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PROTOCOLO DE MANUTENÇÃO DE IMPLANTES

Introdução

A substituição de peças dentárias perdidas ou compro-
metidas por implantes é prática comum na medicina 

dentária atual. Existe, contudo, um elevado número de fato-
res a ter em conta tanto na pré como na pós-colocação de 
implantes que não podem ser menosprezados sob pena de 
insucesso dos mesmos (Crespi, Cappar., & Gherlone, 2010).

O comportamento dos tecidos duros e moles em torno dos 
implantes após osteointegração é semelhante aos dentes 
naturais, bem como os problemas que podem advir da falta 
de saúde periodontal (Pilar Valderrama, 2016).

Assim, torna-se vital desenvolver e promover protocolos 
de manutenção de implantes para promover a previsibili-
dade do sucesso das reabilitações, bem como detetar pre-
cocemente e atuar em conformidade na presença de even-
tuais patologias periimplantares. Para o sucesso de um caso 
de reabilitação com implantes, a manutenção revela-se tão 
importante quanto a fase cirúrgica, sendo o melhor trata-
mento para as potenciais doenças periimplantares (Misch, 
2008; Mal., & Oliveira, 2014; Moldovan & Jivraj, 2018; Nobre, 
Shah, Talati, Mitra, & Rodrigues, n.d.).

Por vezes, quando o diagnóstico é tardio, ou o sucesso 
do tratamento preventivo não se revela suficiente, instala-
-se um quadro de periimplantite. Esta carateriza-se como 
um quadro inflamatório em torno dos implantes, que afeta 
tanto tecidos moles como o osso que dá suporte aos implan-
tes, culminando no aparecimento de bolsas e recessões que 
podem levar à necessidade de recorrer a uma intervenção 
cirúrgica a fim de travar ou recuperar os danos causados 
pela doença periodontal. Neste tipo de intervenções pode 
ser necessário o polimento da parte do implante que tenha 
perdido integração óssea (implantoplastia) a fim de tentar 
travar a acumulação de biofilme e bactérias em torno da 
superfície rugosa do implante, ou o enxerto e manipulação 
de tecidos moles a fim de contrariar a perda de gengiva 
queratinizada em torno do implante (Quirynen et al., 1993;  
Misch, 2008; dAlva,Baptista, & Martins, 2014).

Ainda relativamente ao tema da periimplantite, é defen-
dida a tese que o risco de periimplantite está associado a 
falhas tardias no implante, sendo mais presente em “tra-
tamentos na zona posterior da mandíbula”, e diretamente 
relacionado com a experiência do médico dentista que rea-
liza a cirurgia, número de implantes colocados, manipulação 
óssea na cirurgia e sobreaquecimento aquando da instru-
mentação e colocação dos mesmos. Existe também a tese 
de que nem todos os casos de periimplantite estão direta-
mente ligados a falta de saúde periodontal por infeção ou 
proliferação bacteriana, ou por erros na colocação e manu-
tenção, mas também por reação imunológica do hospedeiro 
ao material dos implantes (Ajay Sharma, n.d.; Jemt, 2017; 
Smeets et al., 2014).

A importância da gengiva queratinizada em torno de 
implantes dentários ainda não está bem explicada e tem 
sido controversa, no entanto são vários os autores que 
defendem que a presença de uma zona adequada de tecido 
queratinizado é necessária, pois está diretamente relaciona-
da com uma melhor saúde do tecido periimplantar .

Há ainda outros autores que defendem que, com base nas 
evidências científicas atuais disponíveis, a falta de gengiva 
queratinizada adequada ao redor dos implantes dentários 
está associada a um aumento de acumulação de placa bac-
teriana e da inflamação tecidular, assim como a um aumen-
to da perda de inserção e da recessão da mucosa (Lin, Chan, 
& Wang, 2013; Bruschi, Crespi, Capparé, & Gherlone, 2014; 
Wu et al., 2015).

Caso Clínico
Com este caso clínico pretendemos apresentar um pro-

tocolo de manutenção de implantes, que é aplicado por 
nós diariamente, na Clínica Dentária Infante Sagres – Grupo  
Professor Doutor Fernando Almeida, que visa aumentar a 
previsibilidade de sucesso nos nossos casos de reabilita-
ção sobre implantes, detetando precocemente os casos de 
ausência de saúde e corrigindo todos os potenciadores de 
doença periodontal, tanto na reabilitação protética como nas 
mucosas do paciente.

O protocolo foi desenvolvido com base tanto na expe-
riência clínica como nos artigos que citamos e noutros que 
lemos, procurando manter-nos atualizados e admitindo 
sempre alterá-lo em função de evidência científica e da evo-
lução tanto de técnicas como dos materiais. A colaboração 
entre médico dentista e higienista oral é, para nós, funda-
mental para uma prestação de cuidados o mais completa, 
precisa e assertiva possível.

