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1. INTRODUÇAO 

 

1.1 Sobrevivência e sucesso de implantes osseointegrados 

Estudos sobre o sucesso e a sobrevivência de implantes osseointegrados têm 

sido realizados desde os primórdios da osseointegração. A própria introdução deste 

fenômeno ancorou-se num estudo prospectivo no qual 2.768 implantes 

osseointegrados, instalados em 371 pacientes foram acompanhados por um período 

de 15 anos2. Dentro deste estudo, que foi decisivo para a sedimentação da 

osseointegração junto à comunidade científica, foi relatada, uma taxa de 

sobrevivência de 81% na maxila e 91% na mandíbula para um subgrupo de 895 

implantes após 5 a 9 anos de observação. Neste período foi observada uma perda 

óssea marginal média de 1,5 mm no primeiro ano e de 0,1 mm a cada ano 

subsequente.  

Em 1986, Albrektsson et al.5 propuseram os seguintes critérios de sucesso 

para implantes osseointegrados: (1) ausência de dor persistente ou disestesia; (2) 

ausência de infecção peri-implantar com supuração; (3) ausência de mobilidade; (4) 

ausência de radioluscência peri-implantar contínua; (5) reabsorção óssea peri-

implantar < 1,5 mm no primeiro ano de função e < 0,2 mm nos anos subsequentes. 

Ainda segundo estes autores, um sistema de implantes poderia ser considerado 

cientificamente eficaz quando, seguindo-se os critérios acima descritos, ele 

demonstrasse uma taxa mínima de sucesso de 85% e 80% aos 5 e 10 anos, 

respectivamente. 
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Os critérios de sucesso acima descritos, ainda que com ligeiras variações, 

têm sido empregados em estudos de sucesso e sobrevivência de implantes 

osseointegrados até os dias de hoje. À medida que inovações científicas e 

tecnológicas foram sendo introduzidas no processo produtivo dos implantes 

osseointegrados, novos estudos sobre o sucesso e a sobrevivência dos implantes 

osseointegrados continuaram sendo apresentados na literatura. Em 1997, um 

estudo multicêntrico10 avaliou prospectivamente 2.359 implantes de estágio único 

(ITI®) colocados em pacientes desdentados totais e parciais e encontrou taxas 

cumulativas de sucesso e sobrevivência de 93,3% e 96,7%, respectivamente, 

quando avaliadas num período de 8 anos. Num estudo prospectivo controlado e 

multicêntrico, Khang et al.29, em 2001, aos 3 anos de acompanhamento, 

encontraram uma taxa cumulativa de sucesso de 96,8% para implantes com 

superfície tratada por ataque ácido, significantemente maior quando comparada à 

taxa de 84,8% encontrada nos implantes de superfície lisa.  

Em 2004, Karoussis et al.26 observaram o comportamento de 179 implantes 

ITI® de corpo oco, com 3 tipos diferentes de desenho, em função por um período de 

8 a 10 anos. As taxas de sobrevivência variaram entre os tipos de implantes 

avaliados, tendo sido superior para os implantes em forma de parafuso (95,4%), em 

comparação com os implantes em forma de cilindro reto (85,8%) e angulado 

(91,7%). As taxas de sucesso foram igualmente superiores para os implantes em 

forma de parafuso e variaram significantemente à medida que se empregou valores 

de profundidade de sondagem (PS) e parâmetros radiográficos diferentes na 

avaliação da doença peri-implantar. Levando-se em conta os 3 tipos de implantes 

avaliados em conjunto, foi relatada uma taxa de sobrevivência de 92,4% para os 

implantes ITI® de corpo oco, entre o oitavo e o décimo ano de função.  
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Em 2010, num estudo retrospectivo de longo prazo, Simonis et al.57 relataram, 

para 131 implantes observados por um período de 10 a 16 anos, uma taxa 

cumulativa de sobrevivência de 82,94%. Considerando-se falhas biológicas e 

mecânicas, foi relatada uma taxa cumulativa de sucesso de apenas 51,97%, sendo 

que o estudo envolveu próteses fixas parciais unitárias, implanto-suportadas e 

implanto-dento-suportadas. 

Dierens et al.16 (2012) acompanharam o comportamento de implantes 

unitários de superfície lisa, do sistema Brånemark®, em função por um período de 16 

a 22 anos. Para os 59 implantes, nos 50 pacientes em que foi possível a análise 

clínica criteriosa, foram observados os seguintes eventos: perda óssea marginal 

entre o primeiro e o quarto ano, que se estabilizou após este período; ausência de 

correlação entre os valores de profundidade de sondagem interproximais e as 

medidas de nível ósseo; e perda óssea ≤ 2 roscas do implante concomitante com 

profundidade de sondagem ≥ 5mm em 76,3% dos implantes. A taxa cumulativa de 

sobrevivência foi de 91,5% para os 166 implantes inicialmente colocados em 134 

pacientes.  

Em 2014, Bursenlechner et al.8 avaliaram um total de 13.147 implantes 

osseointegrados, realizados em 4.316 pacientes, entre os anos de 2004 e 2012. 

Entre os fatores de risco investigados, não tiveram associação com o índice de 

sobrevivência os seguintes fatores: comprimento ou diâmetro do implante; arcada ou 

região de colocação do implante; qualidade óssea ou realização de enxerto ósseo 

prévio. Da mesma forma, a nível de condições sistêmicas, a presença de 

osteoporose ou de diabetes não pareceram prejudicar a sobrevivência dos implantes 

avaliados. Já o tabagismo e o histórico de doença periodontal foram variáveis 
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significantemente associadas ao comprometimento do índice de sobrevivência dos 

implantes osseointegrados. A taxa de sobrevivência, verificada, após 8 anos de 

acompanhamento, foi de 97%. 

