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Resumo

Este estudo propõe uma avaliação das condições dos tecidos peri-implantares 

em pacientes reabilitados com próteses totais fixas sobre implantes em maxilas 

e/ou mandíbulas, atendidos no Curso de Especialização em Implantodontia da 

Universidade Federal da Bahia (UFBA). A amostra constituiu-se de oito pacien-

tes, e foram analisados mobilidade, dor, profundidade de sondagem, índice de 

placa, índice de sangramento, supuração e faixa de tecido ceratinizado. De um 

total de 49 implantes avaliados, apenas um (2,04%) apresentou peri-implanti-

te (com supuração e profundidade de sondagem de 6mm). Os resultados con-

firmam a necessidade de se estabelecer um programa de terapia de suporte 

para o paciente reabilitado com implantes osseointegrados.
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INTRODUÇÃO

A avaliação contínua de pacientes tratados 

com implantes é necessária para determinar o 

sucesso desses em longo prazo. A avaliação clí-

nica é importante para otimizar a manutenção, 

detectar sinais precoces de doença e planejar 

intervenções corretivas22.

Experiências clínicas sobre os efeitos em 

longo prazo dos tratamentos da periodontite 

têm demonstrado claramente que uma cuida-

dosa manutenção profissional pós-terapêutica 

é parte integrante do tratamento11, e o diag-

nóstico contínuo controlando o paciente a fim 

de indicar uma terapia adequada e otimizar as 

intervenções terapêuticas de acordo com as ne-

cessidades dos pacientes é parte integrante do 

tratamento de suporte11.

Este estudo propõe uma avaliação das 

condições dos tecidos peri-implantares, em pa-

cientes reabilitados com próteses totais fixas 

sobre implantes em maxilas e/ou mandíbulas, 

atendidos no Curso de Especialização em Im-

plantodontia da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA). Para isso, foi feita uma análise dos 

seguintes parâmetros diagnósticos, utilizados 

para monitoramento dos implantes osseointe-

gráveis: mobilidade, dor, profundidade de son-

dagem, índice de sangramento, índice de placa, 

supuração e faixa de tecido ceratinizado.

Revisão de Literatura

A resposta do hospedeiro à formação de 

biofilme sobre o implante inclui reações in-

flamatórias que ocorrem inicialmente no te-

cido mole, mas que podem posteriormente 

progredir e levar à destruição do tecido ósseo 

de suporte5,9,26.

Segundo o Workshop de Periodontia1 de 

1993, doença peri-implantar é um termo coleti-

vo para reações inflamatórias nos tecidos em vol-

ta dos implantes. Pode ser classificada em muco-

site e peri-implantite. O termo mucosite é usado 

para descrever reações inflamatórias reversíveis 

nos tecidos moles em volta dos implantes em 

função; e peri-implantite, para descrever reações 

inflamatórias com perda de suporte ósseo nos 

tecidos em volta dos implantes em função. 

Índices usados em Periodontia são frequen-

temente aplicados para avaliação de implan-

tes dentários, mas eles sozinhos não definem 

sucesso ou falha do implante. Contudo, o seu 

conhecimento permite estabelecer uma escala 

de qualidade de saúde-doença do implante re-

lacionado com sua terapia20.

Parâmetros diagnósticos

A avaliação radiográfica imediatamente 

após o procedimento cirúrgico serve para docu-

mentar a localização do implante e obter uma 

referência para comparações futuras10. Quando 

o abutment é fixado ao implante, cerca de 0,5 

a 1mm de tecido conjuntivo forma-se apical-

mente a essa conexão2. A reabsorção óssea 

marginal é um indicador significativo da saúde 

do implante, e as suas mensurações devem ser 

realizadas a partir da posição inicial desses. De-

pois do primeiro ano em função, a perda óssea 

marginal é de 0 a 0,2mm, e essa deve ser in-

cluída na escala de saúde e os implantes ava-

liados individualmente2. Apesar da tomografia 
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computadorizada ser um método superior para 

avaliação de perda óssea, o método mais co-

mum para essa avaliação é a radiografia peria-

pical convencional20.

