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RESUMO 

 

Apesar de serem considerados a primeira opção terapêutica para a reabilitação 
estética funcional de espaços edêntulos orais totais ou parciais, os implantes 
osseointegrados não estão isentos de complicações, mesmo apresentando alta 
previsibilidade. A presença de patologias nos tecidos peri-implantares pode resultar 
em consequências graves, como a perda da osseointegração e o fracasso do 
implante. Nesse contexto, esta revisão de literatura tem como objetivo analisar as 
opções de tratamento para a peri-implantite e destacar a melhor abordagem entre 
elas. Os resultados obtidos apontam que, para um tratamento eficaz da peri-
implantite, é fundamental realizar um diagnóstico preciso. Em casos menos 
complexos, o dentista pode optar por técnicas não-cirúrgicas, as quais se mostram 
mais viáveis. No entanto, quando a doença atinge um grau de complexidade maior, 
torna-se necessária uma abordagem de tratamento gradual, começando com terapia 
não-cirúrgica e, se necessário, avançando para o tratamento cirúrgico. Além disso, é 
crucial adotar medidas preventivas e terapêuticas voltadas para o controle adequado 
do biofilme e a recuperação do tecido saudável. Essas medidas, quando 
implementadas corretamente, contribuem significativamente para melhorar o 
prognóstico a longo prazo dos implantes. Dessa forma, a revisão destaca a 
importância de um diagnóstico preciso, a consideração das técnicas não-cirúrgicas 
como primeira opção em casos menos complexos e a adoção de uma abordagem 
gradual em situações mais desafiadoras. Além disso, ressalta-se a relevância das 
medidas preventivas e terapêuticas para o sucesso a longo prazo dos implantes 
osseointegrados, garantindo a saúde dos tecidos peri-implantares. 
 

Palavras chaves: implante dentário, periimplantite,mucosite. 
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1. INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, os implantes osseointegrados têm sido, frequentemente, 

recomendados como a primeira opção terapêutica para a reabilitação estética 

funcional de espaços orais total ou parcialmente edêntulos, com alta taxa de sucesso. 

No entanto, vários fatores estão envolvidos na falha dos implantes, uma vez que a 

substituição de elementos dentários pelos mesmos não isenta o paciente da 

suscetibilidade à doença periodontal, neste caso a possibilidade de perda do 

implante por doenças peri-implantares (TESSARE-JUNIOR et al., 2008; OLIVEIRA et 

al., 2015). 

Segundo Lang et al. (1997), as doenças peri-implantares se iniciam com um 

acúmulo de placa e mostram uma progressão similar encontrada ao redor de dentes. 

Devido à presença de bactérias, o hospedeiro desenvolve um mecanismo de defesa 

que responde com inflamação dos tecidos moles. Na unidade gengival, o resultado 

é a gengivite; na unidade implante-mucosa, essa inflamação é chamada de mucosite 

peri-implantar. Com o acúmulo de placa ao longo do tempo, a mucosite peri-

implantar pode evoluir para peri-implantite (ZITZMANN et al., 2008).  

A doença peri-implantar é definida como um termo coletivo para processos 

inflamatórios que afetam os tecidos ao redor dos implantes. Enquanto a mucosite 

peri-implantar foi identificada como um processo inflamatório reversível dos tecidos 

moles ao redor de implantes funcionais, a Peri-implantite foi estabelecida como um 

processo inflamatório que tem como características a perda óssea adicional no osso 

de suporte peri-implantar, com supuração e bolsas mais profundas, além de 

mobilidade, dor ou sensação de corpo estranho (ALBREKTSSON, 1993; 

LEONHARDT et al., 2003; MOUHYI et al., 2012). 

A peri-implantite apresenta uma característica multifatorial em que diversas 

causas contribuem para a iniciação e progressão da doença, tais como causas locais, 

fatores sistémicos como a diabete, imunológicos, além de outros fatores relacionados 

ao paciente, como o fumo, falta de higienização e consumo frequente de bebidas 

alcoólicas e fatores hereditários, por exemplo (BAELUM et al.,2004). Atualmente, é 

claramente consensual dentre os fatores de risco o fumo e o controle de placa 

inadequado são os mais frequentemente associados à peri-implantite ( SCHOU et al., 

2006; VAN DER WEIJDEN et al., 2005; ROSEN et al., 2013; MOMBELLI et al., 2012;  

HAN et al., 2007). 
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Clinicamente, a peri-implantite se manifesta com sangramento à sondagem, 

sem sintomas de dor e supuração, bem como hiperplasia ocasionais na mucosa peri-

implantar. Nas radiografias, podem ser observadas lesões peri-implantares em forma 

de taça, além da exposição de roscas envolvidos na destruição óssea (OLIVEIRA et 

al., 2015).  

