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Resumo 

 

Os implantes dentários são considerados, atualmente, uma alternativa de 

reabilitação oral em pacientes desdentados, devido à estética, funcionalidade e à 

efetividade que proporcionam.  

Apesar das diversas vantagens e das elevadas taxas de sobrevivência, têm sido 

relatadas complicações e casos de insucesso. 

A periodontite é uma doença inflamatória oportunista do periodonto e é 

amplamente considerada como uma das doenças mais comuns em todo o mundo, sendo 

uma das principais causas de perda de peças dentárias. 

Tendo em conta que a reabilitação com implantes é uma opção terapêutica muito 

utilizada em pacientes edêntulos por doença periodontal, torna-se pertinente avaliar os 

fatores que condicionam o prognóstico da mesma.  

Os estudos analisados concluem que a reabilitação com implantes dentários é 

uma opção de tratamento viável para os doentes periodontais, contudo, há evidência de 

que os pacientes com história de doença periodontal podem apresentar um risco superior 

no que diz respeito à falha dos implantes e a complicações futuras, incluindo peri-

implantite e uma maior perda de osso de suporte, em comparação com pacientes 

peridontalmente saudáveis. 

Deste modo, a reabilitação com implantes dentários em pacientes periodontais 

não está contraindicada, desde que esta seja precedida por uma avaliação periodontal 

completa e estabilização da doença. Para uma maior longevidade e sucesso do 

tratamento, é igualmente importante que o paciente compareça regularmente às 

consultas de manutenção. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Doença periodontal; implantes dentários; peri-implantite; fatores de 

risco. 
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Abstract 

 
Dental implants are currently reputed as an oral rehabilitation alternative in 

edentulous patients due to their aesthetics, functionality and effectiveness. 

Despite the many advantages of this type of rehabilitation and the high survival 

rates, complications and cases of failure have been reported. 

Periodontitis is an opportunistic inflammatory disease of the periodontium and is 

broadly considered one of the most common diseases worldwide, being one of the main 

causes of tooth loss. 

Taking into account that implant rehabilitation is a widely adopted option by 

edentulous patients due to periodontal disease, it is relevant to evaluate the factors that 

might limit the use of this therapeutic option. 

The studies that have been analyzed establish that dental implant rehabilitation is 

a viable treatment option for periodontal patients, however there are evidences that 

patients with a history of periodontal disease may present a higher risk of implant 

failure and future complications, including peri-implantitis and a bigger support bone 

loss, compared with periodontally healthy patients. 

Thus, rehabilitation with dental implants in periodontal patients is not 

contraindicated, provided that it is preceded by a complete periodontal evaluation and 

stabilization of the disease. For a bigger longevity and success of the treatment, it is 

equally important that the patient attends regularly to the maintenance appointments. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key-words: Periodontal disease; dental implants; peri-implantitis; risk factors. 
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I. INTRODUÇÃO 
 

Com o desenvolvimento da Medicina Dentária, a área da reabilitação oral tem 

vindo a contribuir para melhorar a estabilidade e função oclusal, promovendo, assim, a 

harmonia e estética facial através da reabilitação com implantes dentários. Este tipo de 

reabilitação é, atualmente, uma alternativa às convencionais próteses totais e parciais, 

muito vantajosa e benéfica para os pacientes (Faverani, Ramalho-ferreira, Gaetti-jardim, 

& Okamoto, 2011). 

Como tal, nas últimas décadas, o uso de implantes dentários osteointegrados 

tornou-se uma opção de tratamento estabelecida e amplamente utilizada para pacientes 

totalmente e parcialmente desdentados (Theodoridis, Grigoriadis, Menexes, & Vouros, 

2016; White et al., 2012). 

Esta terapêutica ganhou maior destaque, durante a década de 1950, quando 

Brånemark demonstrou que câmaras de titânio poderiam ficar permanentemente 

incorporadas no osso, isto é, formar-se-ia uma união entre o osso vivo e a camada de 

óxido de titânio do implante, de tal forma que não poderiam ser separados sem haver 

fratura (Brånemark, Brånemark, Rydevik, & Myers, 2001). 

Assim, em 1969, Brånemark introduziu o termo “osteointegração” para 

descrever esta fixação estável entre o titânio e o tecido ósseo, definindo-o como uma 

conexão direta, estrutural e funcional entre o osso vital e a superfície de um implante de 

titânio, capaz de suportar a carga funcional (Brånemark et al., 2001; Faverani et al., 

2011; Pye, Lockhart, Dawson, Murray, & Smith, 2009). 

Os implantes dentários têm provado ser uma terapêutica previsível para 

substituição de dentes perdidos, através de vários tipos de próteses dentárias fixas, 

sendo que evidências, com mais de 30 anos, sobre o seu uso clínico revelam resultados 

muito satisfatórios a longo prazo (Han, Mangano, Mortellaro, & Park, 2016). 

As taxas de sucesso e de sobrevivência de implantes dentários têm sido 

frequentemente relatadas como bastante elevadas, sendo que algumas meta-análises 

descrevem taxas de sucesso de 96,7% a 97,5% para implantes unitários e 92,5% a 

93,6% para próteses parciais implanto-retidas ao longo de seis a sete anos (King, Patel, 

Patel, & Addy, 2016). 

No entanto, apesar das altas taxas de sobrevivência, complicações biológicas, 

como a peri-implantite, também podem ser observadas (Sousa et al., 2016). 
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Tal como com a periodontite, a peri-implantite ocorre como resultado da 

colonização bacteriana dos tecidos peri-implantares, que por sua vez causa uma resposta 

imunitária do hospedeiro desfavorável e consequente destruição do tecido (King et al., 

2016). 

A doença periodontal sendo uma das principais causas de perdas de peças 

dentárias, pode levar à perda total da dentição e, consequentemente, à perda dos tecidos 

periodontais de suporte (Deng et al., 2010). 

Deste modo, a suscetibilidade do hospedeiro à periodontite é provavelmente um 

dos fatores mais importantes no que diz respeito às complicações da terapêutica com 

implantes dentários. Foi sugerido, ainda, que formas mais agressivas ou avançadas de 

periodontite apresentam um risco mais elevado de falha do implante dentário em 

comparação com as formas mais leves (Safii, Palmer, & Wilson, 2010). 

Como tal, nos últimos anos, tem sido objeto de discussão se os pacientes com 

história de periodontite apresentam um maior risco para a ocorrência de doença peri-

implantar, pois há evidência de que estes pacientes têm mais probabilidade de 

apresentar perda de implantes e mais ocorrência de complicações, como uma maior 

perda óssea e peri-implantite em comparação com pacientes periodontalmente saudáveis 

(Chrcanovic, Albrektsson, & Wennerberg, 2014).  

 

Nesta sequência, considerou-se pertinente abordar a relação entre a doença 

periodontal e a taxa de sobrevivência dos implantes dentários e concluir se esta 

condição médica constitui, ou não, uma contraindicação para a reabilitação oral com 

implantes dentários. 

 

 A pesquisa bibliográfica foi efetuada, maioritariamente, no motor de busca 

Pubmed. Foram também consultados alguns livros relacionados com a temática.  

Os artigos obtidos tiveram como critérios de busca as seguintes palavras-chave: 

periodontal disease; dental implants; periodontal disease and risk factors; 

osseointegration; peri-implantitis; periodontal disease and dental implant. 

Foram pesquisados preferencialmente artigos dos últimos 10 anos (2008-2018), 

não excluindo artigos com datas anteriores com conteúdos pertinentes para a 

concretização deste trabalho. A pesquisa foi realizada nas línguas inglesa e portuguesa. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

 

1. DOENÇA PERIODONTAL 

1.1.  Definição e classificação 

 

A doença periodontal é uma doença inflamatória oportunista do periodonto 

sendo amplamente considerada como uma das doenças mais comuns em todo o mundo, 

com uma taxa de prevalência de 10% a 15% (Shao, Huang, Cheng, & Hu, 2009). 

É uma das principais causas de perda de peças dentárias, sendo que as formas 

mais severas podem provocar, em último caso, a perda de todos os dentes, em 

consequência da perda dos tecidos de suporte periodontais (Correia, Faria, & Felino, 

2013). 

A doença periodontal foi primariamente classificada em 1989, no entanto ao 

longo dos anos, foi surgindo a necessidade de se actualizar os sistemas de classificação, 

conduzindo posteriormente à classificação de Armitage, em 1999, utilizada durante os 

últimos anos (G. Armitage, 1999). 

 

Tabela 1 - Classificação da Doença Periodontal, segundo Armitage (1999), no Workshop Mundial para a 

Classificação das Doenças e Condições Periodontais (adaptado de Armitage, 1999). 

 

I. DOENÇAS GENGIVAIS 

A. Doenças gengivais induzidas por placa 

1. Doenças gengivais associadas apenas à 

placa 

     a. Sem fatores locais 

     b. Com fatores locais 

2. Doenças gengivais modificadas por 

fatores sistémicos 
     a. Associada ao sistema endócrino 

           1) Puberdade 

           2) Ciclo menstrual 

           3) Gravidez 

           4) Diabetes mellitus 

     b. Associada a discrasias sanguíneas 

           1) Leucemia 

           2) Outros 

3. Doenças gengivais modificadas por 

medicamentos 

     a. Doenças gengivais influenciadas por 

B. Doenças gengivais não induzidas por 

placa 

1. Doenças gengivais de origem bacteriana 

     a. Associada a Neisseria gonorrhea 

     b. Associada a Treponema pallidum 

     c. Associada a Streptococcal species 

     d. Outros 

2. Doenças gengivais de origem viral 

     a. Infeções por herpes 

     b. Outros 

3. Doenças gengivais de origem fúngica 

     a. Infeções por Candida sp  

     b. Eritema gengival linear 

     c. Histoplasmose 

     d. Outros 

4. Doenças gengivais de origem genética 
     a. Fibromatose hereditária gengival 

     b. Outros 
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drogas 

           1) Hiperplasias  

           2) Gengivite 

               a) Associada a contracetivos orais 

               b) Outros 

4. Doenças gengivais associadas a má 

nutrição 

     a. Deficiência de ácido ascórbico 

     b. Outros 

 

5. Manifestações gengivais de condições 

sistémicas 

     a. Alterações mucocutâneas 

     b. Reações alérgicas 

6. Lesões traumáticas 

7. Reações a um corpo estranho 

8. Outras não específicas 

II. PERIODONTITE CRÓNICA 

A. Localizada 

B. Generalizada 

 

III. PERIODONTITE AGRESSIVA 

A. Localizada 

B. Generalizada 

 

IV. PERIODONTITE COMO 

MANIFESTAÇÃO DE DOENÇAS 

SISTÉMICAS 

A. Associada a discrasias sanguíneas 

B. Associada a distúrbios genéticos 

C. Outras não específicas 

 

V. DOENÇAS PERIODONTAIS 

NECROSANTES 

A. Gengivite ulcerativa necrosante (GUN) 

B. Periodontite ulcerativa necrosante 

(PUN) 

VI. ABCESSOS PERIODONTAIS 

A. Abcesso gengival 

B. Abcesso periodontal 

C. Abcesso pericoronário 

 

VII. PERIODONTITE ASSOCIADA A 

LESÕES ENDODÔNTICAS 

 

VII. CONDIÇÕES E DEFORMINDAS 

CONGÉNITAS OU ADQUIRIDAS 

 

 

 

Segundo Armitage (1999), as periodontites mais comuns são a periodontite 

crónica (PC) e a periodontite agressiva (PA) (G. Armitage, 1999). 