 

1.2 Definição e prevalência das doenças peri-implantares  

Em 2012, numa convenção que ficou conhecida como o “Encontro 

Consensual de Estepona sobre a Peri-implantite”4, um grupo de estudos 

internacional e independente considerou a peri-implantite como sendo a “presença 

de infecção com supuração, associada clinicamente à perda óssea marginal 

significativa após a fase adaptativa, a qual geralmente se restringe ao primeiro ano 

de função”, e a mucosite foi conceituada como uma “inflamação da mucosa peri-

implantar, sem constatação perda óssea progressiva”. De acordo com o Glossário 

de Termos Periodontais da Academia Americana de Periodontia, também atualizado 

em 20121, peri-implantite é um “processo inflamatório ao redor de um implante 

caracterizado simultaneamente pela inflamação do tecido mole e pela perda do osso 

de suporte”; e mucosite, “uma doença na qual a presença da inflamação é confinada 

aos tecidos moles ao redor do implante, sem sinal de perda óssea após a fase inicial 

de remodelação”. No 7o Encontro Europeu sobre Periodontia, em 2011, Lang e 

Berglundh34 consideraram que a peri-implantite é caracterizada por “mudanças no 

nível da crista óssea, com sangramento à sondagem, concomitantes ou não ao 

aprofundamento da bolsa peri-implantar, geralmente em presença de supuração”, 

enquanto a mucosite é uma inflamação confinada à mucosa peri-implantar, 

“evidenciada por sangramento à sondagem delicada (< 0,25 N)”. Ainda que as 

definições acima não sejam contraditórias, a vasta variabilidade encontrada na 
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caracterização das doenças peri-implantares do ponto de vista clínico tem 

despertado a atenção de muitos pesquisadores. Assim, devido à falta de critérios 

diagnósticos consistentes e definitivos para descrevê-las, muita variabilidade tem 

sido observada na literatura em relação aos relatos de incidência e prevalência das 

doenças peri-implantares. 

Em 2006, Ferreira et al.17 relataram prevalência entre os pacientes de 64,6% 

e 8,9% para mucosite e peri-implantite, respectivamente. O estudo baseou-se em 

análises clínica e radiográfica de 212 pacientes não fumantes, com 578 implantes de 

três fabricantes diferentes, em função, por um período de 6 meses a 5 anos. Os 

parâmetros de avaliação clínica considerados foram índice de placa modificado de 

Mombelli38, profundidade de sondagem (PS) peri-implantar, sangramento à 

sondagem (SS) peri-implantar e supuração. A perda óssea marginal foi mensurada 

em imagens radiográficas de cone longo somente para implantes com PS ≥ 5 mm. 

Mucosite peri-implantar foi definida como SS positivo, com PS < 5 mm. Peri-

implantite foi considerada instalada quando um implante apresentava pelo menos 

um sítio com PS ≥ 5 mm, com confirmação radiográfica de perda óssea vertical e SS 

positivo com presença ou não de supuração. No mesmo ano, Roos-Jansåker et al.49 

realizaram análises clínica e radiográfica de 218 pacientes com 999 implantes após 

9 a 14 anos de função. Peri-implantite foi definida como perda óssea ≥ 1,8 mm 

comparada com Rx após 1 ano de função (a borda apical do defeito ósseo deveria 

estar localizada ao nível, ou apicalmente à terceira espira do corpo do implante), 

concomitante com SS positivo e/ou supuração. Dentro desses critérios, a peri-

implantite foi diagnosticada em 16% dos indivíduos e 6,6% dos implantes, 
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Em 2008, Zitzmann e Berglundh66 investigaram a literatura a respeito da 

prevalência das doenças peri-implantares em estudos longitudinais e de coorte, que 

incluíssem pelo menos 50 pacientes acompanhados por, no mínimo, 5 anos. 

Embora não tenham encontrado uma soma abundante de estudos que abordavam 

especificamente a prevalência, foi constatado então que a mucosite ocorria em 

aproximadamente 80% dos pacientes e 50% dos implantes. Já a ocorrência da peri-

implantite foi registrada, com bastante variabilidade, entre 28% e ≥ 56% dos 

pacientes e 12% e 43% dos sítios de implantes. 

Em 2010, Koldsland et al.32 empregaram diferentes valores mínimos de 

referência para aferir a prevalência da peri-implantite em 351 implantes 

osseointegrados (Nobel®, Astra Tech®, 3i®, Straumann®), distribuídos em 109 

pacientes, 69 do gênero feminino e 40 do gênero masculino, com média de idade de 

43,8 anos e tempo de função médio de 8,4 anos. Os parâmetros constantes 

utilizados foram perda óssea radiográfica peri-implantar “detectável”, e SS positivo 

com presença ou não de supuração. Os parâmetros variáveis foram a PS peri-

implantar e o nível da perda óssea radiográfica. Seus resultados mostraram grande 

variabilidade nas taxas de prevalência (11,3% a 47,1%) à medida que a peri-

implantite foi aferida em diferentes graus de severidade. As taxas médias de 

prevalência relatadas foram de 39,4% para a mucosite e 47,1% para a peri-

implantite, ambas tendo o paciente como unidade amostral. Com o propósito de 

avaliar a microbiota ao redor de implantes dentários clinicamente saudáveis ou 

diagnosticados com peri-implantite, Renvert et al.45 coletaram dados clínicos e 

microbiológicos de 213 pacientes com 976 implantes em função por um período 

médio de 10,8 anos. Peri-implantite, definida como perda óssea ≥ 3 espiras do 
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implante entre o primeiro ano e o momento do exame radiográfico final em 

associação à presença de SS positivo, foi diagnosticada em 14,9% dos pacientes.  

Um estudo transversal foi realizado para determinar a prevalência da doença 

peri-implantar em 245 pacientes engajados num programa de manutenção 

periodontal, recrutados de clínicas particulares36. Os critérios diagnósticos para a 

peri-implantite foram perda óssea ≥ 2 roscas do implante com SS ou supuração. O 

período de acompanhamento variou de 1 a 18 anos e 88 implantes (9,1%) em 40 

pacientes (16,3%) foram diagnosticados com peri-implantite.  

Tomasi and Derks61 relataram que oito valores limítrofes para a perda óssea 

radiográfica haviam sido usados como critérios diagnósticos da doença peri-

implantar em combinação com SS e/ou supuração em 12 diferentes estudos. Como 

consequência, foi encontrada uma considerável variação nos valores para a 

prevalência da peri-implantite, que variou entre 4,7% e 36,6%, tendo os implantes 

como unidade amostral, e 11,2% e 47,1%, tendo os indivíduos como unidade 

amostral.  