É desejável que o diagnóstico de peri-implantite seja consumado num estágio 

inicial e reversível da infeção, o qual deve-se observar a evidência radiológica de 

perda óssea progressiva ao redor de implantes maior que 2 mm no primeiro ano, 

profundidade (maior que 3mm), sangramento e supuração a sondagem, retração 

gengival, presença de placa bacteriana na superfície do implante, presença de 

bactérias gram-negativas, espiroquetas e presença de tecido de granulação na região 

peri-implantar (KOLDSLAND et al., 2010; AZZI et al., 2011).Estes visam a detecção 

precoce de lesões peri-implantares. Ademais, consultas de manutenção para 

implantes dentários são indispensáveis, pois tanto os implantes quanto os dentes 

são propensos à formação de placa e cálculo, portanto, correm o risco de 

desenvolver mucosite peri-implantar ou peri-implantite (PORRAS et al., 2002; 

HEITZ-MAYFIELD, 2008). 

Na literatura são descritas diferentes técnicas e protocolos para tratamento das 

doenças peri-implantares, incluindo tratamentos conservadores com desbridamento, 

uso de antissépticos, administração de antibióticos locais e sistémicos, bem como 

tratamentos cirúrgicos com ou sem terapias regenerativas e terapia de suporte. 

Alguns autores também citam o uso de pontas diamantadas para alisamento da 

superfície e jateamento com alumina, jatos de bicarbonato ou ácido cítrico para 

descontaminação do implante. Entretanto, ainda existem muitas objeções sobre o 

tratamento da peri-implantite (MOMBELLI et al., 1988; FRANCIO et al., 1988; SALVI 

et al., 2007). 

Diante disso, dada a relevância deste tema, o objetivo do presente estudo foi 

descrever a doença peri-implantar, com bases em evidencias cientificas, desde os 

procedimentos de diagnósticos, possíveis fatores de riscos e suas opções de 

tratamento, por meio de uma revisão de literatura. 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo se trata de uma revisão de literatura que aborda os principais 

aspectos sobre o diagnóstico e tratamento da peri-implantite, em que o método 
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utilizado consistiu em uma pesquisa bibliográfica, limitada aos idiomas inglês e 

português, nas bases de dados PubMed, ScieLo e Google Acadêmico, no período 

de 1990 a 2023, com as palavras chaves “peri-implantite”, “implante dentario” , 

“mucosite”. 

Por fim, para auxiliar a pesquisa e complementar os estudos realizados, foram 

selecionados livros relevantes ao assunto. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Segundo Albrektsson e Isidor (1994), o termo doença peri-implantar é 

conceitualmente usado para relatar as complicações biológicas dos implantes 

dentários, incluindo mucosite peri-implantar e peri-implantite. 

A peri-implantite é caracterizada, por Romeiro et al. (2010), como um processo 

inflamatório bacteriano, representando uma infecção sítio – específica, a qual afeta os 

tecidos de suporte circunvizinhos ao implante osseointegrado, a mucosa e o osso de 

suporte, com perda progressiva da osseointegração e do osso marginal de suporte.  

A microbiota dos biofilmes dentários desempenham um papel importante na 

etiologia da doença periodontal e peri-implantar, estimando-se que, 

aproximadamente, 415 espécies bacterianas estejam presentes na placa 

subgengival (BECKER et al.,1990; PIOVANO et al.,1999; EVIAN et al., 2004). 

Dessa forma, o quadro inflamatório se desenvolve com o acúmulo de biofilme 

no sulco peri-implantar e, se não tratado, tende a se desenvolver, afetando tecidos 

moles (mucosite peri-implantar) e tecidos duros (peri-implantite) formando bolsas 

peri-implantares (MOMBELLI et al., 2000). 