A PC apresenta as seguintes características (Highfield, 2009):  

- Mais prevalente em adultos, mas pode ocorrer em crianças e adolescentes; 

- A quantidade de destruição é consistente com a presença de fatores locais; 

- O cálculo subgengival está frequentemente presente; 

- Associado a um padrão microbiano variável; 

- Taxa lenta a moderada de progressão, mas pode ter períodos de progressão rápida; 

- Pode ser ainda classificado com base na extensão e gravidade; 

- Pode estar associada a fatores predisponentes locais (por exemplo, fatores relacionados 

ao dente ou iatrogénicos); 

- Pode ser modificado por e⁄ou associado a doenças como a diabetes mellitus e infeções 

por vírus da imunodeficiência humana (VIH); 
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- Pode ser modificado por outros fatores além da doença sistémica como o tabagismo e 

o stress emocional. 

 A PA apresenta as seguintes características (Highfield, 2009): 

- Exceto pela presença de periodontite, os pacientes são clinicamente saudáveis;  

- Perda rápida de inserção e destruição óssea; 

- Agregação familiar. 

 

Estas duas categorias podem ser ainda classificadas com base na sua extensão e 

gravidade. Quanto à extensão, a periodontite pode ser classificada como localizada se há 

inferior ou igual a 30% de locais envolvidos ou generalizada se há mais de 30% de 

locais envolvidos. A gravidade pode ser caracterizada com base na quantidade de perda 

de inserção clínica da seguinte forma: Ligeira = 1 ou 2 mm, moderada = 3 ou 4 mm e 

grave = ≥5 mm (G. Armitage, 1999). 

 

 

 

 

Figura 1 - Diagrama de uma bolsa periodontal num paciente com periodontite (Preshaw et al., 2012). 

 

Relativamente à sua prevalência, cerca de 40-80% da população pode ser 

suscetível a doença periodontal moderada, sendo que a PC apresenta cerca de 10% e a 

PA cerca de 4% (Demmer & Papapanou, 2010) . 
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Mais recentemente, em 2017, foi actualizado o esquema de classificação de 

Armitage (1999) para a compreensão atual das doenças e das condições periodontais e 

peri-implantares, como descrito na tabela 2 (Caton, Armitage, Tonetti, & Papapanou, 

2018). 

Nesta nova classificação, a categoria “Periodontite crónica” e “Periodontite 

Agressiva” estão inseridas numa só categoria “Periodontite” que é caracterizada através 

de um sistema de estadios e graus que podem ser modificados e adaptados, à medida 

que vão surgindo novas evidências (Caton et al., 2018). 

 

Tabela 2 - Classificação das doenças e condições periodontais e peri-implantares (adapatdo de Caton et 

al., 2018). 

 

DOENÇAS E CONDIÇÕES PERIODONTAIS 

Saúde periodontal, doenças e 

condições gengivais 
Periodontite 

 

Saúde 

periodontal 

e saúde 

gengival 

 

Gengivite: 

induzida 

por placa 

 

Doenças 

gengivais; 

não 

induzidas 

por placa 

Doenças 

periodontais 

necrosantes 

Periodontite 

Periodontite 

como 

manifestação 

de doença 

sistémica 

Outras condições que afetam o periodonto 

Doenças 

sistémicas ou 

condições que 

afetam os 

tecidos de 

suporte 

periodontal 

Abcessos 

periodontais e 

lesões perio-

endodônticas 

Deformidades 

e condições 

mucogengivais 

Forças 

oclusais 

traumáticas 

Fatores 

relacionados 

com os dentes 

e próteses 

 

DOENÇAS E CONDIÇÕES PERI-IMPLANTARES 

Saúde peri-

implantar 

Mucosite 

peri-

implantar 
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1.2.  Fatores de risco 

 

A doença periodontal é uma doença multifactorial e biologicamente complexa, 

tendo como fator etiológico primário a ação de bactérias específicas (Correia et al., 

2013). 

Os fatores de risco da doença periodontal estão biologicamente relacionados 

com a ocorrência da doença, mas não implicam necessariamente uma relação de causa-

efeito, ou seja, o facto de um paciente possuir um determinado fator de risco não 

significa que irá desenvolver necessariamente a doença, bem como a ausência de um 

fator de risco não significa que a doença não se desenvolverá (Koshi, Rajesh, Koshi, & 

Arunima, 2012). 

 

Idade 

À medida que as pessoas envelhecem, o risco de desenvolver doença periodontal 

aumenta. Mais de metade da população adulta apresenta gengivite e quase 30% tem 

doença periodontal significativa (Koshi et al., 2012). 

Estudos epidemiológicos demonstram uma maior ocorrência de doença 

periodontal, tanto em termos de perda de inserção como de perda óssea, em grupos de 

idade mais avançada do que em grupos com menos idade (Nunn, 2003). 

 

Raça 

Ainda que o papel da raça como fator de risco da doença periodontal não esteja 

totalmente determinado, um estudo ocorrido numa comunidade de indivíduos de raça 

negra e caucasiana, com idades iguais ou superiores a 65 anos, demonstrou que os 

primeiros apresentavam uma prevalência três vezes superior de exibir uma destruição 

periodontal avançada (Nunn, 2003). 

 

Tabaco 

O tabaco tem sido reconhecido como um fator de risco para a doença periodontal 

(Nunn, 2003). 

A nicotina presente no tabaco pode diminuir a síntese de colagénio e a secreção 

de proteínas e inibir a formação óssea, o que resulta num comprometimento do processo 

de cicatrização e numa maior suscetibilidade à doença periodontal. Da mesma forma, a 
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nicotina provoca a produção excessiva de citoquinas que são substâncias químicas 

sinalizadoras envolvidas no processo de inflamação periodontal (Koshi et al., 2012).  

 

Stress 

O stress tem sido considerado como um indicador de risco para o 

desenvolvimento da doença periodontal. No caso de indivíduos com gengivite 

ulcerativa necrosante (GUN), principalmente, sob condições de stress, o mecanismo 

neuroendócrino é ativado e pode induzir isquémia no tecido local e predispor os tecidos 

periodontais à invasão microbiana. Para além desta condição periodontal, vários estudos 

clínicos documentaram a relação entre o stress e a doença periodontal crónica (Parwani 

& Parwani, 2014). 

. 

Diabetes Mellitus 

A relação da diabetes como fator de risco para a periodontite foi 

inequivocamente confirmada. O risco de periodontite é aumentado cerca de três vezes 

mais em indivíduos diabéticos em comparação com indivíduos não diabéticos. Contudo 

o nível de controlo glicémico é de primordial importância na determinação desse risco 

(Preshaw et al., 2012). 

Nos pacientes com diabetes, as respostas do hospedeiro podem ser prejudicadas, 

havendo atraso na cicatrização e um aumento da atividade colagenolítica. Desta forma, 

a periodontite pode ser um problema particular em pacientes com diabetes, em especial 

naqueles com doença não controlada (Koshi et al., 2012). 

A maioria dos estudos revela que a diabetes mellitus tipo 2 é o principal fator de 

risco para a periodontite, provavelmente porque ambas as doenças tendem a 

desenvolver-se em pacientes com idades compreendidas entre os 40 e os 50 anos. No 

entanto, a diabetes mellitus tipo 1 pode também aumentar o risco de periodontite. 

(Preshaw et al., 2012). 

 

Higiene oral 

Muitos estudos demonstraram que apenas melhorando a higiene oral, consegue-

se reduções consideráveis nas profundidades de sondagem, ganhos de inserção clínica e 

redução da inflamação gengival. Uma carência de higiene oral estimula a acumulação 

de bactérias e a formação de biofilme, para além de aumentar o aparecimento de certas 
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espécies de bactérias patogénicas associadas a formas mais graves de doenças 

periodontais (Koshi et al., 2012). 

 

 

 

Figura 2 - Gengiva saudável. Rosa pálido, stippling, margem em lâmina de faca e firmemente adaptada 

(Highfield, 2009). 

 

Gravidez 

A gravidez induz perturbações profundas ao nível da imunidade inata e 

adaptativa que, por sua vez, têm impacto no curso clínico de várias doenças infecciosas, 

incluindo aquelas que acometem os tecidos periodontais. Estas perturbações associadas 

à possível existência de placa bacteriana levam a um aumento drástico da inflamação 

dos tecidos periodontais, durante esta fase (G. C. Armitage, 2013). 

 

 

 

Figura 3 - Inflamação gengival acentuada num indivíduo do sexo feminino de raça caucasiana, de 32 

anos de idade que se encontra no 7º mês de uma gravidez normal (G. C. Armitage, 2013). 
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Fatores genéticos 

Nos últimos anos, os marcadores genéticos foram utilizados como meios para 

determinar vários genótipos de pacientes quanto à sua suscetibilidade a doenças 

periodontais. Alguns estudos sobre os polimorfismos da interleucina-1 (IL-1) indicaram 

que os pacientes positivos para o genótipo IL-1 apresentam uma lesão de periodontite 

mais avançada do que os pacientes com genótipo negativo da mesma linhagem IL-1 

(Koshi et al., 2012). 

 

1.3. Diagnóstico  

 

O diagnóstico clínico da doença periodontal é feito através do reconhecimento 

de vários sinais nos tecidos periodontais e exige um conhecimento profundo do que 

constitui a saúde periodontal (Highfield, 2009). 

 

O diagnóstico periodontal clássico inclui a exploração clínica e visual através do 

uso de sondas periodontais, podendo-se dividir em diagnóstico clínico e radiográfico. O 

diagnóstico clínico inclui a avaliação do índice percentual de placa (IPP), índice 

gengival (IG), profundidade de sondagem (PS), hemorragia à sondagem (HAS), 

margem gengival (MG), nível de inserção clínico (NIC); lesões de furca, mobilidade, 

defeitos mucogengivais (DMG), restaurações debordantes e migração dentária. No 

diagnóstico radiográfico avaliam-se parâmetros como a distância da junção amelo-

cimentária (JAC) à crista óssea, crista óssea em relação ao comprimento da raiz, 

padrão/extensão da perda óssea, defeitos verticais, densidade da lâmina dura (LD), 

cálculo subgengival, envolvimento de furca, espaço do ligamento periodontal (ELP), e 

outras observações gerais. Os tipos de radiografias utilizadas podem ser a 

ortopantomografia, as radiografias periapicais e o status radiográfico (Lindhe et al., 

1999). 

Por outro lado, o diagnóstico periodontal avançado recorre a sondas periodontais 

electrónicas, análise microbiológica, diagnóstico radiológico digital, testes genéticos e 

análise do fluido crevicular gengival (Lindhe et al., 1999). 
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Tabela 3 – Diagnóstico periodontal – parâmetros clínicos avaliados (adaptado de Lindhe et al., 1999). 