Recentemente, Atieh et al.6, realizaram uma revisão sistemática para estimar 

a prevalência global das doenças peri-implantares. Os critérios clínicos utilizados 

para se definir a doença peri-implantar foi determinado baseado em relatos de 

conferências consensuais, resumos de “workshops”, e revisões de literatura. A peri-

implantite foi definida como a presença de mucosa inflamada, com SS positivo, PS ≥ 

5 mm, e perda óssea cumulativa ≥ 2 mm e/ou > 3 espiras do implante. Não foram 

analisados estudos cuja definição de peri-implantite não se encaixava nestes 

parâmetros. Entre os 504 estudos identificados, foram selecionados 9 estudos com 

1.497 participantes e 6.283 implantes. A estimativa conjunta para a frequência da 
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mucosite ficou entre 63,4% dos indivíduos e 30,7% dos implantes, enquanto que, 

para a peri-implantite a frequência relatada foi de 18,8% e 9,6%, entre os indivíduos 

e os implantes, respectivamente. 

 

1.3 Fatores de risco associados às doenças peri-implantares 

São numerosos os fatores considerados de risco à prevalência da peri-

implantite. Enquanto alguns desses fatores têm se tornado opinião consensual entre 

os pesquisadores, outras condições ainda parecem carecer de intensa investigação 

científica até que sejam melhor compreendidas ou possam gerar menor controvérsia 

em relação à influência que elas exercem no índice de sobrevivência dos implantes 

osseointegrados. A numerosa gama de fatores de risco que podem estar associados 

à prevalência da peri-implantite podem incluir: histórico de doença periodontal, 

tabagismo, diabetes, fatores genéticos, sobrecarga oclusal, controle de placa 

deficiente, ausência de mucosa ceratinizada e características do implante, tal como 

o tipo de superfície. Muitos dos fatores de risco acima descritos têm sido 

extensivamente explorados pela literatura científica, como revisto em diversas 

publicações recentes22, 35, 37. 

Num estudo com acompanhamento de 10 anos, Karoussis et al.28, em 2003, 

compararam a incidência da peri-implantie entre um grupo de pacientes com saúde 

e outro com doença periodontal. Foram avaliados 112 implantes em 53 pacientes, os 

quais tiveram seus dados clínicos e radiográficos registrados ao término do primeiro 

e do décimo ano de função dos implantes, período durante o qual os pacientes 

foram mantidos num programa regular de manutenção periodontal. A incidência da 

peri-implantite foi registrada durante os 10 anos de terapia periodontal de suporte. A 
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prevalência da peri-implantite foi de 28,6% para os 21 implantes colocados nos 8 

pacientes que haviam perdido seus dentes devido à periodontite crônica, 

significantemente maior do que os 5,8%, para os 91 implantes colocados no grupo 

de 45 pacientes com saúde periodontal. Os critérios de sucesso utilizados foram: SS 

negativo e perda óssea < 2 mm, além de dois parâmetros para a PS dos implantes, 

os quais evidenciaram a discrepância que os diferentes valores de referência 

adotados podem exercer nos resultados. Quando se utilizou o valor mínimo de PS ≤ 

5 mm para a caracterização da peri-implantite, a taxa de sucesso dos implantes foi 

de 52,4% e 79,1% para os grupos com e sem histórico de periodontite, 

respectivamente. À medida que se deslocou o valor mínimo de PS para ≤ 6 mm, os 

valores para a taxa de sucesso aumentaram, respectivamente, para 62% e 81,3% 

para os mesmos grupos em questão. Foi concluído que, durante os 10 anos do 

programa de manutenção, pacientes que haviam perdido os seus dentes devido à 

periodontite crônica exibiram taxas menores de sobrevivência e maior frequência de 

complicações biológicas do que os pacientes que haviam perdido seus dentes por 

motivos diversos do que a doença periodontal. 

Em 2010, Simonis et al.57 investigaram as condições de 55 pacientes com 

131 implantes em função por um período de 10 a 16 anos. Nos 124 implantes nos 

quais tal avaliação foi possível, verificou-se que a prevalência da peri-implantite foi 

de 16,94%. Os pacientes com história pregressa de periodontite, no entanto, 

mostraram-se mais propensos à doença peri-implantar e exibiram uma prevalência 

de peri-implantite de 37,93%, contra a taxa de 10,53% encontrada nos pacientes 

com saúde periodontal. O estudo, que incluiu avaliações clínica e radiográfica, 

considerou peri-implantite como PS peri-implantar ≥ 5mm, SS positivo com 

supuração, e perda óssea radiográfica ≥ 2.5 mm ou ≥ 3 roscas do implante.  
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Roccuzzo et al.47, em 2010, compararam o comportamento no longo prazo de 

implantes colocados em pacientes com comprometimento periodontal (PCP) com 

aqueles colocados em pacientes com saúde periodontal (PSP). Cento e doze 

pacientes parcialmente desdentados foram divididos em 3 grupos: PSP, PCP 

moderado e PCP severo. O tratamento com implantes osseointegrados foi realizado 

após a conclusão bem sucedida da terapia periodontal inicial (índice de placa de 

boca toda de 25% e índice de sangramento de boca toda de 25%). Ao final do 

tratamento, os pacientes foram incluídos num programa de manutenção 

individualizado. Após 10 anos, a taxa de sobrevivência dos implantes foi de 96,6%, 

92,8% e 90% para os grupos PSP, PCP moderado e PCP severo, respectivamente. 

Nenhuma diferença significativa na perda óssea média foi observada entre os 

grupos, mas a porcentagem de sítios com perda óssea ≥ 3 mm foi, respectivamente, 

4,7% para os PSP, 11,2% para os PCP moderado e 15,1% para os PCP severo, 

com uma diferença estatisticamente significante entre os PSP e os PCP severo. 

Falta de engajamento no programa de terapia periodontal de suporte foi associada 

com uma maior incidência de perda óssea e perda de implantes. Esses resultados 

evidenciam a importância da terapia periodontal de suporte na longevidade dos 

tratamentos com implantes osseointegrados, principalmente em indivíduos 

acometidos pela periodontite. 