A peri-implantite, tal como a periodontite, contém, basicamente, 

microrganismos gram-negativos anaeróbicos, principalmente Fusobacterium e 

Prevotella intermedia. Ademais, outras espécies também foram citadas em implantes 

infectados como Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium nucleatum e 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (MOMBELLI et al., 2000).  

Em caso de saúde peri-implantar, os sítios da mucosa ao redor do implante 

abrigam, em sua maioria, pequenas amostras de bactérias, especialmente cocos e 

bactérias aeróbias. Portanto, fica evidente que existe uma notável semelhança entre 

a doença periodontal e a doença peri-implantar, sugerindo que o diagnóstico e o 

tratamento da doença peri-implantar sigam as diretrizes do exame clínico e do 

tratamento periodontal (MOMBELLI et al., 2000; PASTER et al., 2001).          
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No diagnóstico clínico deve ser avaliado a profundidade de sondagem, em 

seguida, a hemorragia, a margem gengival, o nível de inserção clínica, a supuração 

e, por fim, a mobilidade do implante. Recomenda-se a realização do diagnóstico 

radiológico ou tomográfico, como complemento (ESPOSITO et al., 1998; MOMBELLI 

et al., 1998; LAWANDE et al.; 2014). 

A profundidade de sondagem parece alcançar níveis similares em implantes e 

dentes saudáveis. Contudo, em tecidos inflamados, a profundidade de sondagem 

aumenta, tanto nos implantes como nos dentes (LINDHE et al.; 2010).  

Lang et al. (1994) avaliaram a profundidade de sondagem de implantes 

saudáveis, com mucosite periimplantar e com peri-implantite. Os autores observaram 

que nas áreas saudáveis a sondagem correspondeu a cerca de 1,8 mm, enquanto 

nas áreas de mucosite peri-implantar e de peri-implantite variou entre 1,6 mm e 3,8 

mm. Em contrapartida, de acordo com Humprhey et al. (2006) e Lindhe e Meyle et al. 

(2008), implantes saudáveis, geralmente, tem uma profundidade de 3 mm e bolsas de 

5 mm ou mais, servem de um ambiente propicio para bactérias e são sinais de peri-

implantite.  

Humphrey et al. (2016), ainda, completa afirmando que a sondagem peri-

implantar deve ser evitada nos 3 primeiros meses após a colocação do cicatrizador, 

para que se estabeleça um selamento do tecido mole adequado. 

A Academia Americana de Periodontia e a Federação Europeia de Periodontia, 

em conjunto, lançaram, em junho de 2018, o Proceedings do evento, visando substituir 

a classificação, até então vigente, das Condições e Doenças Peri-Implantares. E com 

base no guia prático de Steffens e Marcantonio (2018), foi elaborado um resumo para 

a nova classificação, conforme pode ser observado no Quadro 1. 
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Quadro 1. Resumo da classificação das Condições e Doenças Peri-Implantares, de 2018, de 

acordo com a Academia Americana de Periodontia e a Federação Europeia de Periodontia 

Características Saúde Mucosite Peri-implantite 

Apresenta 
sangramento e/ou 
supuração após 

delicada sondagem 

Não Sim Sim 

Há aumento da 
profundidade de 

sondagem 
Não 

Pode apresentar ou 
não 

Sim. Profundidade 
a sondagem iguais 
ou superiores a 3 

mm. 

Perda óssea além 
daquelas 

observadas após a 
fase de 

remodelação óssea 

Não Não 

Sim. Com nível 
ósseo de 3 mm ou 

mais apical à 
porção mais 

coronária da porção 
intraóssea do 

implante. 

 
Fonte: Steffens e Marcantonio, 2018. 

 

Segundo Lindhe e Meyle et al. (2008), sangramento à sondagem indica a 

presença de inflamação na mucosa peri-implantar e pode ser um prognosticador para 

perda de tecido de suporte ósseo.  

Complementando Lindhe e Meyle et al. (2008), Lang et al. (2000) avalia, do 

ponto de vista clínico, a ausência de sangramento à sondagem em volta de implantes 

como indicação de tecido peri-implantar sadio. 