IPP 
Presença/ausência de placa (nº superfícies 

com PB/nº de dentes x4) x 100 

IG 
Presença hemorragia/inflamação no sulco (nº 

superfícies hemorragia/ nº dentes x4) x 100 

PS 
Distância da MG até fundo do sulco/ bolsa- 

sempre se >4 mm (6 localizações) 

HAS 

Presença hemorragia/inflamação na 

profundidade da bolsa (nº de superfícies com 

HAS/nº dentes x 6) x 100 

MG 
Distância da MG até JAC (6 localizações) - 

Coincidente com JAC/Recessão/AVG 

NIC 
Classificação da periodontite: leve, moderada 

ou severa - PS (+ ou -) MG 

Lesões de furca 
I, II, III (sonda atravessa a furca na total 

extensão) 

Mobilidade 
I (horizontal 0,2-1 mm), II (horizontal <1 

mm), III (horizontal e vertical) 

DMG Alterações da arquitetura e contorno gengival  

Restaurações debordantes Corrigidas na fase inicial do tratamento 

Migração dentária Corrigidas após o tratamento 

 

2. REABILITAÇÃO ORAL COM IMPLANTES DENTÁRIOS 

2.1. Definição e constituição do tecido ósseo 

 

O osso é um tecido conjuntivo mineralizado que exibe quatro tipos de células: 

osteoblastos, osteoclastos, osteócitos e bone lining cells (Florencio-silva et al., 2015). 

Os osteoblastos são derivados de células mesenquimais e sintetizam nova matriz 

óssea. Os osteoclastos são células multinucleadas que para além de seu papel na 

reabsorção óssea, são também uma fonte de citoquinas que desempenham um papel 

importante na homeostase óssea (Insua, Monje, Wang, & Miron, 2017). 

Os osteócitos são as células centrais na regulação da massa e estrutura ósseas, 

em conjunto com os osteoblastos e os osteoclastos. São osteoblastos diferenciados com 

função primária de suporte da estrutura óssea e atuam como reguladores da remodelação 

óssea através da modulação da atividade dos osteoclastos e osteoblastos (Insua et al., 

2017). 



Reabilitação com implantes dentários em doentes periodontais 

24 

Bone lining cells são células envolvidas no processo de formação óssea, tal 

como os pré-osteoblastos, os osteoblastos e os osteócitos. Caracterizam-se por uma 

arquitetura plana ao longo das superfícies ósseas podendo ser consideradas como 

osteoblastos latentes (Insua et al., 2017). 

Quanto à sua estrutura, o osso pode ser classificado em osso cortical ou 

trabecular. No que diz respeito à osteointegração, o osso cortical é crucial para a 

estabilidade do implante e o osso trabecular tem como função o fornecimento de sangue 

(He, Zhao, Deng, Shang, & Zhang, 2015). 

 

2.2. Osteointegração 

 

Em 1969, Br𝑎̈nemark definiu o conceito de “osteointegração” como o processo 

de conexão direta, estrutural e funcional entre o osso vivo e a superfície de um implante 

submetido a uma carga oclusal (Faverani et al., 2011). 

O pressuposto para o sucesso do implante é o crescimento de osso diretamente 

na superfície do implante, a designada osteointegração, que é definida, 

histologicamente, como o contacto direto entre o osso e o implante, uma fixação rígida 

clinicamente assintomática sem a existência de uma camada intermediária de tecido 

mole (Heinemann, Hasan, Bourauel, Biffar, & Mundt, 2015). 

Desta forma, a osteointegração dos implantes dentários é um aspecto integral e a 

ter em conta no planeamento do tratamento do doente periodontal (Mericske-Stern, 

2008; Ong et al., 2008).  

A osteointegração engloba três estadios de estabilidade: primário, secundário e 

terciário. A estabilidade primária inicia-se após a colocação do implante e depende do 

design do implante, da densidade óssea e do método de preparação do leito implantar 

(Heinemann et al., 2015).  

A estabilidade secundária é resultado do contacto direto entre o osso cicatrizado 

e a superfície do implante. De acordo com os estadios de cicatrização biológica, existe 

uma falha de estabilidade que é encontrada entre o estadio de estabilidade primária e 

secundária. Desta forma, é importante melhorar as superfícies dos implantes para 

acelerar o contacto do implante ósseo durante o período de cicatrização minimizando 

assim essa falha na estabilidade. A estabilidade terciária consiste na adaptação funcional 

do osso ao redor do implante sendo responsável pelo sucesso a longo prazo do implante 

(Heinemann et al., 2015). 
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O mecanismo de osteointegração pode ser dividido em quatro fases: fase 

exsudativa; fase inflamatória; fase proliferativa e fase de remodelação (Terheyden, 

Lang, Bierbaum, & Stadlinger, 2012). 

 

2.2.1. Fase exsudativa 

A fase exsudativa inicia-se com o trauma cirúrgico provocado pela broca, 

seguido pela colocação do implante e pode durar de alguns minutos a algumas horas. 

Nesta fase há libertação de proteínas, fatores de crescimento e diferenciação que estão 

armazenados na matriz óssea (Terheyden et al., 2012). 

Imediatamente após a colocação do implante, a sua superfície interage com 

moléculas de água e com iões que são seguidos por proteínas plasmáticas como a 

albumina, as globulinas ou a fibrina. O processo de absorção de proteínas é muito eficaz 

o que leva a um rápido aumento da concentração das mesmas na superfície do implante. 

As primeiras proteínas a ligarem-se são aquelas que estão presentes em elevadas 

concentrações no sangue, como a albumina, sendo que estas serão lentamente 

substituídas por proteínas com uma menor concentração, mas que apresentam uma 

maior afinidade para a superfície. Através da absorção destas proteínas, as células são 

capazes de aderir à superfície de titânio. Nos locais de lesão vascular, formam-se 

agregados de plaquetas de forma a fechar essas lesões e são libertadas moléculas 

bioactivas tais como a trombina, a adenosina difosfato (ADP), colagénio, fibrinogénio e 

trombospondina (Terheyden et al., 2012). 

 

2.2.2. Fase inflamatória 

A fase inflamatória começa, aproximadamente, 10 minutos após o procedimento 

cirúrgico tendo uma duração de alguns dias e inicia-se com a ativação das plaquetas 

que, por sua vez, libertam fatores de crescimento. Nesta fase, há uma alta concentração 

de fibronectina que permite a fixação de fibroblastos através das integrinas dando, 

assim, início à fase proliferativa (Terheyden et al., 2012).  

 

2.2.3. Fase proliferativa 

A transição para a fase proliferativa é caracterizada pela formação de uma nova 

matriz extracelular e pela angiogénese. A duração desta fase varia entre alguns dias a 

algumas semanas (Terheyden et al., 2012). 
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A angiogénese é o pré-requisito para se dar o processo de osteogénese, isto é, o 

novo osso só se forma apenas em estreita conexão com os vasos sanguíneos, 

necessitando assim de um meio ambiente mecanicamente estável. Desta forma, uma 

célula osteoprogenitora liga-se à superfície do implante através das integrinas que por 

sua vez se ligam às proteínas da matriz extracelular, tais como a fibronectina. Os 

osteoblastos não se ligam diretamente ao implante, mas sim às proteínas no topo do 

implante. A célula osteoprogenitora produz fibronectina celular insolúvel necessária 

para ligação ao titânio. Depois de estabelecida a ligação à superfície, a célula 

osteoprogenitor é chamada de osteoblasto. A nova formação de osso inicia-se com a 

secreção de uma matriz de colagénio pelos osteoblastos que vai sendo mineralizada pela 

hidroxiapatite (Terheyden et al., 2012).  

A remoção do osso pelos osteoclastos dá início à quarta e última fase do 

processo de osteointegração, a fase de remodelação (Terheyden et al., 2012). 

 

2.2.4. Fase de remodelação 

As principais células da fase de remodelação são os osteoclastos. Estas células 

aparecem após alguns dias e começam a criar espaço para a formação de novo osso, 

removendo assim os contactos primários do osso com o implante (Terheyden et al., 

2012).  

A remodelação óssea é um processo altamente complexo em que o osso presente 

é substituído por osso novo, através de um ciclo composto por três fases: (1) iniciação 

da reabsorção óssea pelos osteoclastos, (2) a transição da reabsorção para nova 

formação óssea e (3) a formação óssea pelos osteoblastos (Florencio-silva et al., 2015). 

 

2.3. Protocolos cirúrgicos dos implantes dentários   

 

O procedimento cirúrgico influencia o sucesso e a estabilidade a longo prazo dos 

implantes dentários. Existem vários protocolos cirúrgicos de colocação de implantes: 

carga imediata, carga precoce ou carga tardia (Heinemann et al., 2015).   

O protocolo original para a colocação de implantes foi desenvolvido pelo 

professor Br𝑎̈nemark e pelos seus colaboradores, após a introdução do conceito de 

osteointegração. Este protocolo abrange dois momentos cirúrgicos. O primeiro tempo 

cirúrgico inclui a colocação atraumática do implante seguida da colocação do parafuso 

de cobertura e encerramento dos tecidos moles, sendo que os implantes permanecem 
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submersos durante 3 meses na mandíbula e 6 meses na maxila, por forma a permitir a 

cicatrização (Bedrossian, 2011).  

Nesta primeira fase, com o intuito de não comprometer a osteointegração, os 

implantes são inseridos no osso, mantendo-se um controlo da temperatura abaixo dos 

43ºC e com uma rotação não superior a 2000 rotações por minuto (rpm), pois o 

sobreaquecimento leva a uma desnaturação das proteínas e posterior necrose óssea 

(Faverani et al., 2011). 

Durante o período de cicatrização, para minimizar o risco de falha, os implantes 

são mantidos livres de carga (Esposito M, 2013). 

Após este período, é realizada uma segunda cirurgia em que os parafusos de 

cobertura são substituídos por pilares de cicatrização, com adaptação do retalho 

cirúrgico ao redor, formando assim um colar de tecido mole. A exposição do implante à 

cavidade oral facilita o acesso para a confeção da prótese definitiva (Bedrossian, 2011). 

Embora associado a resultados altamente satisfatórios, este protocolo apresenta 

algumas desvantagens para os pacientes sujeitando-os a longos períodos de tratamento, 

a múltiplas cirurgias, à sensação de desconforto e ao uso de uma prótese removível 

durante o período de transição (Esposito M, 2013; Han et al., 2016).  

Desta forma, houve a necessidade de se desenvolver outros protocolos cirúrgicos 

como a carga imediata e carga precoce (Esposito M, 2013).  

De uma forma geral, os implantes são considerados de carga imediata se uma 

prótese provisória funcional e fixa é colocada em oclusão no momento da colocação do 

implante ou nas primeiras 48 a 72 horas. Desta forma, há redução do tempo total de 

tratamento, evita-se um segundo momento cirúrgico e existe um maior conforto 

imediato para os pacientes, pois não há necessidade de utilizar uma prótese removível 

durante a fase de cicatrização. Vários estudos relataram que, sob condições ótimas, 

podem ser alcançados resultados satisfatórios com implantes de carga imediata (Han et 

al., 2016). 

O conceito de carga precoce é aplicado quando o implante dentário é colocado 

em carga numa segunda fase, mas mais cedo que o período de carga convencional, no 

qual o implante é colocado num segundo momento cirúrgico após 3 a 6 meses. No caso 

do protocolo de carga tardia, o implante é colocado em carga mais tardiamente que o 

tempo de carga convencional (Aparicio, Rangert, & Sennerby, 2003). 
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Em 2003, Esposito e os seus colaboradores realizaram um estudo que tinha 

como objetivo testar a hipótese nula de não haver diferença no desempenho clínico 

entre implantes osteointegrados com cargas diferentes (Esposito M, 2013). 

De uma forma geral, concluiu-se que não há evidência de uma diferença 

clinicamente relevante na falha do implante, na falha da prótese ou na perda óssea 

associadas a diferentes tempos de carga dos implantes (Esposito M, 2013). 