A modificação do índice de placa de Silness-

Löe por Mombelli e Lang22, 1994, oferece um 

sistema facilmente aplicável e reproduzível para 

avaliar a higiene bucal realizada por pacientes 

com implantes ao longo do tempo.

Índice de placa modificado:

-	 Índice 0 = placa bacteriana não detectada.

-	 Índice 1 = placa bacteriana detectada ao 

passar a sonda na superfície marginal do 

implante.

-	 Índice 2 = placa bacteriana detectada a 

olho nu.

-	 Índice 3 = placa bacteriana abundante.

O índice gengival originalmente desenvolvi-

do para a avaliação do grau de inflamação dos 

tecidos periodontais marginais tem sido adapta-

do para o uso em implantes22.

-	 Índice 0 = ausência de sangramento quan-

do uma sonda passa ao longo da margem 

gengival adjacente ao implante.

-	 Índice 1 = sangramentos isolados.

-	 Índice 2 = o sangue forma uma linha verme-

lha na borda do implante.

-	 Índice 3 = sangramento intenso e profundo.

Aumento da profundidade de sondagem e 

perda de inserção clínica são sintomas caracte-

rísticos da doença periodontal. Vários estudos 

têm demonstrado que a sonda periodontal fre-

quentemente falha em identificar o nível histo-

lógico da inserção do tecido conjuntivo. A son-

dagem também tem limitada reprodutibilidade. 

As suas vantagens são a simplicidade do 

método, imediata avaliação dos resultados e 

a habilidade para demonstrar padrões topo-

gráficos da doença3,10. A principal resistência à 

penetração da sonda no tecido peri-implantar 

são, provavelmente, as fibras relacionadas ao 

periósteo da crista alveolar ou a própria crista. 

Pode-se esperar que a localização do nível ós-

seo peri-implantar esteja 1mm apicalmente à 

posição da sonda3.

Medidas de profundidade de sondagem 

peri-implantar são mais sensíveis à variação 

de força do que as sondagens periodontais. 

O desenho do implante (concavidades, ombro, 

rugosidade) pode aumentar a resistência à 

penetração da sonda e pode impedir o alinha-

mento dessa3,21.

A sondagem peri-implantar deveria incluir 

a medida do nível de inserção clínica relativo 

a um ponto de referência fixo no implante ou 

na sua supraestrutura. Se a peri-implantite está 

associada à recessão marginal, então a profun-

didade de sondagem sozinha não pode refletir 

com acurácia a perda óssea peri-implantar, cujo 

aumento de perda de inserção é um sinal defi-

nitivo de patologia peri-implantar10,22.

O sangramento à sondagem pode estar 

correlacionado com o grau de inflamação da 

mucosa peri-implantar ou poderia ser relacio-

nado a forças indevidas. Contudo, a ausência de 

sangramento à sondagem representa uma con-

dição de tecido mole peri-implantar estável3,9,25.

Mobilidade no período de manutenção é um 

sinal do estágio final da peri-implantite e indica 

completa falha da osseointegração25. Implantes 
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com estágios menos avançados da peri-implanti-

te podem ainda aparecer imóveis devido a algu-

ma osseointegração remanescente. Isso significa 

que a mobilidade não pode ser usada para de-

tectar estágios iniciais da peri-implantite7,10.

Uma vez que o implante tenha atingido 

a cicatrização primária, a ausência de dor 

sob forças verticais ou horizontais é um cri-

tério subjetivo primário. Em geral, mas nem 

sempre, a dor está ausente, a menos que o 

implante apresente-se com mobilidade e cir-

cundado por tecido inflamatório ou tenha uma 

fixação rígida que penetre no nervo. A con-

dição mais comum de causa de desconforto 

é quando o abutment do implante está solto 

e aprisiona algum tecido mole na interface 

implante-abutment. Caso a conexão implante-

abutment esteja firme, atenção deve ser dada 

a uma fratura no corpo do implante18.