As radiografias panorâmicas devem ser usadas apenas para triagem, pois 

apresentam, aproximadamente, 23% de distorção de imagem. Além disso, é difícil 

distinguir em qual lado o defeito ósseo ocorre, se é no lado lingual ou vestibular. Já as 

radiografias periapicais devem ser obtidas usando a técnica de processamento 

paralelo de cone longo apoiada por posicionadores, pois a precisão é estimada em 

1:1,0 ou 1:1,1, dependendo da exposição e localização. E as radiografias locais 

devem ser obtidas, para confirmação de diagnóstico, quando os sinais clínicos 

sugerirem a presença de peri implantite (LANG et al., 2000; HUMPHREY et al., 2006; 

LINDHE e MEYLE et al., 2008; GREENSTEIN et al., 2010). 

Vale mencionar que os métodos radiográficos são confirmatórios, não 

exploratórios e devem ser considerados em conjunto com a avaliação de parâmetros 
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clínicos, tais como supuração, sangramento à sondagem e profundidade de 

sondagem (MANSUR, 2018). 

Após a formação de peri-implantite, o especialista terá opções de tratamentos 

não cirúrgicos e/ ou cirúrgico, ou seja, o tratamento mais adequado para a condição 

clínica do paciente. Neste sistema terapêutico, o tratamento é conceituado de A a D, 

dependendo do grau de progressão da doença peri-implantar. Isso inclui quatro 

protocolos que não devem ser usados como procedimentos separados, mas sim como 

uma série de procedimentos terapêuticos dependendo da gravidade e extensão da 

lesão peri-implantar (OLIVEIRA et al., 2015).  

Segundo Berglundh et al., (2010) os quatro protocolos são: 

A Tratamento não cirúrgico; 

B Terapia antisséptica; 

C Terapia medicamentosa; 

D Tratamento cirúrgico; 

                               Fonte: Tagliari et al.,(2015) com modificação da autora. 
                  

O controle de placa faz parte desse tratamento e é peça chave no sucesso 

longitudinal da terapia de implantes orais. E o controle e prevenção das infecções peri-

implantares e periodontais dependem, em grande parte, do controle do biofilme 

microbiano, através de medidas pessoais de higiene e tratamento mecânico local 

(GAETTI-JARDIM et al., 2007).  

Os implantes podem ser mecanicamente higienizados utilizando instrumentos 

ultrassônicos ou manuais e pasta de polimento. Os instrumentos utilizados para 

remover depósitos dos implantes devem ser macios para não causar danos nas 

superfícies dos mesmos. As curetas de plástico normalmente são selecionadas para 

este efeito (LANG et al., 2000). Entretanto, HEITZ-MAYFIELD et al. (2013) sugere 

combinação de diversas técnicas, com instrumentos manuais de titânio ou 

ultrassônicos com pontas de fibra de carbono, dispositivos de jateamento abrasivo 

com bicarbonato de sódio ou pó de glicina, laser e terapia fotodinâmica. 

Em relação à tratamentos, os protocolos de descontaminação da superfície do 

implante demonstram bons resultados e devem ser realizados como primeira 

abordagem para tal, apresentando eficácia e condicionando o sucesso da terapia 
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(HEITZ-MAYFIELD, 2013; MAROTTI et al., 2013; LOPEZ et al., 2016; MENGEL et al., 

2017). Em discordância, uma revisão sistemática, conduzida por Clares et al. (2020), 

analisou 75 implantes em 44 pacientes após o tratamento da peri-implantite, 

colocando em prática vários protocolos de tratamento expostos na literatura e 

apontaram que o desbridamento mecânico do implante por si só não é eficiente para 

o tratamento da infecção peri-implantar. 

A utilização concomitante de antimicrobianos sistêmicos ou tópicos podem 

colaborar para a resolução da condição patológica, se for realizada com indicação 

precisa e adequada (QUIRYNEN et al., 2000; KLINGE et al., 2002; REZENDE et al., 

2005; RENVERT et al., 2008). 

Devido à óbvia causa bacteriana da peri-implantite, uma combinação de 

antisséptico/antibiótico pode ser considerada, pois reduz a colonização bacteriana na 

bolsa peri-implantar (QUIRYNEN et al., 2005). 

A solução de digluconato de clorexidina a 0,12% é o antisséptico mais indicado. 

Este é prescrito como um enxaguante bucal diário ou na forma de gel tópico. Em geral, 

deve-se fazer o uso de três a quatro semanas para se obter resultados satisfatórios 

(QUIRYNEN et al., 2005). 