 

2.4. Complicações e insucesso relacionados com os implantes dentários 

 

Nos últimos 25 anos, a colocação de implantes dentários aumentou 

exponencialmente a sua popularidade, através de um aumento do número de situações 

clínicas nas quais os implantes são utilizados (Tomas Albrektsson, Sennerby, & 

Wennerberg, 2008). 

As taxas de sucesso e sobrevivência de implantes dentários são frequentemente 

relatadas como muito elevadas, sendo que meta-análises descrevem taxas de sucesso de 

96,7% a 97,5% para restaurações com implantes unitários e de 92,5% a 93,6% para 

próteses parciais implanto retidas ao longo de seis a sete anos (Lindh, Gunne, Tillberg, 

& Molin, 1998). 

No entanto, estudos recentes sugerem que um em cada vinte implantes é perdido 

num período de dez anos (Andrea Mombelli, Müller, & Cionca, 2012). 

É amplamente aceite que haja uma perda óssea não patológica de cerca de 1,5 

mm durante o primeiro ano de função do implante, com uma perda óssea anual 

subsequente de menos de 0,2 mm considerada como normal (Adell, Lekholm, Rockler, 

& Brånemark, 1981; T Albrektsson, 1997).  

Segundo Albrektsson & Donos, as complicações que podem afetar o sucesso do 

implante inserem-se em duas categorias: complicações biológicas e complicações 

técnicas (T. Albrektsson & Donos, 2012). 

As complicações técnicas, que são as mais comuns, incluem o 

desaparafusamento/fratura do parafuso, a falha da prótese retida no implante e a fratura 

do próprio implante. As complicações biológicas relacionam-se com inflamação e 

destruição potencial dos tecidos peri-implantares (T. Albrektsson & Donos, 2012). 

Segundo Esposito et al., a falha do implante pode ser de diversos tipos: falha 

biológica, falha mecânica, falha iatrogénica e adaptação inadequada por parte do 
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paciente que inclui a insatisfação estética e problemas psicológicos (Esposito, Hirsch, 

Lekholm, & Thomsen, 1998; Sakka, Baroudi, & Nassani, 2012). 

As falhas biológicas podem ser divididas de acordo com critérios cronológicos 

em falhas precoces e falhas tardias (Sakka et al., 2012).  

A falha precoce corresponde à incapacidade de se estabelecer osteointegração. 

Por outro lado, a falha tardia ocorre no período da aquisição de estabilidade implantar 

(Pye et al., 2009). 

Salienta-se também o facto dos primeiros sinais de infecção poderem ser 

indicativos de um resultado muito mais crítico do que as mesmas complicações 

ocorridas mais tarde, devido à perturbação do processo de cicatrização óssea primária 

(Esposito et al., 1998; Sakka et al., 2012).  

Ainda relativamente às falhas biológicas, Monje et al. concluíram com a sua 

revisão sistemática que a terapia com implantes não se deve limitar à colocação e 

restauração dos mesmos, mas também à implementação de uma terapia de manutenção 

peri-implantar em intervalos de 5 a 6 meses para prevenir complicações biológicas e 

aumentar a taxa de sucesso a longo prazo. No entanto, é de salientar que mesmo no 

estabelecimento desta terapia preventiva, podem ocorrer este tipo de falhas, devendo, 

nestes casos, serem explorados fatores relacionados com o paciente, com a clínica e 

com o implante (Monje A et al. 2017). 

Quanto às falhas mecânicas, estas relacionam-se com a fratura do implante e das 

estruturas relacionadas. No caso das falhas iatrogénicas, apesar de haver 

osteointegração, pode haver um alinhamento incorreto do implante, devendo este ser 

removido por não permitir ser reabilitado ou devido à afeção de estruturas anatómicas 

vizinhas (Esposito et al., 1998; Sakka et al., 2012).  

Posteriormente, em 2013, Karhnik e os seus colaboradores fizeram um estudo 

que pretendia rever os conceitos passados e atuais para avaliar o sucesso a longo prazo 

de um implante dentário (Karthik, Sivakumar, Sivaraj, & Thangaswamy, 2013). 

Anteriormente, a avaliação do sucesso do implante girava em torno de conceitos 

como a mobilidade, a radiotransparência peri-implantar, a perda óssea marginal e a 

ausência de infecção ou desconforto do paciente (Karthik et al., 2013). 

Embora os conceitos passados estejam na base da avaliação do sucesso do 

implante, recentemente, outros fatores foram encontrados para desempenhar um papel 

vital no sucesso a longo prazo de um implante, tais como a largura da gengiva aderida 
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(os implantes falham se a largura da gengiva acoplada for ≤ 2 mm) (Karthik et al., 

2013). 

Para além destes fatores, foram também associadas outras condições médicas 

coexistentes. De um modo geral, os fatores de risco sistémicos podem aumentar o risco 

de falha ou complicações do tratamento com implantes. Em pacientes saudáveis, as 

taxas de sucesso variam entre os 90% a 95% aos 10 anos, sendo que as condições de 

saúde e a qualidade óssea do paciente são determinantes na sobrevivência do implante 

dentário (Gaviria, Salcido, Guda, & Ong, 2014). 

Apesar da sugestão de que a diabetes tipo 2 tem um possível efeito adverso no 

sucesso dos implantes, não há evidências conclusivas. O consumo de tabaco também 

pode ter um efeito adverso na sobrevivência e sucesso do implante, interferindo com o 

processo de osteointegração (Karthik et al., 2013). 

Outras condições sistémicas como a doença endócrina, a osteoporose (redução 

da densidade e massa óssea alveolar devido ao metabolismo ósseo alterado), os fatores 

microbiológicos e imunoinflamatórios, a doença cardiovascular, o enfarte agudo do 

miocárdio, o acidente vascular cerebral, as hemorragias graves e a quimioterapia, 

também podem aumentar o risco de falha do tratamento com implantes (Gaviria et al., 

2014) 

Também, marcadores de diagnóstico foram avaliados porque permitem prever a 

falha do implante de titânio. A liberação de TNF-α e IL-1β na estimulação de titânio foi 

significativamente maior entre os pacientes com perda de implantes (Karthik et al., 

2013). 

Existem ainda diversos fatores e requisitos críticos para o sucesso e 

sobrevivência dos impantes, relacionados com as características dos mesmos (Gaviria et 

al., 2014). 

Nos biomateriais utilizados na fabricação de implantes dentários incluem-se os 

metais, as cerâmicas, os carbonos, os polímeros e as combinações destes. Polímeros são 

os biomateriais mais macios e mais flexíveis no entanto apresentam baixa resistência 

mecânica, o que os torna propensos a fraturas mecânicas sob altas forças mastigatórias 

(Gaviria et al., 2014). 

Por outro lado, o titânio foi o primeiro material a ser utilizado em implantes, 

sendo ainda o mais utilizado em implantes dentários contemporâneos. É um metal leve 

com notável biocompatibilidade, rigidez relativamente alta e elevada resistência à 

corrosão. Outros metais também têm sido utilizados incluindo ligas de zircónio, ouro e 
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Ti-alumínio-vanádio, que podem fortalecer o implante, mas demonstraram ter um 

contacto osso-implante relativamente fraco (Gaviria et al., 2014). 

As biocerâmicas, como é exemplo a hidroxiapatite, também são utilizadas pois, 

apesar de terem uma baixa resistência, apresentam uma excelente biocompatibilidade e 

capacidade de integração com tecidos (Gaviria et al., 2014). 

Para além do material, o desenho do implante é também um fator relevante. 

Existe uma ampla variedade de diferentes tamanhos e formas dos implantes de forma a 

adaptarem-se aos diferentes conceitos cirúrgicos atuais, melhorando assim o tratamento 

(Gaviria et al., 2014).  

O comprimento do implante é a dimensão que vai desde a plataforma ao ápice 

do implante e pode variar entre 6 a 20 milímetros, sendo que implantes mais longos 

garantem melhores taxas de sucesso e prognóstico, quando comparados com implantes 

mais curtos devido à estabilidade reduzida, que se traduz num menor contacto osso-

implante e menor superfície do implante. No entanto, os implantes curtos ou estreitos 

são mais utlizados em áreas ósseas alveolares extremamente reabsorvidas (Gaviria et 

al., 2014). 

Por fim, 10% das falhas dos implantes estão associadas a má qualidade e/ou 

quantidade óssea, o que leva a uma má ancoragem e estabilidade do implante. A 

quantidade de osso relaciona-se com o grau de densidade óssea presente. Embora a 

qualidade óssea possa melhorar a osteointegração de um implante dentário funcional 

devido à estimulação óssea positiva, quanto mais osso estiver presente no local do 

implante, maior a possibilidade de sucesso do implante (Gaviria et al., 2014). 

 

Tabela 4 - Categorias de qualidade óssea e possíveis resultados após a colocação do implante (adaptado 

de Gaviria et al., 2014). 

 

QUALIDADE DE OSSO 

Tipo Possíveis resultados após a colocação do implante 

I – Osso cortical homogéneo 
Osso denso que providencia uma ótima ancoragem, 

mas com limitada vascularização 

II – Osso cortical denso com 

cavidade medular 

O melhor osso para osteointegração de implantes 

dentários. Providencia boa ancoragem na 

estabilidade primária, com melhor vascularização 

que o osso tipo I. 
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III – Osso cortical fino com osso 

trabecular denso e com boa 

resistência 

Pouca probabilidade de sucesso, mas melhor que o 

osso tipo IV 

IV – Osso cortical muito fino 

com osso trabecular de baixa 

densidade e com pouca 

resistência 

Maior probabilidade de insucesso quando 

comparado com os outros tipos de ossos. 

Frequentemente encontrado na parte posterior da 

maxila. 

 

2.5. Peri-implantite 

 

2.5.1. Definição 

Duas formas clínicas podem ser distinguidas: mucosite peri-implantar e peri-

implantite. Embora a presença de uma lesão inflamatória seja uma característica comum 

entre ambas as condições, apenas a peri-implantite apresenta perda de osso de suporte 

(Schwarz, Derks, Monje, & Wang, 2018). 

A mucosite peri-implantar é usada para descrever a presença de inflamação na 

mucosa em redor de um implante sem sinais de perda de osso de suporte. A peri-

implantite, além da inflamação na mucosa, é caracterizada pela perda de osso de suporte 

(Derks & Tomasi, 2015).  

A peri-implantite consiste num processo inflamatório que afeta os tecidos que 

envolvem os implantes dentários e ocorre como consequência à colonização bacteriana 

do sulco peri-implantar e se não for tratada leva à perda de osso de suporte e 

consequentemente ao insucesso do tratamento (A Mombelli & Lang, 1998).  

Apesar das condições histopatológicas e clínicas que levam à conversão da 

mucosite peri-implantar para peri-implantite não serem ainda completamente 

compreendidas, tal como a progressão da gengivite para periodontite, supõe-se que a 

mucosite possa anteceder a peri-implantite (Schwarz et al., 2018). 

Tem sido dada uma maior relevância a esta doença, desde que a reabilitação com 

implantes começou a ganhar mais popularidade (Lin et al., 2017). Apesar das taxas de 

sucesso e sobrevivência desta terapêutica serem muito elevadas, existem dúvidas no que 

diz respeito ao problema da peri-implantite, com uma frequência relatada de 1% a 47% 

(Kandasamy et al., 2018; King et al., 2016).  
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A patogénese da peri-implantite e da periodontite é semelhante, ambas são 

caracterizadas como lesões inflamatórias destrutivas estimuladas pela colonização 

bacteriana dos tecidos peri-implantares, que por sua vez causa uma resposta imunitária 

do hospedeiro desfavorável e destruição do tecido. Estudos transversais em humanos 

mostraram que a peri-implantite e a periodontite estão associadas a espécies bacterianas 

semelhantes (principalmente anaeróbios Gram-negativos) (Heitz-Mayfield & Lang, 

2010; Theodoridis et al., 2016).  

