                    ALTURA:                             IMC: 
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Anexo 7.3: 

Avaliação odontológica (índices peri-implantares) 

PRONTUÁRIO: 

Nome:_________________________________________ data:____/____/____ 

IMPLANTE 

(dimensões) 

SISTEMA: 

1 

(     ) 

2 

(     ) 

3 

(     ) 

4 

(     ) 

5 

(     ) 

6 

(     )  

SÍTIO D  V M D  

 

V M D V M D V M D V M D V M 

P.S.                   

L.M.Q                   

MBI                   

MPII                   

 

IMPLANTE 

(dimensões) 

SISTEMA: 

1 

(     ) 

2 

(     ) 

3 

(     ) 

4 

(     ) 

5 

(     ) 

6 

(     )  

SÍTIO D  L M D  

 

L M D L M D L M D L M D L M 

P.S.                   

L.M.Q                   

MBI                   

MPII                   

 

 

 

M B.I. 

0 = Sem sangramento 

1 = Com sangramento 

2 = Sangramento forma linha confluente na margem 

3 = Sangramento pesado e profuso 
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MPII 

0 = Sem detecção de placa 

1 = Placa na superfície marginal do implante 

2 = Placa vista a olho nu 

 

P.S.: Profundidade de sondagem 

L.M.Q.: Largura da Mucosa Queratinizada 

MBI.: Índice de Sangramento do Sulco Modificado 

MPII.: Índice de Placa Modificado 
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Anexo 7.4: 
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Anexo 7.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