Exames histológicos de tecidos periodon-

tais mostram um infiltrado de neutrófilos sem-

pre que a doença está presente. Isso sugere 

que a supuração esteja associada com a ativi-

dade de doença e indica uma necessidade de 

terapia anti-infecciosa10,14,23,25. Sua detecção 

clínica é o mais provável indicativo de um pro-

cesso de destruição ativa de tecido, sugerindo 

ser um indício de peri-implantite14,23. Sendo 

assim, a supuração pode ser mais um item 

a ser incluído no monitoramento do paciente 

implantado, devendo ser avaliado em conjunto 

com os demais parâmetros14.

As opiniões sobre a dimensão da gengiva 

que poderia ser considerada “adequada” ou “su-

ficiente” são variadas. Lang e Löe13 mostraram, 

em estudos de avaliação clínica, que áreas com 

menos de 2mm de gengiva exibiam sinais clí-

nicos persistentes de inflamação, mesmo livres 

de placa. Os autores sugeriram que uma faixa 

de 2mm de tecido ceratinizado é uma margem 

adequada para a manutenção da saúde gengival.

Wennström e Lindhe28, após um acúmulo de 

placa em modelo de cão Beagle, observaram si-

nais clínicos de inflamação (vermelhidão e ede-

ma) mais pronunciados nas regiões dentárias 

com ausência de tecido ceratinizado. Todavia, 

análises histológicas revelaram que o tamanho do 

infiltrado de células inflamatórias e sua extensão 

em direção apical eram semelhantes nas duas 

categorias de unidades dentogengivais. Compa-

radas com as unidades gengivais de tecido cera-

tinizado, constatou-se que as unidades com au-

sência de tecido ceratinizado eram mais delgadas 

no sentido vestibulolingual e que seu epitélio bu-

cal tinha uma camada mais fina de ceratina. Pre-

sumivelmente, essas diferenças morfológicas no 

tecido marginal tornaram o sistema vascular mais 

prontamente visível pelo lado vestibular da gengi-

va, podendo explicar, assim, porque as áreas com 

apenas uma faixa estreita pareciam clinicamente 

mais inflamadas do que aquelas com a faixa larga 

e adequada de tecido ceratinizado.

A necessidade indispensável de mucosa ce-

ratinizada para a saúde peri-implantar é con-

troversa. Apesar disso, tem sido aceito que a 

presença de uma faixa adequada de mucosa 

ceratinizada peri-implantar com boas condições 

de espessura oferece benefícios funcionais e 

estéticos às reabilitações, como maior facilidade 

no condicionamento dos tecidos peri-implanta-
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res e moldagem, menor ocorrência de reces-

sões com exposição de abutments, menor sen-

sibilidade da mucosa durante procedimentos de 

higiene bucal e melhor proteção contra infecção 

nos tecidos peri-implantares18.

Material e MétodoS

Seleção dos pacientes

No presente estudo foram atendidos pa-

cientes reabilitados com próteses totais fixas 

sobre implantes na maxila e/ou mandíbula com 

reabilitação protética tipo protocolo com gengi-

va artificial e dentes de estoque, tratados nas 

clínicas do Curso de Especialização em Implan-

todontia da Universidade Federal da Bahia-UF-

BA (Salvador/BA), com os implantes em função 

por pelo menos 12 meses. 

A amostra constituiu-se de 8 pacientes (1 

do sexo masculino e 7 do sexo feminino), 

numa faixa etária de 47 a 72 anos, sendo 

que 2 indivíduos apresentavam reabilitação 

em ambas as arcadas, 4 apenas na mandíbu-

la e 2 apenas na maxila. Foram avaliados o 

número total de 49 implantes. Com a prótese 

desmontada, foram avaliados os seguintes 

parâmetros clínicos:

•	 Mobilidade através de palpação vestibulolin-

gual e mesiodistal.