Atualmente, foram apenas identificadas quatro espécies como sendo verdadeiros 

microorganismos patogénicos periodontais: Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 

Porphyromonas gingivalis, Tanerella forsythia e Treponema denticola. Para além 

destas, existem outras espécies bacterianas adicionais (conhecidas como comunidade 

clímax) que fornecem interdependências nutricionais para os microorganismos 

patogénicos periodontais estando, assim, frequentemente relacionadas com a progressão 

da doença periodontal (King et al., 2016). 

 

 

Tabela 5 – Espécies bacterianas associadas ao desenvolvimento da doença periodontal e da peri-

implantite, com espécies comuns à periodontite e à peri-implantite assinaladas a negrito (adaptado de 

King et al., 2016). 

PATOGÉNESE PERIODONTAL PATOGÉNESE PERI-IMPLANTAR 

Microorganismos patogénicos periodontais 

verdadeiros 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

Porphyromonas gingivalis 

Tannerella forsythia 

Treponema denticola 

Prevotella intermédia 

Fusobacterium sp. 

Staphylococcus aureus 

Enteric rods 

Candida albicans 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

Porphyromonas gingivalis 

Tannerella forsythia 

Treponema denticola 

Comunidade clímax 

Prevotella intermédia 

Fusobacterium nucleatum 

Prevotella nigrescens 

Peptostreptococcus micros 

Campylobacter rectus/showae 

Einkenella corrodens 

Eubactéria nodatum 
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Desta forma, os pacientes com história de periodontite podem representar um 

grupo de indivíduos com maior risco de desenvolver peri-implantite (Sobreira, Júnior, 

Lopes, Vildes, & Cimões, 2011). 

De acordo com Schou e os seus colaboradores, estes pacientes tiveram uma taxa 

significativamente maior de peri-implantite em dez anos e aumentaram 

significativamente a perda óssea peri-implantar após cinco anos em comparação com 

pacientes periodontalmente saudáveis (Schou, Holmstrup, Worthington, & Esposito, 

2006). 

 

2.5.2. Etiologia 

A etiologia da peri-implantite é multifactorial. Semelhante à etiologia da 

gengivite e periodontite, a principal etiologia das doenças peri-implantares tem sido 

relatada como de natureza bacteriana, com subsequente ativação da resposta imune do 

hospedeiro (Lin et al., 2017). 

 

Existem diversos factores relacionados com a doença peri-implantar: associados 

ao paciente; relacionados com o próprio implante e relacionados com os tecidos moles 

circundantes. Os factores associados ao paciente são a má higiene oral, história de 

periodontite, tabagismo, diabetes, consumo de álcool e a genética, sendo que os três 

primeiros apresentam uma maior evidência científica enquanto que a associação com os 

restantes fatores não estão bem esclarecidas; os relacionados com as características do 

implante são a superfície do implante e os fatores relacionados com a sua colocação; e 

os factores relacionados com os tecidos moles circundados são a oclusão e a presença de 

mucosa queratizada (Karnik & Pradhan, 2012; Lindhe & Meyle, 2008). 

 

Má higiene oral 

A má higiene oral aumenta substancialmente o risco de desenvolver peri-

implantite, sendo assim crucial motivar os pacientes de forma a procederem a uma 

regular e adequada higiene oral, nomeadamente nas zonas interproximais (Karnik & 

Pradhan, 2012). 

Os resultados de um estudo longitudinal que incluiu pacientes diagnosticados 

com mucosite indicaram a importância do controlo da placa na prevenção da peri-
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implantite. A análise mostrou que a incidência de peri-implantite num período de 5 anos 

foi menor em pacientes que estavam submetidos a terapia de manutenção (18%) quando 

comparados com indivíduos sem cuidados de suporte (44%) (Schwarz et al., 2018). 

 

 

 

Figura 4 - Após a colocação do implante e um meticuloso controlo de placa, tecidos mucosos peri-

implantares saudáveis são evidentes em redor dos implantes (a); após 5 meses de acumulação de biofilme, 

os depósitos de placa são claramente visíveis em todos os implantes, resultando em mucosite peri-

implantar (b) (Heitz-Mayfield & Lang, 2010). 

 

História de periodontite 

Pacientes com história de periodontite apresentam maior susceptibilidade para a 

peri-implantite, principalmente no que diz respeito à PA, no entanto, estudos 

demonstraram que a ocorrência de bolsas profundas e não apenas a presença da 

periodontite, aumenta o risco de desenvolver peri-implantite (Karnik & Pradhan, 2012). 

 

Tabagismo 

O tabaco adicionado à história de periodontite devem ser considerados com um 

factor de risco para a perda do implante (Sgolastra, Petrucci, Severino, Gatto, & 

Monaco, 2015). 

B 

A 
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Assim, o consumo de tabaco aumenta significativamente a perda óssea peri-

implantar, quando comparado com o não consumo, bem como o risco de desenvolver 

peri-implantite (Karnik & Pradhan, 2012; Lindhe & Meyle, 2008). 

Estudos demonstram que o tabaco é também identificado como um factor 

agravante da má higiene oral (Heitz-Mayfield & Lang, 2010). 

 

 

 

Figura 5 - Visão clínica dos implantes com doença periodontal e peri-implantite associada a sinais de 

tabagismo (a e b) (Rezende et al., 2005). 

 

Diabetes Mellitus 

A diabetes mellitus compreende um grupo de doenças metabólicas onde o tipo 1 

descreve uma destruição autoimune de células-𝛽 produtoras de insulina e o tipo 2 é 

caracterizado pela resistência à insulina. A prevalência global desta doença na 

população adulta é cerca de 8% (Schwarz et al., 2018). 

A diabetes com um inadequado controlo da glicemia está relacionada com um 

aumento da incidência de peri-implantite, pois existe um atraso na integração óssea do 

implante em doentes diabéticos (Karnik & Pradhan, 2012). 

 

Álcool 

Um estudo demonstrou que um consumo diário de álcool superior a 10g 

aumenta significativamente a perda de osso marginal (Heitz-Mayfield & Lang, 2010). 

 

Fatores genéticos 

Os polimorfismos genéticos podem afetar a expressão genética, a produção de 

proteínas e a secreção de citoquinas. Vários estudos observacionais abordaram a 
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potencial associação entre os vários polimorfismos genéticos e a ocorrência de peri-

implantite, sendo que a maioria se centrou na IL-1 (Schwarz et al., 2018). 

As interleucinas desempenham um papel crucial no processo de inflamação, 

sendo que um genótipo composto IL-1, que está relacionado com a periodontite, 

encontra-se também associado à ocorrência de peri-implantite (Karnik & Pradhan, 

2012). 

 

Superfície do implante 

A superfície do implante pode contribuir para o aumento do risco de peri-

implantite e pode ser classificada quanto à rugosidade da superfície em liso, pouco 

rugoso, moderadamente rugoso ou rugoso. A rugosidade da superfície pode ser um 

meio para reter a PB e, por isso, os implantes com elevada rugosidade de superfície 

aumentam a probabilidade de desenvolver peri-implantite. No entanto, a maioria dos 

implantes do mercado apresenta rugosidade moderada o que contribui para uma ótima 

resposta de cicatrização óssea (Karnik & Pradhan, 2012). 

 

Fatores relacionados com a colocação da coroa 

Uma falha ao remover o excesso de cimento, aquando da cimentação, pode 

contribui para o desenvolvimento de infeções (Karnik & Pradhan, 2012). 

  

Fatores oclusais 

Clinicamente tem sido observada uma maior perda óssea nas zonas onde as 

forças oclusais são mais elevadas, contudo ainda não se encontrou uma relação direta 

entre as forças oclusais e o risco de desenvolver peri-implantite (Karnik & Pradhan, 

2012). 

 

Presença de mucosa queratinizada 

A evidência de que há necessidade de uma mucosa queratinizada para manter a 

saúde peri-implantar ainda é limitada e inconclusiva, no entanto algumas revisões 

sistemáticas apontam para que uma gengiva queratinizada inferior a 2 mm esteja 

associada a uma maior acumulação de placa e consequente inflamação do tecido mole 

peri-implantar quando comparado com implantes que se encontram rodeados por uma 

gengiva queratinizada igual ou superior a 2 mm (Schwarz et al., 2018). 
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Figura 6 - No dente 11, não há gengiva queratinizada anexada. Apesar de uma aparência saudável, houve 

recessão no primeiro ano após a colocação da coroa (Greenstein, Cavallaro, & Tarnow, 2010). 

 

2.5.3. Diagnóstico 

Um diagnóstico correto da peri-implantite requer critérios muito precisos e é 

imprescindível para uma adequada gestão da doença. Assim, um bom diagnóstico passa 

por comparar parâmetros clínicos e radiográficos (Karnik & Pradhan, 2012). 

Para além de um correto e rigoroso diagnóstico, é crucial que este seja o mais 

precoce possível, de forma a se poder intervir antes de uma perda considerável de osso 

de suporte (Sobreira et al., 2011). 

Os critérios de avaliação clínicos dos tecidos peri-implantares são a 

profundidade de sondagem, a hemorragia à sondagem, a exsudação ou supuração do 

sulco peri-implantar ou bolsa e a presença de hiperplasia intensa na mucosa (Sobreira et 

al., 2011). 

 

A sondagem é essencial no diagnóstico da peri-implantite, sendo que uma força 

de 0.25N, aquando da sondagem, não danifica os tecidos peri-implantares. Por outro 

lado, forças superiores a 0.5N não devem ser aplicadas sob risco de danificar os tecidos 

(Karnik & Pradhan, 2012; Lindhe & Meyle, 2008). 

Profundidades de sondagem mais profundas do que o normal em torno de um 

implante podem não indicar necessariamente a presença de peri-implantite, uma vez que 

um implante colocado em várias profundidades subgengivais pode resultar num sulco 

mais profundo. No entanto, um aumento de PS gradual está associado à perda de osso 

em redor do implante e é um indicador clínico de peri-implantite. Assim, na saúde, a 

sonda atingirá a extensão apical do epitélio, nas lesões peri-implantares, a sonda atinge 
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o tecido conjuntivo (Greenstein et al., 2010; Karnik & Pradhan, 2012; Lindhe & Meyle, 

2008). 

É importante referir que a PS é ligeiramente maior nos tecidos saudáveis peri-

implantares do que em redor de um dente natural (Karnik & Pradhan, 2012). 

 

A HAS é indicador de inflamação na mucosa peri-implantar e pode ser utilizada 

como um preditor de perda de tecido de suporte (Lindhe & Meyle, 2008). 

A ausência de sangramento à sondagem demonstra um elevado prognóstico, pois 

é um forte indicador de estabilidade tecidual peri-implantar e é essencial para 

monitorizar a saúde peri-implantar (Karnik & Pradhan, 2012). 

 

 

 

Figura 7 - Sondagem peri-implantar em redor de um implante sintomático revela uma profundidade de 

sondagem superior a 5mm e sangramento à sondagem, indicando peri-implantite (A e B) (Karnik & 

Pradhan, 2012). 