Pjetursson et al.41, em 2012, investigaram a prevalência da peri-implantite em 

70 pacientes susceptíveis à periodontite, acompanhados por um período de 3 a 23 

anos. Os parâmetros clínicos peri-implantares avaliados foram: SS; nível clínico de 

inserção (NCI); e dois níveis mínimos diferentes de PS (PS ≥ 5 mm e ≥ 6 mm). A 

perda óssea ≥ 5 mm, medida em radiografias panorâmicas como a distância entre a 

plataforma do implante até o primeiro contato osso-implante, foi utilizada como 
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confirmação diagnóstica da peri-implantite. Utilizando-se PS ≥ 5 mm como o valor 

mínimo de referência, a prevalência da peri-implantite foi de 22,2% a nível dos 

implantes e 38,6% a nível dos pacientes. Quando, para esse mesmo parâmetro, 

utilizou-se PS ≥ 6 mm, a peri-implantite foi diagnosticada em 17,1% e 8,8% dos 

pacientes e dos implantes, respectivamente. Além disso, foi também verificado que 

os pacientes engajados num programa efetivo de manutenção periodontal exibiram 

menor frequência de peri-implantite do que os pacientes que não recebiam cuidados 

de higiene rotineiramente; e que a incidência da peri-implantite esteve 

significativamente relacionada à persistência de bolsas residuais (PS ≥ 5 mm) após 

a finalização do tratamento de manutenção. Da mesma forma, num estudo 

comparativo envolvendo 212 sujeitos acompanhados por 5 anos, em 2012, Costa et 

al.14 relataram que a ausência de manutenção preventiva em indivíduos com 

mucosite pré-existente, e a presença de periodontite, de uma forma geral, estavam 

associadas a um maior risco de desenvolvimento da peri-implantite. A nível dos 

indivíduos, para a amostra total, a prevalência de peri-implantite foi de 31,2%. 

Quando avaliadas separadamente, porém, os valores foram de 43,9% e 18,0% para 

os grupos com e sem um programa de manutenção periodontal, respectivamente. 

Os parâmetros clínicos e radiográficos foram os mesmos utilizados por Ferreira et 

al.17, em 2006, no qual foi utilizada a mesma população de estudo. O diagnóstico da 

peri-implantite, também comum ao estudo acima mencionado, foi estabelecido como 

PS ≥ 5 mm, confirmada por perda óssea radiográfica e presença de SS, com ou sem 

supuração.  

Por outro lado, ainda em 2012, Swierkot et al.59 demonstraram que, em casos 

de periodontite agressiva generalizada, o sucesso dos implantes no longo prazo 

estava comprometido mesmo para pacientes que recebiam terapia periodontal de 
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suporte. Após um período de 5 a 16 anos de observação, os autores relataram a 

presença de peri-implantite em 26% dos implantes colocados nos 35 pacientes que 

haviam sido tratados por periodontite agressiva generalizada, contra 10% dos 

implantes colocados nos 18 pacientes com saúde periodontal. Combinando os dois 

grupos, a prevalência total de peri-implantite foi de 23%, utilizando-se os seguintes 

parâmetros: PS > 5 mm, SS positivo ou negativo e perda óssea anual > 0,2 mm 

após o primeiro ano de função.  

Cho-Yan Lee et al11, em 2012, compararam o comportamento clínico da 

terapia com implantes dentários em pacientes com comprometimento e com saúde 

periodontal, com um acompanhamento mínimo de 5 anos. Trinta pacientes com 

características semelhantes em relação à idade, gênero, tabagismo e características 

dos implantes foram enquadrados em dois grupos, um de 30 pacientes (56 

implantes) com comprometimento periodontal e, outro, de 30 pacientes (91 

implantes) com saúde periodontal. Os pacientes com histórico de doença periodontal 

foram divididos em 2 subgrupos: um com pacientes que tinham pelo menos uma 

bolsa periodontal ≥ 6 mm (bolsa residual) nos exames de controle e outro com 

pacientes sem nenhuma bolsa residual. Nenhuma diferença na média de PS foi 

encontrada entre os grupos, mas a prevalência de implantes com PS ≥ 5 mm e SS  

positivo foi maior no grupo com comprometimento periodontal do que no grupo 

sadio, tanto ao nível dos implantes (27% vs. 13%), quanto ao nível dos pacientes 

(37% vs. 17%). Os parâmetros média de PS, média de perda óssea e a prevalência 

de perda óssea combinada com PS ≥ 5 mm e SS positivo a nível dos implantes 

foram significantemente maiores no grupo com bolsas residuais do que nos grupos 

sem bolsas residuais e o grupo com saúde periodontal. Estes resultados sugerem 

que implantes em pacientes com comprometimento periodontal com bolsas residuais 
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no período de acompanhamento tiveram PS e perda óssea maiores em comparação 

com implantes colocados em pacientes com saúde periodontal ou com 

comprometimento periodontal sem bolsas residuais. Assim, a manutenção da saúde 

periodontal, e não o histórico de periodontite, pode ser considerado o determinante 

crítico para o aumento do risco à peri-implantite. 

Numa recente revisão sistemática e meta análise, Atieh et al.6 constataram, 

numa análise de subgrupo, um pequeno aumento na frequência de peri-implantite 

entre os indivíduos com histórico de doença periodontal. A estimativa global para a 

frequência da peri-implantite aumentou de 18,8% para 21,1% em pacientes com 

histórico de doença periodontal. Uma heterogeneidade de baixa a moderada foi 

encontrada entre os estudos. Para os indivíduos que estavam engajados em 

programas de manutenção de saúde bucal, a frequência da peri-implantite foi 

reduzida para 14,3%. Somente em dois estudos a frequência da peri-implantite foi 

relatada separadamente para fumantes, e a estimativa de sua ocorrência foi de 

36,3%. 

O tabagismo tem sido associado a escores peri-implantares deficientes e 

continua sendo relatado na literatura como um fator de risco em potencial para a 

sobrevivência dos implantes osseointegrados4, 22, 35, 37. Em 2009, Heitz-Mayfield e 

Huynh-Ba23 revisaram a literatura para avaliar se o histórico de periodontite tratada e 

o tabagismo, ambos isoladamente e em conjunto, poderiam ser considerados fatores 

de risco para o comprometimento do comportamento implantar no longo prazo. Uma 

heterogeneidade considerável no delineamento dos estudos foi encontrada e poucos 

estudos levavam em conta variáveis de confundimento. Três estudos de coorte 

mostraram um maior risco de peri-implantite em pacientes com um histórico de 
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periodontite tratada em comparação com aqueles sem histórico de periodontite  

(OR entre 3,1 e 4,7). O tabagismo foi considerado um fator de risco significante para 

o comprometimento do desfecho dos implantes em 3 de 4 revisões sistemáticas  

(OR entre 3,6 e 4,6). Embora a maioria dos estudos relataram taxas de 

sobrevivência de implantes entre 80% e 96% em fumantes, estas taxas de 

sobrevivência eram significantemente menores do que aquelas encontradas para 

não fumantes. Foi verificado também que a combinação de histórico de periodontite 

tratada e tabagismo aumentam a perda óssea peri-implantar e o risco de falha dos 

implantes.  