•	 Dor à palpação.

•	 Profundidade de sondagem. Com sondas 

plásticas (Hu-Friedy PCP11PT), foram 

avaliadas a presença ou ausência de bol-

sas peri-implantares em quatro sítios por 

implante (V, L, M e D — vestibular, lingual 

mesial e distal, respectivamente).

•	 Índice de sangramento. Foram avaliados os 

quatro sítios de cada implante (V, L, M e D), 

segundo a classificação de Mombelli e Lang 

(1994) modificada para implantes22.

•	 Índice de placa. Foram avaliados os qua-

tro sítios de cada implante (V, L, M e D), 

segundo classificação de Mombelli e Lang 

modificada para implantes (1994)22.

•	 Presença ou ausência de supuração, através 

de sondagem nos quatro sítios de cada im-

plante (V, L, M e D) com sondas plásticas 

(Hu-Friedy PCP11PT).

•	 Faixa de tecido ceratinizado foi registra-

da nas quatro faces (V, L, M e D) na 

mandíbula e na face vestibular na maxila 

através de uma sonda milimetrada PC-15 

(Hu-Friedy).

Além dos parâmetros de diagnóstico citados 

acima, foram realizadas radiografias periapicais 

convencionais como método diagnóstico auxi-

liar para avaliação de perda óssea e radioluci-

dez peri-implantar (Fig. 1A), e também foram 

avaliadas falhas na prótese (fratura de parafu-

sos protéticos, da estrutura, de dentes ou em 

qualquer componente da prótese) e exposição 

de roscas do implante.

Na consulta de avaliação foram realizados 

os seguintes procedimentos: motivação e refor-

ço sobre higiene bucal; raspagem e polimento; 

aplicação de gel de clorexidina 2%. Naqueles 

casos em que o paciente necessitava de algu-

ma intervenção adicional, como por exemplo o 

tratamento de doença peri-implantar ou a cor-

reção de falha protética, foi agendada nova con-

sulta para tratamento.
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Análise estatística

Os dados da amostra foram tabulados para 

realização da análise estatística, separando-se 

os resultados de maxila e mandíbula.

Para análise das variáveis quantitativas 

(profundidade de sondagem e tecido ceratini-

zado), aplicou-se a Análise de Variância e o 

teste de comparações múltiplas de Tukey; as 

variáveis qualitativas (índices de sangramento 

e de placa) foram analisadas pelo teste não 

paramétrico de Friedman. Todas as análises 

foram feitas no programa estatístico BioEstat 

5.0 com nível de significância de 5%. Como 

pequenas variações na posição dos implantes 

são possíveis, as análises foram feitas com 

dados agrupados de acordo com a arcada e 

o tipo de implante (convencional ou zigomá-

tico). Em um paciente com 5 implantes na 

mandíbula foi excluído o implante do centro, 

para que pudesse ser feita a comparação pela 

posição de cada implante, já que os outros pa-

cientes apresentavam apenas 4 implantes.

Figura 1 - Radiografia periapical de implante com peri-implantite (A) e perda óssea detectada durante acesso cirúrgico (B).

A B
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Resultados

Conforme os dados coletados, não obser-

vou-se exposição de roscas dos implantes po-

sicionados nas duas arcadas e nem mobilida-

de, e nenhum paciente reclamou de dor rela-

cionada ao implante. Dois pacientes apresen-

tavam problemas relacionados à reabilitação 

protética: uma fratura do parafuso protético e 

uma ausência de um parafuso protético). 