 

 A presença de supuração é consequência de uma lesão inflamatória e infecciosa 

e está associada com uma gradual perda óssea peri-implantar (Karnik & Pradhan, 2012). 
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A mobilidade de um implante é outro parâmetro de diagnóstico da peri-

implantite, embora mais tardio, pois indica uma completa perda de osteointegração e 

nesse o caso o implante deve ser removido (Heitz-Mayfield, 2008).  

 

A avaliação radiográfica é indispensável para monitorizar os níveis de osso 

marginal em redor dos implantes e para analisar a perda óssea interproximal (Karnik & 

Pradhan, 2012). 

Radiograficamente, a lesão peri-implantar é caracterizada pela destruição 

vertical da crista óssea e normalmente o defeito ósseo apresenta-se na forma de cratera 

localizada ao redor do implante (Sobreira F. et al., 2011).  

 

 

 

Figura 8 - Evidência radiográfica de perda óssea na peri-implantite (A e B) (Karnik & Pradhan, 2012). 

2.5.4. Tratamento 

O objetivo principal do tratamento da peri-implantite passa pela estabilização do 

processo patológico sendo que, secundariamente, procura-se a recuperação dos tecidos 

visando a manutenção do implante em função (Sobreira et al., 2011).  
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 O tratamento no local do implante é semelhante ao tratamento de um dente 

natural, sendo que o objetivo primordial é prevenir o aparecimento de microorganismos 

patogénicos, que não sendo convenientemente tratada levará à perda de osso de suporte 

(Sobreira et al., 2011). 

O tratamento anti-infeccioso passa por técnicas de desbridamento da lesão, 

descontaminação do implante, aplicação de anti-sépticos locais e antibióticos 

sistémicos. Após o controlo da infeção, inicia-se a terapia cirúrgica corretiva, sendo que 

esta pode ser ressectiva ou regenerativa. A primeira visa reduzir a PS e obter uma 

anatomia tecidual favorável à higiene, a segunda permite recuperar o osso de suporte 

perdido, através de enxertos e da regeneração tecidular guiada (Sobreira et al., 2011).  

 

 

 

Figura 9 - Radiografia obtida após terapia cirúrgica (a) e após 8 anos de follow-up (b) (Berglundh et al. 

2018). 

 

 

3. INFLUÊNCIA DA DOENÇA PERIODONTAL NA REABILITAÇÃO ORAL 

COM IMPLANTES DENTÁRIOS 

 

A doença periodontal é a maior causa de perda dentária e é, também, o maior 

risco de desenvolver peri-implantite (Lindhe & Meyle, 2008).  

Pacientes com história de PC e PA têm maior risco de desenvolver peri-

implantite, particularmente pacientes com PA mas isso não significa necessariamente 

que os implantes sejam contraindicados em pacientes periodontais (King et al., 2016). 
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Figura 10 - Um exemplo de implantes colocados num paciente com periodontite crónica generalizada 

não controlada, resultando em peri-implantite, perda óssea circunferencial grave e subsequente perda de 

implantes nas regiões dos dentes 46, 45, 35 e 36. Isto é provavelmente resultado de manutenção 

insuficiente e colonização dos tecidos peri-implantares de bactérias que residem nas bolsas periodontais 

residuais (King et al., 2016). 

 

 

 

Figura 11 - Implantes colocados num paciente com periodontite agressiva localizada não controlada com 

bolsas periodontais residuais presentes nos dentes 16, 46, 26 e 36 levando a gengiva hiperplásica 

inflamada, com profundidades de sondagem superiores a 6 mm e perda óssea circunferencial ao redor de 

implantes nas posições 12, 11, 21 e 22 (King et al., 2016). 

 

A questão que se tem colocado nos últimos anos é se os pacientes com história 

de periodontite apresentam um risco mais elevado para a doença peri-implantar. Há 

alguma evidência de que os pacientes com história de periodontite podem apresentar 

maior risco de perda de implantes e complicações em torno dos mesmos, incluindo 
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maior perda óssea e peri-implantite em comparação com pacientes peridontalmente 

saudáveis (Chrcanovic et al., 2014). 

Uma teoria que explica o aumento do risco de peri-implantite em pacientes 

periodontais parcialmente desdentados é a transmissão de microorganismos patogénicos 

periodontais da dentição residual para os tecidos peri-implantares (Leonhardt, 

Adolfsson, Lekholm, Wikström, & Dahlén, 1993). 

Desta forma, para que a reabilitação com implantes tenha a maior taxa de 

sucesso em pacientes com história de periodontite, é indispensável que haja um correto 

diagnóstico periodontal e estabilização dos tecidos numa fase pré-operatória (Cho-Yan 

Lee et al., 2012). A manutenção regular de pacientes com doença periodontal tratada 

desempenha um papel fundamental no prognóstico periodontal a longo prazo (Tan, 

Ong, & Lang, 2017). 

Fazer uma avaliação periodontal completa e garantir uma estabilização da 

doença periodontal antes colocação de implantes nestes pacientes é crucial para se 

prevenir potenciais riscos (King et al., 2016).  

No que diz respeito à fase pós operatória, Hu et al., realizaram um estudo que 

tinha como objetivo investigar a importância de uma terapia periodontal de suporte 

(TPS) após a colocação de implantes, que incluiu 120 pacientes que foram divididos em 

dois grupos, um constituído por pacientes que cumpriram as consultas de TPS durante 

um ano e outro grupo que não compareceu às consultas (Hu, Lin, Ho, & Chou, 2017). 

Os autores selecionaram intervalos de consultas de 3 a 4 meses com base no 

índice de placa, PS e HAS em redor dos implantes, sendo que cada consulta incluía um 

reforço das técnicas de higiene oral e os procedimentos profissionais de higienização 

caso fosse necessário (Hu et al., 2017). 

Deste modo, é essencial que o clínico reforce a importância e motive estes 

pacientes para participar nas consultas de manutenção, de forma regular e rigorosa (Hu 

et al., 2017). 

 

Com o intuito de compreender de que forma a doença periodontal influencia a 

sobrevivência e sucesso da terapêutica com implantes dentários foram consultados 

diversos estudos. 
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A revisão sistemática elaborada por Schou et al. tinha como objetivo avaliar se 

indivíduos com perda dentária associada a periodontite apresentam um risco aumentado 

de perda de supraestruturas, perda de implantes, peri-implantite e perda óssea marginal 

peri-implantar em comparação com indivíduos com perda dentária devido a outras 

razões que não a periodontite. Este estudo incluiu dois estudos com follow-ups de 5 e 10 

anos, respectivamente, com um total de 33 pacientes com perda de dentes devido a 

periodontite e 70 pacientes com perda dentária não associada à periodontite (Schou et 

al., 2006).  

A sobrevivência das supraestruturas e dos implantes não foi significativamente 

díspar em indivíduos com perda dentária associada à periodontite e indivíduos com 

perda dentária não associada à periodontite Por outro lado, os pacientes com 

periodontite tiveram uma taxa significativamente maior de peri-implantite em dez anos 

e aumentaram significativamente a perda óssea peri-implantar após cinco anos em 

comparação com pacientes periodontalmente saudáveis (Schou et al., 2006).  

No entanto o pequeno tamanho da amostra e a avaliação da qualidade 

metodológica de ambos os estudos sugerem que os resultados devem ser interpretados 

com cautela. Consequentemente, estudos de longo prazo com foco especial no resultado 

do tratamento com implantes em adultos jovens com PA são necessários para se tirar 

conclusões mais robustas sobre o resultado do tratamento com implantes em pacientes 

com história de periodontite (Schou et al., 2006). 

 

Na revisão sistemática realizada por Ong et al. que tinha como objetivo 

determinar os resultados da colocação de implantes em pacientes parcialmente 

edêntulos com história de periodontite previamente controlada em comparação com 

pacientes periodontalmente saudáveis, concluiu-se que há evidências de que em 

pacientes com história de periodontite podem ocorrer mais complicações e perda de 

implantes do que em pacientes sem história prévia de periodontite, sendo que a 

evidência é mais forte para a sobrevivência do implante do que para o sucesso (Ong et 

al., 2008). 

Como limitações desta revisão destaca-se o facto de os estudos incluídos 

apresentarem um risco médio a alto de distorção, com falta de relato e análise dos 

resultados, bem como o facto de não terem em conta fatores como o tabagismo. Deste 

modo, questões metodológicas acabaram por limitar o potencial para se tirar conclusões 

mais sólidas (Ong et al., 2008).  
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Karoussis et al. no seu estudo concluíram que não há nenhuma diferença 

estatisticamente significativa na sobrevivência de implantes a curto e a longo prazo 

entre pacientes com história de PC a e indivíduos periodontalmente saudáveis 

(Karoussis, Kotsovilis, & Fourmousis, 2007). 

A maioria dos estudos conclui que as taxas de sobrevivência de implantes de 

curto prazo em pacientes parcialmente edêntulos com história de PC são comparáveis 

aos relatados para indivíduos periodontalmente saudáveis e que longo prazo em podem 

exceder os 90%, sendo comparável à taxa média de sobrevivência de implantes 

relatadas para a população em geral (Karoussis et al., 2007). 

No entanto, pacientes com história de PC podem apresentar maior PS a longo 

prazo, maior perda óssea marginal peri-implantar e maior incidência de peri-implantite 

(Karoussis et al., 2007). 

No caso dos pacientes com história de PA, as taxas de sobrevivência a curto 

prazo podem exceder os 95% podendo atingir os 100%. Contudo, a sobrevivência a 

longo prazo nestes pacientes ainda permanece questionável, devido à disponibilidade 

limitada de dados (Karoussis et al., 2007). 

Como limitações deste estudo salienta-se o facto de terem sido apenas 

selecionados três estudos que avaliam o prognóstico da terapêutica com implantes em 

pacientes com PA, pois há diferenças significativas nos parâmetros clínicos entre este 

tipo de pacientes e pacientes com PC (Karoussis et al., 2007).  

 

Por outro lado, a revisão sistemática realizada por Kim & Sung tinha como 

objetivo analisar as literaturas atuais e avaliar os resultados do tratamento com 

implantes em pacientes com PA. Neste estudo foram avaliados parâmetros como a taxa 

de sobrevivência das supraestruturas, a perda óssea marginal em redor do implante e a 

taxa de sobrevivência dos implantes e todos os estudos foram divididos em dois 

períodos de follow-up: estudo a curto prazo (<5 anos) e estudo a longo prazo (≥ 5 anos) 

(Kim & Sung, 2012). 

Os resultados desta revisão demonstraram que as taxas de sobrevivência das 

supraestruturas foram geralmente elevadas em doentes com PA (95,9–100%), a perda 

óssea marginal em redor do implante em pacientes com PA em comparação com 

pacientes com PC ou periodontalmente saudáveis não foi significativamente mais 

elevada nos estudos a curto prazo, mas sim em estudos de longo prazo. Por fim, as taxas 
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de sobrevivência dos implantes, em estudos a curto prazo, encontravam-se entre os 

97,4% e os 100% em pacientes com perda dentária associada à PA e em estudos a longo 

prazo estavam entre os 83,3% e os 96% (Kim & Sung, 2012).  

Com base nestes resultados, os autores concluíram que o tratamento de 

implantes em pacientes com PA não é contraindicado desde que haja um controlo 

adequado da infeção e que seja assegurado um programa de manutenção 

individualizado (Kim & Sung, 2012). 