Em 2011, avaliando informações de 89 pacientes que vinham usando 

próteses implanto-suportadas por aproximadamente 5 anos, Rinke et al.46 relataram 

uma taxa total de peri-implantite a nível de pacientes de 11,2%. Esta taxa elevou-se 

para 53,3% quando isolados da amostra somente pacientes fumantes com histórico 

de doença periodontal, comparada a 2,8% para pacientes não fumantes. O 

diagnóstico de peri-implantite foi estabelecido como PS ≥ 5 mm, SS positivo, 

supuração e perda óssea progressiva (distância de pelo menos 3,5 mm entre ombro 

do implante e nível ósseo marginal). Nenhuma doença peri-implantar foi 

diagnosticada em pacientes não fumantes sem histórico de doença periodontal e 

com boa cooperação com programa de manutenção após tratamento.  

A análise estatística demonstrou uma associação significativa da peri-implantite  

com tabagismo (OR 31,58; p < 0,001) e boa cooperação com manutenção  

(OR 0,09; p = 0,011). No geral, histórico de periodontite não mostrou uma 

associação significativa com peri-implantite. Também em 2011, Rodriguez-Argueta 

et al.48, num estudo avaliaram em um estudo retrospectivo a relação do tabagismo 

com complicações pós-operatórias em 295 pacientes, com 1033 implantes após um 
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período de acompanhamento mínimo de 6 meses. O tabagismo foi associado com o 

aumento de complicações, tais como infecção pós-operatória, mucosite, peri-

implantite e perda de implantes. Peri-implantite foi encontrada em 9,3% dos 

pacientes que fumavam, contra 5,3% em pacientes não fumantes.  

Apesar da evidência relatada acima, a literatura recente tem apresentado 

dados conflitantes em relação à influência do tabagismo na doença peri-implantar. 

Koldsland et al.31, em 2011, utilizaram análise multivariada para investigar a 

associação de diversos fatores de risco à ocorrência e severidade da doença peri-

implantar em 109 indivíduos cujos implantes estavam em função por um tempo 

médio de 8,4 anos. Utilizando PS ≥ 4 mm como valor de referência mínimo para a 

caracterização da peri-implantite, foram verificados valores de 20,4% e 11,4% para a 

prevalência da peri-implantite ao nível dos pacientes e dos implantes, 

respectivamente. Apesar de terem concluído que indivíduos com histórico de doença 

periodontal estavam mais propensos à ocorrência da doença peri-implantar, 

nenhuma correlação foi encontrada entre a incidência da peri-implantite e o hábito 

de fumar. Mais recentemente, Renvert et al.42, em 2014, compararam a ocorrência 

de fatores de risco, tais como doenças sistêmicas, periodontite e tabagismo em 172 

indivíduos diagnosticados com peri-implantite, com um grupo de 98 indivíduos que 

apresentavam implantes com saúde peri-implantar. Tal estudo também adotou PS ≥ 

4 mm como um dos parâmetros utilizados para a caracterização da peri-implantite. O 

histórico de periodontite e de doença cardiovascular foram significativamente 

maiores no grupo com doença peri-implantar. Porém, uma proporção 

significativamente maior de indivíduos no grupo sadio eram fumantes. Assim, de 

acordo com os estes achados, o hábito de fumar não esteve relacionado com 

índices maiores de peri-implantite.  
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Além disso, Sgolastra et al.56, em 2014, realizaram uma revisão sistemática e 

meta-análise para avaliar a relevância do tabagismo como um fator de risco para a 

peri-implantite. A meta análise baseada na avaliação a nível do implante revelou um 

risco significativamente maior para peri-implantite em fumantes (Risco relativo 2,1; P 

= 0,001), quando comparado a não fumantes. Por outro lado, a meta análise 

baseada na avaliação individual não revelou qualquer diferença significante para o 

risco de peri-implantite entre os pacientes fumantes ou não fumantes (Risco relativo 

1,17; P = 0,46). Não foi encontrada qualquer evidência de heterogeneidade 

significante para as duas análises. Foi concluído que existe pouca evidência de que 

o tabagismo é um fator de risco para a peri-implantite. Porém, somente 7 estudos 

foram incluídos na revisão sistemática, de forma que estudos futuros são 

necessários para a confirmação desses resultados.  

A influência do diabetes na sobrevivência dos implantes osseointegrados tem 

sido extensamente investigada, conforme relatada, em 2006, por Kotsovilis et al.33. 

Num estudo retrospectivo de coorte, com acompanhamento de 21 anos de 4680 

implantes em 1.140 pacientes, Moy et al.39, em 2005, relataram uma taxa de 

sucesso significativamente mais baixa (68,75%) entre pacientes diabéticos em 

comparação com pacientes não diabéticos (85%). O estudo também relacionou a 

falha de implantes com o aumento da idade, e mostrou que a perda de implantes foi 

quase duas vezes maior na maxila do que na mandíbula. Em 2006, Ferreira et al.17 

estudaram o comportamento de 578 implantes osseointegrados em 212 indivíduos 

brasileiros e relataram que o diabetes esteva significativamente relacionado ao 

aumento do risco de ocorrência de peri-implantite. Foram considerados diabéticos 

pacientes com taxas de glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL, ou que haviam estado em 

terapia medicamentosa específica para controle do diabetes por um período de dois 
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anos anterior à data da avaliação. Entre os 29 pacientes diabéticos, a taxa de 

prevalência de peri-implantite foi de 24,13%, contra 6,56% para o grupo de não-

diabéticos.  

Por outro lado, Salvi et al.50, em 2008, revisaram a literatura clínica sobre a 

associação entre o diabetes e as condições periodontais ou peri-implantares e 

concluíram que, embora o diabetes mal controlado possa ser considerado um fator 

de risco para maior severidade da doença periodontal, o diabetes por si só não 

representa contraindicação absoluta para o tratamento com implantes 

osseointegrados em pacientes com bom controle glicêmico. Revisões sistemáticas 

indicam que as evidências atuais não permitem concluir de forma definitiva que 

pacientes diabéticos estão propensos a uma maior incidência de peri-implantite23, 58. 