Um paciente apresentou peri-implantite 

em um implante da maxila (sangramento, 

supuração, profundidade de sondagem de 

6mm e perda óssea) (Fig. 1A, 2A), e foi 

tratado através de raspagem, cirurgia de 

acesso com descontaminação do implante 

(escova de Robson com gel de clorexidina 

a 2% e cloridrato de tetraciclina 500mg por 

5 minutos) (Fig. 1B), e antibioticoterapia 

sistêmica (Amoxicilina 500mg e Metroni-

dazol 250mg por 7 dias). Os demais im-

plantes não apresentaram profundidade de 

sondagem maior que 4mm. Após 10 meses, 

o implante com peri-implantite apresen-

tou profundidade de sondagem menor que 

2mm, ausência de supuração e inflamação 

peri-implantar (Fig. 2B).

Índices de sangramento e de placa 

As medianas obtidas nas faces dos im-

plantes estão descritas na Tabela 1. Não 

foram observadas diferenças significativas 

entre as faces nos dois parâmetros clínicos 

avaliados.

Profundidade de sondagem e faixa de 

tecido ceratinizado

A Tabela 2 apresenta a média e o desvio-

padrão obtidos nas quatro faces dos implan-

tes. A análise estatística observou diferenças 

na profundidade de sondagem e na faixa de 

Figura 2 - Avaliação clínica de implante com peri-implantite (A) e reavaliação do mesmo implante após terapia (B). 

A B
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Face

Mandíbula V L M D p-valor*

Índice de sangramento 0 0 0 0 p=0,9

Índice de placa 1 1 1 0 p=0,8

Face

Maxila – Convencionais V L M D p-valor*

Índice de sangramento 1 1 1 1 p=0,9

Índice de placa 1 1 2 1 p=0,4

Face

Maxila – Zigomáticos V L M D p-valor*

Índice de sangramento 1 1 0 1 p=0,6

Índice de placa 1 1 1 1 p=0,9
 

Tabela 1 - Medianas dos parâmetros clínicos: índices de sangramento e 
de placa.

Tabela 2 - Média (desvio-padrão) dos parâmetros clínicos: profundidade de sondagem e faixa de tecido ceratinizado.

* Teste de Friedman (alfa=5%).

ANOVA / Tukey (alfa=5%). Letras distintas (A, B e C) representam significância estatística. 

tecido ceratinizado das faces dos implantes 

na mandíbula. Os maiores valores de pro-

fundidade de sondagem foram encontrados 

nas faces mesial e distal, os quais foram se-

melhantes entre si e estatisticamente mais 

altos que os observados nas faces vestibular 

e lingual. Em relação à faixa de tecido cera-

tinizado, as faces organizam-se na seguinte 

seqüência decrescente: mesial e distal (se-

melhantes entre si), vestibular e lingual.

Diferenças significativas entre a profun-

didade de sondagem não foram detectadas 

nos implantes colocados na maxila. Quanto 

à faixa de tecido ceratinizado, só foi medido 

na face vestibular e por isso não foi feita a 

estatística para comparação entre faces. 

Face

Mandíbula V L M D p=valor*

Profundidade de 
sondagem 1,5 (0,6)B 1,4 (0,2)B 2,1 (0,3)A 2,2 (0,3)A p=0,001

Tecido ceratinizado 1,9 (1,2)B 0,7 (0,3)C 2,5 (0,6)A 3,1 (0,8)A p=0,0006

Face

Maxila - Convencionais V P M D

Profundidade de 
sondagem 2,5 (0,5) 2,5 (1,0) 2,9 (0,8) 2,3 (0,7) p=0,7

Tecido ceratinizado 5,0 (1,1) - - - N-E

Face

Maxila - Zigomáticos V P M D

Profundidade de 
sondagem 2,4 (0,8) 2,1 (0,8) 3,1 (1,0) 2,8 (0,6) p=0,4

Tecido ceratinizado 5,3 (1,3) - - - N-E
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Discussão

A partir da avaliação de parâmetros clínicos 

e radiográficos, pode-se estabelecer um proto-

colo de manutenção para o controle e longevi-

dade dos casos bem-sucedidos e tratamento 

de eventuais doenças peri-implantares22. Mas 

poucos são os profissionais que avaliam a pós-

instalação dos implantes e fornecem orientação 

sobre higiene bucal, bem como estabelecem um 

protocolo de avaliação e acompanhamento lon-

gitudinal desses parâmetros.