 

O estudo retrospectivo realizado por Cho-Yan Lee et al. teve como objetivo 

comparar os resultados clínicos do tratamento com implantes em pacientes 

periodontalmente comprometidos (Grupo 1) e periodontalmente saudáveis (Grupo 2), 

com um tempo de follow-up mínimo de 5 anos (Cho-Yan Lee et al., 2012). 

Este estudo incluiu 30 pacientes periodontalmente comprometidos e 30 

periodontalmente saudáveis e um total de 117 implantes (Cho-Yan Lee et al., 2012).  

O grupo 1 foi ainda separado em dois subgrupos, um constituído por pacientes 

com pelo menos uma bolsa periodontal ≥ 6 mm designado por grupo “periodontite 

residual”, e outro constituído pelos restantes pacientes designado grupo “sem 

periodontite residual”. Esses dois subgrupos foram comparados relativamente à PS, 

HAS e perda óssea marginal (Cho-Yan Lee et al., 2012). 

Os resultados indicam que não houve diferença na PS média entre os grupos 1 e 

2, mas a prevalência de implantes com PS <5 mm + HAS foi maior no grupo 1 do que 

no grupo 2. A PS média do implante foi significativamente maior no grupo 

“Periodontite residual” (3,18 mm) do que no grupo “sem periodontite residual” (2,67 

mm) e no grupo 2 (2,81 mm) e a perda óssea média também foi significativamente 

maior no grupo “Periodontite residual” (0,68 mm) do que no grupo “sem periodontite 

residual” (0,23 mm) e no grupo 2 (0,26 mm). A prevalência de perda óssea e PS≥5 mm 

+ HAS ao nível do implante foi significativamente maior no grupo “Periodontite 

residual” em comparação com o grupo “sem periodontite residual” e com o grupo 2 

(Cho-Yan Lee et al., 2012).  

Com base nos resultados obtidos, os autores concluíram que após o período de 

follow-up, os implantes em pacientes periodontalmente comprometidos com bolsas 

residuais apresentaram um aumento da PS e perda óssea em comparação com implantes 

colocados em pacientes periodontalmente saudáveis e pacientes periodontalmente 

comprometidos sem bolsas residuais, o que revela que é a manutenção da saúde 
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periodontal e não a presença de uma história prévia de periodontite, que é determinante 

no aumento do risco de peri-implantite, destacando a importância do tratamento e de 

consultas de manutenção em pacientes com história de periodontite (Cho-Yan Lee et al., 

2012).  

 

Correia et al. realizaram uma revisão bibliográfica, na qual foram incluídos 17 

estudos, que tinha como objetivo principal determinar quais as taxas de sobrevivência 

dos implantes dentários em pacientes com história de doença periodontal (Correia et al., 

2013). 

 A análise dos diferentes estudos demonstrou que não existem diferenças 

estatisticamente consideráveis nas taxas de osteointegração, entre grupos de pacientes 

periodontalmente saudáveis e pacientes com história de doença periodontal, 

independentemente do tipo de carga, superfície rugosa ou lisa e do tempo de colocação 

dos implantes dentários (Correia et al., 2013). 

Nos vários estudos que descrevem a sobrevivência dos implantes a longo prazo, 

é possível observar que as taxas de osteointegração e sobrevivência não variam 

significativamente entre pacientes com história de doença periodontal que seguem um 

regime de manutenção ou pacientes periodontalmente saudáveis, no entanto se os 

controlos se realizassem no mesmo intervalo de tempo dos pacientes periodontalmente 

saudáveis, as taxas de peri-implantites seriam maiores, o que conduziria a um aumento 

das taxas de insucesso (Correia et al., 2013). 

Com esta revisão bibliográfica concluiu-se que a colocação de implantes 

dentários em pacientes periodontais é uma opção viável e segura, no entanto o 

tratamento da doença periodontal deve ser realizado previamente à colocação do 

implante bem como deve ser feito de forma rigorosa um controlo posterior (Correia et 

al., 2013).  

 Após o tratamento com implantes dentários, os pacientes com história de 

doença periodontal deverão ser submetidos a um rigoroso e personalizado programa de 

manutenção para controlar qualquer infecção ou recidiva que possa surgir, uma vez que 

a saúde dos tecidos periodontais irá influenciar a saúde dos tecidos peri-implantares 

(Correia et al., 2013). 

 



Reabilitação com implantes dentários em doentes periodontais 

48 

Wen et al. realizaram uma meta-análise que tinha como objetivo determinar o 

efeito da existência de uma história prévia de periodontite na sobrevivência a longo 

prazo dos implantes dentários, a qual incluiu 13 estudos envolvendo 2.011 pacientes e 

6.802 implantes (Wen et al., 2014).  

Os resultados revelaram que uma história de periodontite, especialmente PA, 

está associada a riscos significativamente maiores de falha do implante a longo prazo 

versus um periodonto saudável. Alguns tipos de sistemas de implantes também 

influenciaram significativamente a correlação entre uma história de periodontite e a 

sobrevivência do implante (Wen et al., 2014). 

Dentro das limitações desta meta-análise, os autores concluíram que uma 

história de periodontite possa ser um fator de risco estatístico para a sobrevivência a 

longo prazo dos implantes dentários, principalmente em pacientes com PA, periodontite 

grave ou após um longo período de follow-up (Wen et al., 2014). 

 

Com a revisão sistemática e meta-análise realizada por Sgolastra et al. 

pretendeu-se avaliar o papel da doença periodontal como fator de risco para perda do 

implante, peri-implantite e perda óssea em redor do implante (Sgolastra et al., 2015). 

Os resultados da meta-análise revelaram que um risco significativamente maior 

de perda de implantes estava presente em pacientes afetados por doença periodontal 

(fortes evidências) bem como uma maior perda óssea em redor do implante e um maior 

risco de peri-implantite (moderadas evidências), quando comparados com pacientes 

periodontalmente saudáveis (Sgolastra et al., 2015). 

 

Em concordância com os dados obtidos nestas revisões sistemáticas estão os 

resultados do estudo prospectivo realizado por Safii et al.. O estudo tinha como 

objectivo avaliar o risco de perda óssea marginal em torno do implante e a falha do 

mesmo em indivíduos com histórico de periodontite em comparação com indivíduos 

periodontalmente saudáveis em estudos com um follow-up de 3 anos (Safii et al., 2010). 

Foram observados estudos clínicos longitudinais prospectivos e retrospectivos 

observacionais que comparavam variáveis periodontais e peri-implantares entre 

indivíduos com periodontite e indivíduos periodontalmente saudáveis (Safii et al., 

2010). 

Os resultados obtidos demonstram que há uma maior probabilidade de 

sobrevivência do implante no caso de pacientes periodontalmente saudáveis e que há 



Desenvolvimento 

 

 

 

49 

uma maior perda óssea marginal em indivíduos com periodontite em comparação com 

indivíduos periodontalmente saudáveis (Safii et al., 2010). 

Dentro das limitações deste estudo, um nível moderado de evidências indica que 

indivíduos com periodontite apresentam um risco significativamente maior de falha do 

implante e maior perda óssea marginal em comparação com indivíduos 

periodontalmente saudáveis (Safii et al., 2010).  

 

Chrcanovic et al realizaram uma revisão sistemática, que incluiu um total de 22 

estudos não randomizados, com o objetivo de avaliar a diferença nas taxas de falha do 

implante, infecção pós-operatória e perda óssea marginal em pacientes 

periodontalmente comprometidos em comparação com pacientes periodontalmente 

saudáveis (Chrcanovic et al., 2014). 

Foram colocados um total de 10.927 implantes dentários em pacientes 

periodontalmente comprometidos (587 falhas; 5,37%) e 5881 implantes em pacientes 

periodontalmente saudáveis (226 falhas; 3,84%), havendo assim uma diferença 

significativa nas taxas de falha do implante entre os dois grupos de pacientes. Também 

houve diferenças significativas na ocorrência de infecções pós-operatórias nos 

implantes dentários colocados no grupo de pacientes periodontalmente comprometidos 

bem como na perda óssea marginal quando comparado com pacientes periodontalmente 

saudáveis (Chrcanovic et al., 2014). 

Através da análise dos resultados obtidos, os autores sugerem que uma maior 

suscetibilidade à periodontite também se pode traduzir numa suscetibilidade aumentada 

para perda do implante, perda de osso de suporte e infecção pós-operatória (Chrcanovic 

et al., 2014).  

 

Em 2015, Zangrando et al. efetuaram uma revisão sistemática cujo objetivo era 

avaliar os resultados, a longo prazo, da colocação de implantes em pacientes 

periodontalmente tratados e controlados. Foram incluídos 10 estudos, 5 observacionais 

prospectivos e 5 retrospectivos, sendo que a maioria dos estudos incluídos (77,8%) 

apresentou qualidade metodológica de média a alta. Um total de 748 pacientes e 1.403 

implantes foram avaliados, e destes, 556 pacientes foram classificados com diferentes 

graus de doença periodontal (Zangrando et al., 2015). 
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Os resultados para o tratamento com implantes dentários em pacientes com 

diagnóstico de periodontite revelaram-se satisfatórios, sendo que a taxa de 

sobrevivência dos implantes foi alta (92,1%) nos estudos com 10 anos de follow-up. 

(Zangrando et al., 2015).  

Todos os estudos indicaram que os pacientes com diagnóstico de periodontite 

receberam tratamento periodontal antes da colocação do implante, sendo que o não 

comparecimento às consultas de manutenção periodontal e os hábitos tabágicos foram 

associados a resultados menos favoráveis (Zangrando et al., 2015). 

Com esta revisão sistemática concluiu-se a terapia com implantes pode ser usada 

com sucesso em pacientes com diagnóstico de periodontite submetidos a terapia 

adequada e manutenção periodontal regular (Zangrando et al., 2015).  

 

Sousa et al., efetuaram uma outra revisão sistemática com o objetivo de avaliar o 

efeito de periodontite tratada sobre os resultados do tratamento com implantes em 

desdentados parciais, comparativamente a pacientes periodontalmente saudáveis. Nesta 

revisão, 24 estudos de diferentes tipos foram incluídos (Sousa et al., 2016). 

Os resultados sugerem que as taxas de sucesso e de sobrevivência do implante 

são mais elevadas em pacientes periodontalmente saudáveis e que os pacientes com 

história de periodontite apresentam maior risco de perda óssea e de peri-implantite. No 

caso dos pacientes que apresentavam formas severas de periodontite, há uma tendência 

maior para a ocorrência de complicações biológicas e para a perda de implantes (Sousa 

et al., 2016).  

Com a análise dos resultados e dentro das limitações desta revisão, os autores 

concluíram que há maior incidência de complicações biológicas e taxas de sucesso e de 

sobrevivência menores, em pacientes periodontalmente comprometidos, 

comparativamente a pacientes periodontalmente saudáveis (Sousa et al., 2016). 

Os autores encontraram, ainda, uma associação direta entre as formas mais 

severas da doença periodontal com taxas mais altas de falha dos implantes. Também é 

importante realçar que a falta de TPS e a presença de tabagismo pode influenciar 

negativamente os resultados da terapia com implantes (Sousa et al., 2016). 

Existe também uma tendência para os pacientes com PA exibirem taxas de 

sucesso e sobrevivência do implante diminuídas quando comparados com pacientes 

com PC. Além disso, em comparação com pacientes periodontalmente saudáveis, os 
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pacientes com história de PA tratada apresentaram maior incidência de perda óssea e 

peri-implantite (Sousa et al., 2016).  