Da mesma forma, num estudo clínico prospectivo de 2014, no qual foram 

controlados o nível da hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c) de 67 pacientes 

diabéticos, monitorados por 3 anos após receberem 1 implante cada um na maxila, 

Gómez-Moreno et al.20 concluíram que o tratamento com implantes osseointegrados 

em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 é previsível, desde que se obtenha um 

controle rígido dos níveis glicêmicos.  

Algumas variações genéticas têm sido associadas com a peri-implantite. 

Dereka et al.15 realizaram uma revisão sistemática para avaliar a relação entre 

polimorfismos genéticos e as complicações biológicas em implantes 

osseointegrados. Baseado nos resultados de 4 estudos, não foi encontrada 

nenhuma evidência que sustente a associação entre falha precoce de implantes e os 

genótipos IL-1, IL-2, IL-6, TNF-α, ou TGF-β1. Em dois, dos três estudos que 

relacionaram peri-implantite com o genótipo IL-1, os resultados indicaram que os 
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polimorfismos genéticos IL-1RN (intron 2), IL-1A (–899) e IL-1B (+3954) estiveram 

relacionados com infecção e destruição dos tecidos peri-implantares. Não foi 

encontrada nenhuma associação explícita entre os polimorfismos genéticos e falhas 

de implantes dentários devido a complicações biológicas, embora uma tendência 

mostrando uma ligação entre a peri-implantite e o genótipo IL-1 deva ser ressaltada.  

Publicações prévias têm apontado para uma influência negativa da 

sobrecarga oclusal na perda da crista óssea ao redor de implantes 

osseointegrados24, 60. Porém, a influência da sobrecarga oclusal na saúde dos 

tecidos peri-implantares foi amplamente questionada, em 2012, por Naert et al.40, 

pois, segundo esses autores, nos estudos encontrados na literatura, os resultados 

apresentavam-se bastante comprometidos, pela limitação técnica na mensuração do 

esforço realizado em situações onde o conceito de sobrecarga oclusal era 

empregado. Klinge et al.30, na Conferência Consensual de 2012 da Academia 

Europeia de Osseointegração, recomendou apenas que os tecidos peri-implantares 

deveriam estar sadios antes que os implantes sejam colocados em função, e alertou 

para o fato que o carregamento protético em tecidos inflamados pode desencadear o 

processo de peri-implantite.  

Serino e Ström55, em 2009, investigaram a relação da presença ou ausência 

da peri-implantite com o acesso à higiene oral em sítios de implantes. Foram 

avaliados os dentes e os implantes de 23 pacientes com sinais de peri-implantite 

(PS ≥ 6 mm, SS positivo, com ou sem supuração e perda óssea ≥ 3 das espiras do 

implante). Entre os implantes com peri-implantite, somente 4% tinham 

acesso/capacidade para uma higienização apropriada (valor de preditivo positivo de 

82%), enquanto 48% não tinham acesso/capacidade para uma higienização 
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apropriada (valor de preditivo negativo de 65%). Foi observado também que a peri-

implantite foi um achado frequente entre os indivíduos que não apresentavam sinais 

de periodontite. Sob a ótica desses resultados, pacientes que são tratados com 

implantes osseointegrados devem receber orientação eficiente de higienização, além 

de ser reabilitados com próteses que permitam o acesso adequado para a 

higienização ao redor dos implantes.  

Num estudo prospectivo multicêntrico, com uma amostra de 307 implantes 

colocados em mandíbulas de 58 pacientes desdentados totais, em função por um 

período de 5 anos, Schrott et al.54 relataram que, em pacientes com boa higiene oral, 

a presença de pelo menos 2 mm de mucosa ceratinizada foi significativa para 

minimizar o sangramento e o acúmulo de placa na superfície lingual e a recessão 

tecidual na superfície vestibular de implantes osseointegrados em função. Assim, os 

autores sugeriram que, em áreas com quantidade insuficiente de mucosa 

ceratinizada, deve-se dar atenção especial para a manutenção das superfícies 

linguais e que uma maior recessão tecidual deve ser esperada nas superfícies 

vestibulares dos implantes dentários. Contraditoriamente, em 2013, estudando dois 

grupos cada um com 30 pacientes, Frisch et al.19 compararam sítios com ganho de 

aproximadamente 3 mm de mucosa ceratinizada após cirurgia mucogengival com 

sítios com menos de 1 mm de mucosa ceratinizada por um período de 

aproximadamente 10 anos de função. Foi concluído que, pelo menos para pacientes 

engajados num programa regular de manutenção de higiene bucal, nenhuma 

diferença foi encontrada para a incidência de peri-implantite, independentemente da 

presença ou ausência de mucosa ceratinizada.  
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Em 2012, Wennström e Derks64 revisaram 19 publicações (17 em humanos e 

2 em animais), nas quais foram investigadas a correlação entre a presença de 

mucosa ceratinizada e a saúde tecidual ao redor de implantes dentários. A partir dos 

dados disponíveis, eles concluíram que, pelo menos em pacientes com controle de 

placa adequado, as evidências são ainda pouco conclusivas para colocar a 

presença de mucosa ceratinizada como condição necessária para a manutenção no 

longo prazo da saúde e da estabilidade teciduais ao redor de implantes dentários. 

Apesar disso, dentro de uma perspectiva clínica, os mesmos autores recomendaram 

o máximo de esforço para preservar a mucosa ceratinizada existente durante os 

procedimentos cirúrgicos implantares. 