A avaliação radiográfica imediatamente 

após o procedimento cirúrgico serve para docu-

mentação da localização do implante e obten-

ção de uma referência para comparações futu-

ras10. Para a avaliação precisa de alterações de 

nível ósseo, é necessária uma série longitudinal 

de radiografias padronizadas. Esse alto nível de 

sofisticação é normalmente utilizado para fins 

de pesquisa. Assim, o exame radiográfico não 

pode ser o único parâmetro para estimar o de-

sempenho dos implantes no paciente23.

Esse estudo encontrou algumas dificulda-

des em relação à padronização e comparação 

de exames radiográficos, já que nem todos 

os pacientes apresentavam radiografias pós-

procedimento cirúrgico como referência para 

comparações. Por esse motivo, foram realiza-

das apenas radiografias periapicais convencio-

nais como método diagnóstico auxiliar para 

avaliação de perda óssea e radiolucidez peri-

implantar. Apenas um paciente apresentou 

perda óssea maior quando comparada com 

os implantes adjacentes, além de supuração e 

profundidade de sondagem de 6mm.

Na avaliação das estruturas ósseas adjacentes 

ao implante durante longos períodos de tempo, 

a radiografia convencional é uma técnica larga-

mente aplicada na prática clínica. Contudo, deveria 

ser notado que mudanças mínimas na morfologia 

óssea na área da crista podem não ser reveladas 

até que elas alcancem forma e tamanho signifi-

cativos14. Pepelassi et al.24 compararam medidas 

cirúrgicas durante cirurgia periodontal e medidas 

de radiografias periapicais e panorâmicas, e con-

cluíram que: mesmo as radiografias periapicais 

mostrando-se mais eficientes na detecção de de-

feitos ósseos do que as radiografias panorâmicas, 

a habilidade das radiografias em detectar defeitos 

ósseos periodontais foi relativamente baixa, pois 

defeitos rasos e estreitos foram os mais difíceis de 

ser detectados. Então, essa característica limita as 

radiografias como sendo mais confirmatórias do 

que exploratórias14.

Uma vez que o implante tenha atingido a ci-

catrização primária, a ausência de dor sob forças 

verticais ou horizontais é um critério subjetivo 

primário. Em geral, mas nem sempre, a dor está 

ausente, a menos que o implante apresente-se 

com mobilidade e circundado por tecido inflama-

tório ou tenha uma fixação rígida que penetre no 

nervo18. Nesse estudo a avaliação de dor e des-

conforto foi realizada através da palpação dos 

implantes. Nenhum paciente reclamou de dor ou 

desconforto relacionado ao implante.

Na mandíbula foram encontrados os menores 

índices de placa e sangramento, que não foram 

estatisticamente significativos entre as faces me-

sial, distal, vestibular e lingual. Na maxila, tanto nos 

implantes convencionais quanto nos zigomáticos, 
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foram encontrados os maiores índices de placa e 

sangramento, que não foram estatisticamente sig-

nificativos entre as faces vestibular, lingual, mesial 

e distal (V, L, M e D, respectivamente). Uma das 

hipóteses que pode ser sugerida é o fato da pró-

tese na maxila necessitar de uma flange vestibular 

e maior quantidade de implantes nessa arcada, o 

que dificulta o controle de placa pelo paciente tan-

to nas faces livres quanto nas faces interproximais. 