 

Stacchi et al., realizaram uma revisão que tinha como objetivo avaliar se a 

história de periodontite e os hábitos tabágicos podem representar um fator de risco para 

a incidência de peri-implantite e para a perda de implantes. Foram incluídos 3 estudos 

prospetivos, que resultaram num total de 168 pacientes, dos quais 92 eram 

periodontalmente saudáveis e 76 eram periodontalmente comprometidos (Stacchi et al., 

2016). 

Os resultados revelaram um risco significativamente maior de desenvolver peri-

implantite em pacientes com histórica de periodontite em comparação com indivíduos 

periodontalmente saudáveis, mas sem um aumento estatisticamente significativo do 

risco de perda de implantes (Stacchi et al., 2016). 

Os autores desta revisão sugerem a existência de uma história de periodontite 

como um possível fator de risco para peri-implantite, no entanto os dados presentes na 

literatura são insuficientes para avaliar o papel do tabagismo. Todavia, são necessários 

mais estudos epidemiológicos para analisar a contribuição desses potenciais fatores de 

risco (Stacchi et al., 2016). 

 

A meta-análise publicada por Theodoridis et al. pretendia avaliar os resultados 

da colocação de implantes em pacientes parcialmente desdentados, com PA tratada, em 

comparação com pacientes periodontalmente saudáveis e com PC controlada, através do 

uso de parâmetros clínicos e radiográficos. Foram incluídos 7 estudos, sendo que 4 

apresentavam follow-ups de 3 anos e 3 apresentavam follow-ups de 5 a 16 anos 

(Theodoridis et al., 2016). 

Aos 3 anos, a taxa de sobrevivência dos implantes dentários para pacientes com 

PC e periodontalmente saudáveis foi de 100% e para os indivíduos com PA, o 

respectivo valor foi de 97,98% (diferença estatisticamente significativa). A perda média 

de osso marginal aos 3 anos foi de 1,07 mm para os pacientes com PA, 0,47 mm para os 

pacientes com PC e 0,69 mm para os pacientes periodontalmente saudáveis. A diferença 

foi estatisticamente significativa entre os grupos com PA e PC (p<0.05), diferença esta 

que foi calculada ao 1° e 3° ano (Theodoridis et al., 2016). 
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Com base nos resultados, os autores concluíram que a taxa de sobrevivência dos 

implantes aos 3 anos e perda óssea marginal peri-implantar foi significativamente 

menor em indivíduos com PA em comparação com indivíduos periodontalmente 

saudáveis e com PC (Theodoridis et al., 2016). 

Deste modo, é importante salientar que o resultado da terapia com implantes em 

termos de taxa de sobrevivência e perda óssea marginal é considerado muito importante 

para o clínico na tomada de decisão ao colocar implantes dentários em pacientes com 

história de PA (Theodoridis et al., 2016). 

 

De forma a comparar as condições periodontais e peri-implantares entre 

indivíduos periodontalmente suscetíveis e periodontalmente saudáveis durante um 

período de manutenção de pelo menos 3 anos, Tan et al., realizaram um estudo em que 

60 pacientes periodontalmente suscetíveis e 56 indivíduos periodontalmente não 

suscetíveis foram submetidos à colocação com implantes dentários e mantidos num 

programa regular de cuidados periodontais por um período médio de 6 anos (Tan et al., 

2017). 

No momento da colocação da prótese e após um follow-up médio de 6 anos e 2 

meses foram registados os seguintes parâmetros: HAS, PS, perda do implante e 

ausência de perda óssea cristal (Tan et al., 2017). 

Apesar de haver diferenças significativas na HAS e na percentagem de 

indivíduos com PS ≥5 mm entre indivíduos periodontalmente suscetíveis e 

periodontalmente saudáveis no momento da instalação da prótese (T0), não houve 

diferenças significativas entre os dois grupos nos diferentes parâmetros avaliados na 

consulta de follow-up (T1) (Tan et al., 2017). 

Com base nos resultados, os autores concluíram que através de um programa 

regular e rígido de TPS, não há diferenças na terapia com implantes em indivíduos 

periodontalmente suscetíveis e indivíduos periodontalmente saudáveis durante um 

período médio de follow-up de 6 anos (Tan et al., 2017).  

 

Kandasamy et al. realizaram um estudo que teve como objetivo avaliar vários 

parâmetros clínicos relacionados com a mucosite peri-implantar e peri-implantite 

durante a fase de manutenção do implante (Kandasamy et al., 2018).  

O estudo incluiu um total de 40 pacientes, com idades compreendidas entre os 

35 e 65 anos de idade, submetidos a uma fase de manutenção do implante durante um 
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follow-up de 1 ano, na qual foram estudados 98 implantes Os indivíduos incluídos 

foram ainda categorizados em dois subgrupos com base na sua história, isto é, grupo 

com pacientes sem história de periodontite antes da colocação do implante e grupo de 

pacientes com história de periodontite antes da colocação do implante. Os parâmetros 

clínicos avaliados foram o IG, a PS e sangramento à sondagem (Kandasamy et al., 

2018).  

O índice médio de placa e a HAS não apresentaram diferenças significativas 

entre os dois grupos, no entanto, a PS já se apresentou significativamente diferente. 

Além destes resultados, o grupo de pacientes sem história de periodontite antes da 

colocação do implante apresentou 2,0% de peri-implantite, enquanto que o grupo de 

pacientes com história de periodontite antes da colocação do implante apresentou 28% 

de peri-implantite (Kandasamy et al., 2018). 

 

Tabela 6 - Comparação do número de casos de peri-implantite entre os dois grupos de estudo (Adaptado 

de Kandasamy et al., 2018). 

 
Número de implantes 

estudados em cada grupo 

(n=98) 

Número de implantes de peri-

implantites em cada grupo 

(n=15), n (%) 

Grupo 1 49 1 (2.0) 

Grupo 2 49 14 (28) 

n = número 

 

Com este estudo, os autores concluíram que com o aumento do uso de implantes, 

torna-se crucial observar os fatores etiológicos e fatores contribuintes para a peri-

implantite para que a incidência possa ser minimizada (Kandasamy et al., 2018).  

 

Um estudo piloto realizado por Altay et al., teve como objetivo avaliar os 

resultados clínicos do tratamento com implantes em pacientes periodontalmente 

comprometidos. Este estudo incluiu 13 pacientes que tinham sido diagnosticados ou que 

já tinham recebido tratamento para a PC e que foram posteriormente reabilitados com 

implantes unitários ou com próteses parciais fixas (Altay, Tozoğlu, Yıldırımyan, & 

Özarslan, 2017). 

Após o período de follow-up, foram recolhidos os dados sobre a HS, PS e os 

níveis de osso em redor do implante foram avaliados radiograficamente. Após a análise 



Reabilitação com implantes dentários em doentes periodontais 

54 

destes dados, os pacientes foram separados em 3 grupos: pacientes sem doença peri-

implantar, pacientes com mucosite peri-implantar e pacientes com peri-implantite 

(Altay et al., 2017). 

Os resultados revelaram que não houve perda de nenhum implante em nenhum 

dos 13 pacientes, sendo que 3 apresentaram peri-implantite, 8 apresentaram mucosite 

peri-implantar e 2 não apresentaram nenhum tipo de doença peri-implantar. Concluindo 

assim que os pacientes com história de periodontite apresentam maior risco de 

desenvolver mucosite peri-implantar e até mesmo peri-implantite (Altay et al., 2017). 

 

Tabela 7 – Características da amostra (Adaptado de Altay et al., 2017). 

Nº do 

Paciente 

Idade inicial na 

apresentação (y) 
Género 

Nº de 

implantes 

colocados 

Follow-up 

(mo) 
Diagnóstico 

1 53 F 3 37 PI 

2 66 M 4 34 DPI-livre 

3 60 F 3 38 MPI 

4 41 F 6 36 PI 

5 56 F 4 35 MPI 

6 55 M 6 37 MPI 

7 58 M 4 32 MPI 

8 52 F 2 36 MPI 

9 70 F 8 30 DPI-livre 

10 61 M 3 36 MPI 

11 48 M 8 34 PI 

12 42 M 2 33 MPI 

13 55 F 2 38 MPI 
F = feminino; M = masculino; PI = peri-implantite; DPI-livre = livre de doença peri-implantar; MPI = 

mucosite peri-implantar 

 

 
 

Figura 12 – Vista intraoral de um caso sem peri-implantite sem sinais de hemorragia à sondagem e 

supuração (A); vista intraoral de um caso com mucosite peri-implantar com sinais de hemorragia, edema 

dos tecidos e supuração (B); vista intraoral de um caso com peri-implantite com profundidade de 

sondagem ≥5mm, hemorragia à sondagem e supuração e com sinais radiográficos de perda de osso 

≥2mm (C) (Adaptado de Altay et al., 2017). 
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III. CONCLUSÃO 

 

 

A doença periodontal é uma doença inflamatória que acomete os tecidos de 

suporte dos dentes, nomeadamente o osso, e é uma das principais causas de perdas de 

peças dentárias. Com o intuito de substituir a ausência de dentes, os implantes dentários 

são, cada vez mais, uma opção reabilitadora viável e previsível, devido à estética, 

conforto e segurança que proporcionam. Deste modo, tem-se colocado a hipótese da 

doença periodontal constituir um risco para a falha e insucesso do tratamento com 

implantes dentários.  

 

Os estudos analisados concluem que a reabilitação oral com implantes 

permanece uma opção de tratamento viável e segura para os doentes periodontais. No 

entanto, existem fortes evidências de que os pacientes com história de doença 

periodontal podem apresentar uma menor taxa de sobrevivência dos implantes e um 

maior risco de complicações, como uma maior perda de osso de suporte e peri-

implantite, em comparação com pacientes peridontalmente saudáveis. Como tal, uma 

maior suscetibilidade à doença periodontal pode-se traduzir num risco aumentado de 

perda do implante. 

 

Alguns autores concluíram que os resultados da terapêutica com implantes, em 

termos de taxa de sobrevivência, em pacientes com história de periodontite crónica são 

semelhantes aos resultados em pacientes saudáveis, com valores bastante satisfatórios, 

tanto a curto prazo como a longo prazo. No entanto, estes pacientes podem apresentar 

maior profundidade de sondagem, maior perda óssea marginal peri-implantar e maior 

incidência de peri-implantite em estudos a longo prazo.  

 

Por outro lado, a periodontite agressiva está associada a um risco 

significativamente maior de falha do implante e perda óssea em estudos a longo prazo, 

ainda que a curto prazo as taxas de sobrevivência possam exceder os 95%. Quando 

comparada a periodontite agressiva com a periodontite crónica, estudos revelam que a 

taxa de sobrevivência e sucesso é menor na primeira.  
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Deste modo, de acordo com a literatura consultada, a utilização de implantes em 

pacientes periodontais é consensual, desde que a periodontite esteja controlada e o 

paciente incluído num programa individualizado de suporte periodontal, uma vez que é 

a manutenção da saúde periodontal e não a presença de periodontite que é determinante, 

por si só, no aumento do risco de peri-implantite. Estas consultas devem, assim, fazer 

parte da rotina do doente não só antes da colocação de implantes, para garantir a 

estabilização dos tecidos, como após, de modo a prevenir o início e progressão de uma 

recidiva. 

  

Salienta-se ainda a necessidade da realização de mais estudos com amostras 

maiores e com períodos de follow-up mais longos, de forma a uma melhor e mais 

precisa avaliação da taxa de sobrevivência dos implantes em pacientes periodontais. 
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