A influência da rugosidade da superfície no sucesso a longo prazo dos 

implantes osseointegrados tem sido investigada na literatura recente. Num estudo 

prospectivo multicêntrico e randomizado, em 2010, Zetterqvist e colaboradores65 

compararam a incidência da peri-implantite em implantes com superfície 

inteiramente ácida (Osseotite®) com a de implantes híbridos, ou seja, implantes cuja 

porção coronal é tecnicamente lisa, uma vez que recebem ataque ácido apenas nos 

seus terços médio e apical. Os parâmetros clínicos avaliados incluíram SS, PS, 

supuração e mobilidade. O nível ósseo foi avaliado em radiografias periapicais 

padronizadas. Após 5 anos de acompanhamento anual, nenhuma diferença 

significante foi relatada em relação à prevalência da peri-implantite (diferença de 

0,37%) entre o grupo com ataque ácido total e o grupo de implantes híbridos, os 

quais eram compostos por 165 e 139 implantes, respectivamente. Em 2011, Renvert 

e colaboradores44 apresentaram uma revisão sistemática da literatura em busca de 

evidências científicas sobre a influência da superfície dos implantes osseointegrados 

na doença peri-implantar. Após análise criteriosa de 13 artigos sistematicamente 
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selecionados e publicados até o ano de 2010, alguns em humanos, outros em 

animais, concluiu-se que poucos estudos forneciam dados convincentes sobre a 

influência da superfície dos implantes na doença peri-implantar e, mesmo quando 

isso ficou demonstrado, pouca evidência pôde ser constatada de que as superfícies 

lisas são menos susceptíveis à peri-implantite do que as superfícies rugosas.  

Em 2012, Buser e colaboradores9 realizaram um estudo retrospectivo de 511 

implantes com superfície tratada por jateamento de alumina e ataque ácido (SLA®) 

em 303 pacientes com cerca de 10 anos em função. Segundo os critérios adotados 

no estudo, a taxa de sucesso foi de 97% e a de sobrevivência, de 98,8%. As 

avaliações incluíram exame clínico e radiográfico e, para aquela população, a 

prevalência de peri-implantite limitou-se a 1,8%. Além de parâmetros clínicos 

comumente adotados em outros estudos, os autores avaliaram também a distância 

média da plataforma do implante à margem gengival e ao primeiro contato osso-

implante, que foram de -4,2 mm e 3.32 mm, respectivamente. 

De maneira geral, o tratamento reabilitador com implantes osseointegrados 

goza de uma previsibilidade bastante satisfatória, de acordo com os relatos 

encontrados na literatura. O índice de sobrevivência dos implantes osseointegrados, 

conforme relatado na grande maioria dos estudos de longo prazo, figura acima dos 

95% e é um parâmetro de avaliação relativamente seguro, uma vez que os critérios 

utilizados para se caracterizar a sobrevivência dos implantes estão sujeitos a pouca 

controvérsia. Já o índice de sucesso, assim como a prevalência da peri-implantite, 

são parâmetros muito menos consensuais entre os autores, uma vez que a 

caracterização do sucesso dos implantes osseointegrados depende diretamente do 

diagnóstico da peri-implantite. Apesar de se ter recentemente estimado valores 
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médios para a prevalência da peri-implantite, de 18,8% a nível do indivíduo e 9,6% a 

nível de implantes6, e embora seja legítimo afirmar que a literatura atual busca um 

consenso em relação a esse tópico, existe ainda muita controvérsia quanto aos 

critérios de diagnóstico que são utilizados na caracterização da peri-implantite em 

estudos de prevalência. Finalmente, uma série de fatores de risco têm sido 

associados à ocorrência da peri-implantite e, consequentemente, ao sucesso ou 

insucesso dos implantes osseointegrados. Enquanto a maioria deles ainda carece 

de um esforço notório para que se esclareça a sua importância, alguns, como o 

tabagismo e o histórico de doença periodontal parecem ganhar destaque entre os 

fatores de risco potencialmente associados à prevalência da peri-implantite e ao 

sucesso e sobrevivência dos implantes osseointegrados. 

 

 

2. DISCUSSÃO  

Algumas revisões recentes da literatura têm se preocupado em avaliar a 

qualidade dos resultados apresentados nos estudos de prevalência das doenças 

peri-implantares34, 51, 61, os quais, conforme demonstrado por vários autores, podem 

ser substancialmente influenciados pelos diferentes parâmetros utilizados como 

limítrofes para o diagnóstico das doenças peri-implantares28, 32, 41. Devido à essa 

grande variabilidade metodológica, muita controvérsia tem sido gerada, entre os 

pesquisadores no que diz respeito às cifras muitas vezes alarmantes relatadas em 

estudos de prevalência das doenças peri-implantares4, 30. 

Ainda que de caráter moderado e reversível, a mucosite é uma doença peri-

implantar bastante investigada, cuja relevância não deve ser subestimada, uma vez 
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que, quando não tratados, os sítios podem evoluir para a condição de peri-

implantite34. Além disso, alguns autores já demonstraram haver maior prevalência da 

peri-implantite em indivíduos previamente diagnosticados com mucosite14. Apesar de 

alguns autores levarem em consideração a profundidade de sondagem  

(PS ≥ 4 mm) no diagnóstico da mucosite49, as publicações recentes parecem preferir 

os parâmetros já utilizados por Karoussis et al.28 (2003) e conceitua-la como uma 

inflamação dos tecidos peri-implantares evidenciada pelo sangramento à sondagem 

positivo, sem comprovação de perda óssea concomitante, independentemente da 

aferição da profundidade de sondagem1, 3, 66. Por ser o seu diagnóstico tecnicamente 

menos elaborado, as cifras relacionadas à mucosite poderiam estar sujeitas a uma 

menor variabilidade em relação às da peri-implantite. No entanto, os valores 

relatados na literatura para a prevalência da mucosite, além de vultuosos, chegam a 

variar de 31% a 80% dos indivíduos1, 66. Esses resultados se aproximam bastante da 

média de prevalência para a mucosite de 80% dos indivíduos, relatada por Lindhe e 

Meyle35 (2008) no Sexto Congresso Europeu de Periodontia; e estão também muito 

próximas às de Roos-Jansåker et al.49 (2006) que, com um tempo de 

acompanhamento, em média de 10,8 anos, relatou valores de 79,2% a nível do 

indivíduo e de 50,6% a nível do implante, para a prevalência da mucosite.  

Apesar das variações metodológicas observadas na literatura em relação aos 

parâmetros clínicos utilizados para diagnóstico da peri-implantite, a maioria das 

definições de peri-implantite em uso atualmente equivalem-se no sentido de que 

todas elas pressupõem inflamação do tecido mole e colapso da estrutura óssea ao 

redor do implante6, 34, 52. Os parâmetros utilizados para a caracterização da peri-

implantite já relatados em outros estudos de relevância na literatura, são: SS 

positivo, com ou sem supuração, PS ≥ 5 mm, com confirmação radiográfica 



30 

 

 

correspondente à perda óssea marginal9, 17, 57. Esses valores são condizentes com 

os de Costa et al.14 (2012) que, com parâmetros semelhantes aos nossos, relataram 

peri-implantite em 31,2% dos indivíduos avaliados. São valores também compatíveis 

com os relatados por Renvert et al.43 (2012), de 32%, aos 13 anos, para implantes 

igualmente de superfície rugosa; e são quase que coincidentes com os de Fransson 

et al.18 (2005), que constataram perda óssea progressiva em 27,8% dos indivíduos e 

12,4% dos implantes analisados com pelo menos, 5 anos de função.  