Apesar da sondagem ser um método sim-

ples e confiável, há divergências na literatura 

em relação à sua utilização. Vários estudos têm 

mostrado que implantes bem-sucedidos geral-

mente permitem uma penetração da sonda de 

aproximadamente 3mm22. A profundidade de 

sondagem frequentemente é usada para avaliar 

os implantes, entretanto, é controverso relacioná-

la com doença. Essa pode ser um reflexo da es-

pessura original do tecido mole na área, antes da 

colocação do implante18,25.

Nesse estudo, os maiores valores de profundi-

dade de sondagem foram encontrados na maxila 

e não foram estatisticamente significativos entre 

as faces V, L, M e D. Pode ser sugerida como 

justificativa para esse resultado, tanto uma maior 

dificuldade de controle de placa pelo paciente, 

quanto a maior espessura de tecido mole encon-

trado na maxila. Nas fixações zigomáticas, segun-

do Barreto et al.4, as mais altas profundidades, 

índices de sangramento e placa podem também 

ser explicados por seu posicionamento geralmen-

te mais palatinizado que nos implantes conven-

cionais, devido ao direcionamento anatômico do 

pilar zigomático e à sua angulação em relação à 

maxila. A palatinização desses implantes leva à 

formação de maiores áreas suspensas (cantiléve-

res) vestibulares de difícil acesso pelos pacientes. 

Na região palatina existe também uma diferença 

de espessura da mucosa em relação à área de 

crista alveolar, em função da grande quantidade 

de tecido conjuntivo, adiposo e à presença de 

glândulas salivares menores.

Neste estudo, as menores faixas de tecido 

ceratinizado e profundidades de sondagem fo-

ram encontradas na mandíbula, sendo que os 

maiores valores de profundidade de sondagem 

estavam nas faces mesial e distal, os quais fo-

ram semelhantes entre si e estatisticamente mais 

altos que os observados nas faces vestibular e 

lingual. Em relação à faixa de tecido ceratinizado 

na mandíbula, os maiores valores também foram 

encontrados nas faces mesial e distal, que po-

dem justificar também as maiores profundidades 

de sondagem. As opiniões sobre a dimensão da 

gengiva que poderia ser considerada “adequada” 

ou “suficiente” são variadas. Em estudos de longo 

prazo, pacientes com boa higiene bucal tenderam 

a manter os implantes por um longo período de 

tempo. Com adequada prática de higiene bucal, a 

presença de mucosa peri-implantar ceratinizada 

parece não ser essencial para manter a estabili-

dade peri-implantar14. 

Ainda em relação à profundidade de son-

dagem, neste estudo a maioria dos sítios não 

apresentou profundidade maior que 4mm, com 

exceção de um implante na maxila de um pacien-

te diabético, que tinha profundidade de 6mm e 

apresentou supuração. As alterações patológicas, 

quando presentes na região peri-implantar, ocor-

rem devido ao desequilíbrio entre a microbiota 
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local (quantitativa e qualitativamente) e a resis-

tência do hospedeiro, sendo, então, a história de 

doença periodontal e/ou peri-implantar prévia, 

devida às condições de saúde geral do hospe-

deiro: diabetes, tabagismo, características genéti-

cas e uso de medicamentos, fatores capazes de 

alterar a colonização bacteriana peri-implantar16. 

Essa amostra apresentou apenas um paciente 

fumante e três pacientes com Diabetes tipo II 

controlados, sendo que apenas um paciente dia-

bético apresentou peri-implantite.

Em humanos, a microbiota nos dentes e nos 

implantes tem muitas características em comum, 

a microbiota nas áreas saudáveis e nos sítios 

doentes — tanto em dente quanto em implan-

te — é muito diferente. Dentes e implantes que 

estão circundados por tecidos saudáveis estão as-

sociados a um biofilme que possui uma pequena 

quantidade de cocos Gram positivos e bastonetes. 