A fim de diminuir a possibilidade de erro, criámos a check-list  
apresentada na Figura 1, que é criteriosamente seguida.

Antes de remover qualquer estrutura sobre implantes, 
procuramos ter a certeza da integridade da mesma a fim de, 
em caso de necessidade, fazermos moldes para conserto.

A confirmação da história clínica do paciente, bem como 
qualquer tipo de alteração no estado de saúde ou medica-
ção, são também fatores relevantes que nos podem ajudar 
a entender quaisquer alterações existentes na cavidade oral 
do paciente.

A fim de assegurar que, uma vez removida, a estrutura 
pode ser recolocada, além da integridade da mesma certifi-
camo-nos também da integridade dos parafusos de fixação, 
que devem ser substituídos caso não apresentem as condi-
ções ideais para recolocação e futuras remoções.

Para nos certificarmos da integridade dos implantes, não 
é suficiente a realização de ortopantomografia. Assim, é 
fundamental realizar sempre radiografias retroalveolares, 
como apresentamos na Figura 2. Estas vão ajudar também 
na confirmação de presença de perda de inserção óssea dos 
implantes bem como de cálculos sub-gengivais, e ainda 
como follow up de intervenções como implantoplastias ou 
enxertos.

É também fundamental avaliar as zonas em que a perda 
de inserção e tecido pode levar à necessidade de recobri-
mento com recurso a enxerto, e consciencializar o paciente 
para que este possa decidir o que pretende fazer, em confor-
midade com a situação.

A realização de periodontogramas, Figura 3, com medição 
de bolsas em torno dos implantes, permite também identifi-
car alterações, comparando os resultados com os anteriores.

O registo fotográfico de todos estes passos é fundamental 
para acompanhar a evolução do paciente, discutir o caso com 
a equipa multidisciplinar, ou com o paciente, a fim de o cons-
ciencializar. Fotografar tanto as mucosas como a prótese em 
si antes e depois das alterações, caso estas sejam necessárias, 
permite-nos fazer uma reavaliação mais precisa e confirmar 
se a abordagem realizada foi suficiente. Em casos de próteses 
com pontos de retenção de placa bacteriana, a reformulação 
desses pontos, bem como dos bordos da prótese, devem ser 
realizadas de modo a facilitar ao paciente uma melhor higie-
ne oral. A forma convexa e o polimento correto das estrutu-
ras revela-se fundamental na diminuição de acumulação de 
agentes bacterianos potencialmente danosos para o implan-
te, bem como para os tecidos que o rodeiam.

As sondagens por si só não são suficientes para declarar 
um caso de periimplantite. Contudo, conjugadas com radio-
grafias em que é visível perda de inserção óssea e ainda 
presença de exsudado, pode ser necessário realizar um tra-
tamento mais interventivo, como apresentado na Figura 5.

Neste caso clínico concreto, a cirurgia de colocação de 
implantes foi efetuada em junho de 2000, sendo que após 
a mesma não houve um controlo regular dos implantes, 
devido a ausência de consultas de manutenção por parte 
do paciente.

Em novembro de 2011, o paciente regressou à clínica, 
apresentando sinais de exsudado à pressão, acompanhado 
de bolsas profundas na zona do implante 47.

Uma vez que este primeiro diagnóstico aconteceu numa 
consulta de higiene oral, higienizou-se a zona e fez-se irri-
gação com iodopovidona, peróxido de hidrogénio e clo-
rohexidina, e ainda ensinos de higiene oral para melhorar o 
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controlo de placa bacteriana. Posto isto, o paciente foi enca-
minhado para avaliação do implantologista acerca de qual 
seria o melhor procedimento para reverter a perda óssea e 
a infeção localizada.

Após curetagem e desinfeção correta da zona em ques-
tão procedeu-se então à regeneração óssea guiada na zona 
em questão, com o sucesso que se consegue constatar pelas 
radiografias de follow-up a seis anos apresentados na Figura 2 
e pela ortopantomografia atualizada apresentada na Figura 6.

No final de todas as intervenções, sejam elas cirúrgicas ou 
não cirúrgicas, deve administrar-se clorohexidina, iodopovi-

dona e peróxido de hidrogénio a fim de incidir sobre todas 
as bactérias (aeróbias e anaeróbias) potencialmente presen-
tes e em dispersão após manipulação.

Após este procedimento, segue-se a colocação da(s) pró-
tese(s) sobre implantes, e a verificação da oclusão para 
garantir uma correta adaptação da(s) estrutura(s).

A ausência de gengiva queratinizada periimplantar é con-
siderada, por vários autores, arriscada em pacientes com 
predisposição para periodontite ou recessões da mucosa.