Vários autores conduziram estudos sobre a susceptibilidade de 

microorganismos isolados de infecções periodontais e peri-implantares a 

medicamentos como metronidazol, licosamidas, macrolídeos e tetraciclinas (GAETTI-

JARDIM et al., 2007). Os resultados desses testes indicaram que o metronidazol foi a 

droga mais eficaz contra os anaeróbios testados. No entanto, como esperado, o 

metronidazol não apresentou atividade inibitória contra anaeróbios facultativos, como 

também descrito por Al Haroni (2006).         

De acordo Ata-Ali et al. (2011), a prescrição de agentes como a amoxicilina, 

amoxicilina associada com ácido clavulânico, amoxicilina associada com metronidazol 

ou tetraciclina, com duração do tratamento de sete a dez dias é eficaz no tratamento 

para peri-implantite, associando terapias não cirúrgicas. 

Os procedimentos cirúrgicos utilizados para tratar a peri-implantite envolvem 

diferentes etapas visando a descontaminação e desintoxicação da superfície do 

implante, bem como a correção de condições anatômicas, se necessário. Esses 

procedimentos incluem a instrumentação com retalho aberto, que consiste na 

remoção de bactérias, polimento e descontaminação da superfície do implante por 

meio de instrumentos mecânicos, agentes químicos e laser. O objetivo principal da 
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intervenção cirúrgica é a descontaminação bacteriana do implante, mas também é 

possível realizar a correção de condições anatômicas para melhorar o controle da 

placa bacteriana e eliminar bolsas peri-implantares, que são ambientes favoráveis 

para a proliferação de bactérias anaeróbias. Essas medidas adicionais ajudam a 

promover um ambiente oral mais saudável e a prevenir futuras complicações. 

(KLINGE et al., 2002; ROOS-JANSAKER et al., 2003; GAETTI-JARDIM et al., 2007; 

RENVERT et al., 2008). 

A correção anatômica na peri-implantite pode ser realizada por meio de 

técnicas ressectivas ou regenerativas. Uma das técnicas regenerativas é a 

regeneração óssea guiada, que envolve o uso de enxertos ósseos autógenos ou 

alógenos (ESPOSITO et al., 2003). 

Um estudo foi conduzido para avaliar o tratamento cirúrgico de defeitos infra-

ósseos na peri-implantite, comparando três modalidades de tratamento: enxerto 

ósseo autógeno isolado, enxerto ósseo autógeno com membrana não absorvível e 

enxerto ósseo autógeno com membrana absorvível. Os pesquisadores concluíram 

que o enxerto ósseo autógeno é uma opção adequada para preencher as crateras 

ósseas causadas pela doença. Eles também observaram que em certas situações 

clínicas pode ser necessário o uso adicional de membrana como barreira, mas seu 

uso rotineiro deve ser feito com cautela devido aos riscos de exposição (KHOURY et 

al., 2001).Os cuidados após uma cirurgia são recomendados por especialistas que 

demonstram preocupação em manter o controle adequado do biofilme por parte do 

paciente. A utilização de antimicrobianos sistêmicos durante a fase pós-operatória tem 

mostrado resultados favoráveis, justificando sua utilização para combater a carga 

microbiana e os patógenos específicos relacionados à doença periodontal e peri-

implantar (HEITZ-MAYFIELD, 2013). 

Quanto aos estágios da doença peri-implantar e ao tratamento, os autores 

Tomain e Ferreira (2013), Heitz-Mayfield (2013) e Schwarz (2009) discutiram que, em 

casos mais complexos, a terapia cirúrgica é a melhor opção. Por outro lado, em casos 

menos complexos, Heitz-Mayfield (2013), Tomain e Ferreira (2013) e Salvi e Laugisch 

(2013) afirmam que intervenções não-cirúrgicas associadas à antibioticoterapia local, 

juntamente com um maior controle da placa bacteriana, apresentam resultados 

satisfatórios. 
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4. CONCLUSÃO  

O diagnóstico precoce da peri-implantite parece ser um ponto chave para o 

sucesso do tratamento e manutenção da função do implante. Este tratamento 

consiste no princípio da desinfecção das superfícies infectadas dos implantes.Tanto 

o tratamento cirúrgico quanto o não cirúrgico combinam esforços para eliminar a 

causa primária (biofilme microbiano) e minimizar as sequelas da doença. 

Entretanto, vale mencionar que mais pesquisas são necessárias para apoiar 

ainda mais o controle da peri-implantite. 
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