Revisões sistemáticas têm demostrado que, apesar do histórico de doença 

periodontal não afetar a taxa de sobrevivência dos implantes, uma maior  

frequência de peri-implantite tem sido observada em pacientes com histórico de 

periodontite27, 53, 62. No entanto, apesar desta correlação positiva, estes resultados 

podem ter sido influenciados pela heterogeneidade do perfil dos pacientes, pela 

definição de periodontite e pelo desenho experimental dos estudos incluídos. 

Segundo a Academia Americana de Periodontia, estudos de coorte bem delineados 

são necessários para confirmação da relação entre histórico de doença periodontal e 

peri-implantite1. Cho-Yan Lee et al11 (2012) compararam o comportamento clínico da 

terapia com implantes dentários em pacientes com comprometimento e com saúde 

periodontal, com um acompanhamento mínimo de 5 anos. Os pacientes com 

histórico de doença periodontal foram divididos em 2 subgrupos: um com pacientes 

que tinham pelo menos uma bolsa periodontal ≥ 6 mm (bolsa residual) nos exames 

de controle e outro com pacientes sem nenhuma bolsa residual. Os parâmetros 

média de PS, média de perda óssea e a prevalência de perda óssea combinada com 

PS ≥ 5 mm e SS positivo a nível dos implantes foram significantemente maiores no 

grupo com bolsas residuais do que nos grupos sem bolsas residuais e o grupo com 

saúde periodontal. Estes resultados sugerem que implantes em pacientes com 
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comprometimento periodontal com bolsas residuais no período de acompanhamento 

tiveram PS e perda óssea maiores em comparação com implantes colocados em 

pacientes com saúde periodontal ou com comprometimento periodontal sem bolsas 

residuais. Assim, a manutenção da saúde periodontal, e não o histórico de 

periodontite, pode ser considerado o determinante crítico para o aumento do risco à 

peri-implantite. Rinke et al.46 (2011) verificaram que o tabagismo e cooperação com 

programa de manutenção foram importantes fatores de risco para inflamação peri-

implantar em pacientes parcialmente edêntulos de uma clínica privada, enquanto o 

histórico de doença periodontal não demonstrou associação significativa com peri-

implantite. 

Apesar de muitos autores terem encontrado associação positiva entre o 

tabagismo e a prevalência da doença peri-implantar46, 12, 48, 58, essa correlação é 

ainda contraditória, uma vez que, em outros estudos, o tabagismo não parece ser 

um fator de risco à ocorrência da doença peri-implantar31, 42. Mesmo não sendo o 

tabagismo uma contraindicação absoluta para instalação de implantes dentários, 

pacientes fumantes apresentam um um alto risco para perda de implantes e para 

perda óssea marginal13, 63. 

Estudos relacionando a prevalência da peri-implantite com a presença da 

osteoporose são raros na literatura. Os estudos de longo prazo encontrados sobre o 

comportamento dos implantes osseointegrados em pacientes com osteoporose são 

relatos clínicos que focam primordialmente na sobrevivência dos implantes7. As 

publicações na área da implantodontia tampouco associam o uso de bisfosfonatos 

com uma diminuição no índice de sucesso dos implantes osseointegrados21, 25.  
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Vários autores têm relatado taxas inferiores de sobrevivência de implantes 

osseointegrados para pacientes com diabetes tipo II39, 17. Por outro lado, tem-se 

demonstrado também que, desde que haja um controle efetivo do nível glicêmico, a 

presença de diabetes não contraindica a instituição de terapias reabilitadores com o 

uso de implantes osseointegrados, seja no que diz respeito à osseointegração ou à 

manutenção dos implantes20, 50. Além disso, revisões sistemáticas indicam que as 

evidências atuais não permitem concluir de forma definitiva que pacientes diabéticos 

estão propensos a uma maior incidência de peri-implantite23, 58 

A influência dos tipos de tratamento de superfície dos implantes 

osseointegrados na prevalência das doenças peri-implantares tem sido investigada, 

porém, até o momento, os trabalhos clínicos não têm demonstrado diferenças 

significantes entre as taxas de sucesso e sobrevivência para implantes de superfície 

lisa em relação àqueles de superfície rugosa44. Talvez mais importante do que as 

cifras de prevalência propriamente ditas, o conhecimento de fatores potencialmente 

de risco que possam estar associados à ocorrência e à progressão das doenças 

peri-implantares é essencial para se implementar protocolos efetivos de prevenção e 

manutenção em implantodontia, de forma que os clínicos sintam-se preparados para 

avaliar e comunicar aos pacientes os possíveis riscos a que possa estar sujeito um 

tratamento reabilitador com próteses suportadas por implantes osseointegrados e 

também possam reconhecer o grupo de pacientes que necessita de uma 

manutenção mais rigorosa por serem considerados de alto risco para peri-implantite.  
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3. CONCLUSÃO 

A peri-implantite não é uma complicação incomum seguinte a terapia com 

implantes. A prevalência desta condição inflamatória varia de 4.7 a 43% a nível do 

implante e de 8.9 a 56% a nível do paciente, dependendo dos parâmetros usados 

para definir peri-implantite. 

 Diabetes descontrolada e histórico de doença periodontal são fatores de risco   

significativos à doença peri-implantar. Alguns autores consideram o tabagismo como 

fator de risco à doença peri-implantar, embora tal opinião não seja unânime na 

literatura.  Os critérios mais utilizados para o diagnóstico da perimplantite são: 

sangramento positivo à sondagem, confirmação com ou sem supuração; 

profundidade de sondagem ≥ 5mm or ≥ 4mm; e confirmação o radiográfica da perda 

óssea. Programas de manutenção de suporte são essenciais para o sucesso a longo 

prazo de tratamentos com implantes orais. 
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