As técnicas de enxerto gengival livre, enxerto de tecido 
conjuntivo e matriz de colagénio são usadas para aumen-

to da mucosa queratinizada, sendo que todas apresentam 
resultados positivos ao nível de melhorias na largura da 
mucosa queratinizada. Dentro destas técnicas não se conse-
gue eleger a que tem melhores resultados, havendo neces-
sidade de estabelecer diretrizes cirúrgicas universais e siste-
mas de medição.

Discussão
Os principais fatores de risco a ter em conta na manuten-

ção de todos os casos de implantes são a presença de biofil-
me bacteriano, a história pregressa de doença periodontal e 
a predisposição genética, a oclusão do paciente, uma aná-
lise cuidada da anamnese que nos permita identificar fato-

Fig. 1. Check List para protocolo de remoção de estruturas.

Fig. 4. Registo fotográfico da mucosa.

Fig. 2. Radiografias Retroalveolares.

Fig. 5. Enxerto ósseo em zona de defeito justa implante.

Fig. 3. Periodontograma.

Fig. 6. Ortopantomografia atualizada.
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res sistémicos (demências, diabetes, osteoporose, deficit de 
Vitamina D, xerostomia etc.) que podem por si só represen-
tar aumento do grau de risco, associando ainda medicação, 
consumo de álcool, drogas e hábitos tabágicos e a falta de 
hábitos de higiene (Crespi et al., 2010; Moldovan & Jivraj, 
2018; Nobre et al., 2014).

Para controlar todos estes fatores é importante que o 
paciente compareça a consultas regulares, acompanha-
das de suporte radiográfico, registo fotográfico, avalia-
ção dos tecidos periimplantares e medição de bolsas em 
torno dos implantes, avaliação dos contactos oclusais e 
alterações anatómicas em função das estruturas sobre 
implantes, higiene oral do paciente, ensinos/re-ensinos 
individualizados de higienização, remoção de depósitos 
duros e moles. Em função de todos estes fatores, tanto 
médico dentista como o higienista oral devem chegar a 
um consenso com o paciente em relação à periodicida-
de das consultas de manutenção (Pilar Valderrama, 2016; 
Shah et al., n.d.).

Em casos de ausência prolongada ou falta de manuten-
ção e cuidados de higiene oral por parte do paciente sur-
ge, tal como nos dentes, doença periodontal em torno dos 
implantes. Esta pode ser abordada tanto do ponto de vista 
não cirúrgico, em casos mais simples com recurso a irri-
gação e curetagem em torno dos implantes, ou em casos 
mais complexos com necessidade de implantoplastia e 
reformulação do bordo gengival subtraindo flaps de gengi-
va e tecido granuloso ou recobrimento das zonas expostas 
com recurso a enxerto (dAlva et al., 2014; Pilar Valderrama, 
2016; Shahetal., n.d.).

Com o tempo, a percentagem de implantes dentários 
que falham aumenta devido a problemas biológicos e téc-
nicos. Inevitavelmente, aumenta o tempo dedicado a lidar 
com implantes dentários com problemas inerentes. Vários 
autores procuram manifestações diagnósticas de implan-
tes com falhas e as razões para a sua perda, bem como as 
taxas de sobrevivência de recolocações de implantes den-
tários. As conclusões retiradas indicam que não existe um 
consenso em relação ao nível de perda óssea, e de mobi-
lidade do implante que indique que um implante falhou e 
que está “perdido”. A decisão de remover um implante deve 
ser baseada em avaliações clínicas, avaliações radiográficas 
ou ambas. A recolocação de implantes pode ser realizada 
com sucesso, mas a sua taxa de sobrevivência parece ser 
menor que a dos implantes colocados em locais nos quais 
não foram perdidos implantes anteriormente (Greenstein & 
Cavallaro, 2014).

Conclusão
Tendo em conta que a colocação de implantes nos dias de 

hoje é cada vez mais uma prática corrente, há que conscien-
cializar tanto a comunidade médica como os pacientes para 
os cuidados a ter na pós-colocação. 

É fundamental a instrução para o correto manuseamen-
to ósseo e tecidular aquando da colocação dos implantes, 
assim como nos procedimentos de manutenção e recupera-
ção de áreas afetadas.

Os processos periimplantares podem desenvolver-se não 
só por uma técnica cirúrgica incorreta ou proliferação bacte-
riana em torno dos implantes, mas também por reação do 
hospedeiro ao implante em si.

A correta e periódica manutenção dos implantes é tão ou 
mais importante que a técnica e os cuidados aquando da 
colocação dos mesmos, para garantir a previsibilidade de 
sucesso dos casos de reabilitados.

Em casos mais danosos de periimplantite, a intervenção 
cirúrgica para implantoplastia, assim como para enxerto a 
fim de recuperar banda de gengiva queratinizada em torno 
dos implantes, pode revelar-se vital para a manutenção e 
aumento de longevidade dos implantes. n

Fig. 7. Enxerto gengival.