Áreas com extensa inflamação periodontal e peri-

implantar abrigam biofilmes com grande número 

de bactérias anaeróbicas Gram negativas5,16.

Sob um acúmulo de placa e num período de 

tempo longo bastante para o desenvolvimento de 

infecções, lesões podem progredir para os tecidos 

ao redor dos implantes, assim como nos dentes. 

Peri-implantite, contudo, pode não se desenvol-

ver em todos os sítios peri-implantares com mu-

cosite, assim como a periodontite pode não se 

desenvolver em todos os sítios com gengivite14.

A prevalência da peri-implantite não é co-

nhecida até o presente; a frequência global, 

contudo, tem sido reportada como da ordem de 

5-8%6. Nesse estudo, de um total de 49 implan-

tes avaliados, apenas 1 (2,04%) apresentou 

peri-implantite, um pouco abaixo da frequência 

global, e 35 apresentaram sangramento em 

pelo menos uma face. O mesmo paciente, após 

reavaliação de 10 meses, mostrou PS<2mm, 

ausência de supuração, mesmo com grande acú-

mulo de placa devido à dificuldade de controle 

adequado pelo paciente.

Resultados de pesquisas mostram que a te-

rapia de suporte periodontal, feita em intervalos 

regulares, pode, pelo menos por um certo tempo, 

compensar o padrão de higiene bucal pessoal 

“deficiente”. A respeito disso, tem sido demons-

trado que, após a instrumentação radicular, a 

microbiota subgengival fica significativamente 

alterada em quantidade e qualidade, e que o res-

tabelecimento da doença associada à microbiota 

subgengival pode levar vários meses11.

A terapia de manutenção periodontal tem de-

monstrado claramente que uma cuidadosa super-

visão profissional pós-terapêutica é parte integran-

te do tratamento e provou ser eficaz ao longo do 

tempo, com as consultas periódicas de retorno, de 

acordo com as necessidades de cada paciente11.

A necessidade de manutenção a longo pra-

zo dos implantes tem sido amplamente aceita 

na Implantodontia, ainda que o intervalo ideal de 

retorno não tenha sido determinado7. A periodici-

dade das consultas de retorno e a complexidade 

da terapia de suporte dependem da avaliação do 

risco individual de cada paciente26. Desde que 

lesões inflamatórias similares responsáveis pela 

perda óssea ao redor dos implantes têm sido de-

monstradas, o implantodontista deve monitorar e 

oferecer apropriada manutenção aos indivíduos 

reabilitados com implantes osseointegráveis10. 
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Evaluation of peri-implant tissues in patients 

rehabilitated with total fixed prostheses

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the peri-implants tissues conditions in the patients whose maxillae and/ or 
mandibles were rehabilitated using implant supported total fixed prostheses in the Specialist Implantodontology 
Program at the Federal University of Bahia (UFBA). The sample comprised of eight patients and the following 
factors were analyzed: mobility, pain, probing depth, the amount of plaque present, the amount of bleeding, 
suppuration and the keratinized tissue. Of a total of 49 implants evaluated, only one presented periimplantitis 
(with suppuration and a probing depth of 6mm). The results confirmed the necessity of establishing a 
therapeutic support program for patients rehabilitated with osseointegrated implants. 

KEYWORDS: Clinical parameters. Osseointegrated implants. Peri-implantit.

Considerações finais	

Dentro das limitações desse trabalho, pode-

se concluir que:

•	 Os pacientes reabilitados na maxila demons-

traram maior dificuldade no controle da placa, 

independentemente da face e do tipo de im-

plante (convencional ou zigomático). 

•	 Pode-se observar que, dos 49 implantes 

avaliados, apenas 1 (2,04%) apresentou 

peri-implantite, respondendo bem ao tra-

tamento.

•	 Baseado nos resultados encontrados, 

pode ser demonstrada a importância do 

monitoramento do paciente reabilitado 

com implantes através de um programa 

de terapia de suporte. 
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