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RESUMO
Os implantes de titânio tornaram-se mais comuns desde a década de 1960, quando a pesquisa de Branemark 
demonstrou o processo de osseointegração. Eles suportam dentaduras em áreas edêntulas e representam um 
método seguro e eficaz de reabilitação oral. No entanto, mais do que realizar a instalação dos implantes, é preciso 
atenção nos cuidados para mantê-los a longo prazo. Para que o implante tenha estabilidade é necessário que o 
processo de osseointegração ocorra livre de inflamação. Contudo, existem algumas complicações biológicas que 
afetam os implantes osseointegrados, conhecidas como mucosite peri-implantar e peri- implantite. O objetivo 
deste trabalho é revisar a literatura atual para entender como o diabetes mellitus e o tabagismo podem atuar para 
a prevalência de peri-implantite.
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ABSTRACT
Titanium implants have become more common since the 1960s, when Branemark’s research demonstrated the 
process of osseointegration. They support dentures in edentulous areas and represent a safe and effective method 
of oral rehabilitation. However, more than carrying out the installation of implants, care must be taken to main-
tain them in the long term. For the implant to have stability, it is necessary that the osseointegration process oc-
curs free of inflammation. However, there are some biological complications that affect osseointegrated implants, 
known as peri-implant mucositis and peri-implantitis. The objective of this work is to review the current literature 
to understand how diabetes mellitus and smoking can affect the prevalence of peri-implantitis.
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RESUMEN
Los implantes de titanio se han vuelto más comunes desde la década de 1960, cuando la investigación de Brane-
mark demostró el proceso de osteointegración. Sirven de apoyo a las dentaduras postizas en zonas edéntulas y 
representan un método seguro y eficaz de rehabilitación oral. Sin embargo, más que realizar la instalación de los 
implantes, se debe cuidar su mantenimiento a largo plazo. Para que el implante tenga estabilidad, es necesario 
que el proceso de osteointegración ocurra libre de inflamación. Sin embargo, existen algunas complicaciones 
biológicas que afectan a los implantes osteointegrados, conocidas como mucositis periimplantaria y periimplan-
titis. El objetivo de este trabajo es revisar la literatura actual para comprender cómo la diabetes mellitus y el taba-
quismo pueden afectar laprevalencia de periimplantitis.
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INTRODUÇÃO

	 Desde a década de 1960 quando a pesquisa 
de Branemark evidenciou o processo da osseointe-
gração¹, os implantes de titânio passaram a ser cada 
vez mais difundidos. Suportando próteses dentárias 
em locais edêntulos, eles representam uma maneira 
segura e eficaz de realizar a reabilitação oral²-³. Toda-
via, mais do que realizar a instalação dos implantes, é 
preciso atenção nos cuidados para mantê-los a longo 
prazo4.
	 A osseointegração é o processo de cicatrização 
e remodelação óssea que constrói uma união entre o 
tecido ósseo vivo e a superfície do implante, após o 
implante ser inserido. Para que o implante tenha esta-
bilidade este processo se faz necessário, bem como, a 
sobrevivência livre de inflamação3.
	 Os tecidos peri-implantares saudáveis são ca-
racterizados pela ausência de eritema, sangramento à 
sondagem, edema e supuração5. Contudo, implantes 
osseointegrados podem ser afetados por certas com-
plicações biológicas, classificadas como mucosite 
peri-implantar e peri-implantite. Ambas referem-se, 
principalmente, a condições inflamatórias associadas 
a um desafio bacteriano6.
	 Na odontologia contemporânea, cada vez mais 
pesquisas avançam nesta área, pois complicações e 
falhas são passíveis de ocorrer, apesar da constante 
evolução e utilização dos implantes dentários7. A pe-
ri-implantite deve ser considerada a principal causa 
biológica de falha do implante. É definida como uma 
condição patológica, caracterizada por um processo 
inflamatório, que envolve os tecidos duros e moles 
com perda de osso de suporte ao redor de implantes 
dentários osseointegrados8. Tal reação é frequente-
mente associada a um aumento da profundidade de 
sondagem (> 5 mm), bem como, presença de sangra-
mento e / ou supuração à sondagem9.
	 Na ausência de tratamento, parece progredir 
de forma não linear e acelerada10 levando à inflama-
ção, reabsorção óssea progressiva ao redor dos im-
plantes dentários e, podendo resultar, na mobilidade 
ou perda do implante2,7.
	 Entre os diversos fatores de risco que podem 
estar associados à peri- implantite, é possível citar o 
controle deficiente do biofilme, histórico de periodon-
tite, como também, comprometimentos locais e gerais 
de saúde do paciente: histórico de doença periodontal, 
tabagismo, diabetes mellitus e fatores genéticos. Con-

tudo, o tabagismo e a diabetes mellitus são associados 
com mais frequência4,11.
	 No que se refere à diabetes mellitus, quando 
em situação de hiperglicemia, é considerada nociva. 
Deste modo, há uma significativa chance de ocorrer 
falha do implante devido à cicatrização óssea defi-
ciente12. Contudo, em pacientes com pré-diabetes ou 
possuindo diabetes mellitus de maneira controlada, 
inúmeros estudos demonstram a segurança dos pro-
cedimentos de implante dentário para reabilitação 
oral3.
	 Com relação ao tabagismo, os efeitos da nico-
tina estão relacionados no papel da osteoclastogênese, 
que aumentam o crescimento e a proliferação de os-
teoclastos causando maior perda óssea alveolar. Tam-
bém influenciam no sistema imunológico, afetando-o 
negativamente13. A nicotina também provocava cons-
trição e prejudica a cicatrização, por isso, é considera-
do um fator de risco para a longevidade do implante 
na cavidade oral14. O consumo do tabaco exerce fun-
ção importante na patogênese da doença inflamatória, 
e atua na gravidade da mesma4.
	 Assim, este trabalho tem por objetivo revisar a 
literatura a fim de explorar a associação entre a doença 
peri-implantar e a presença de diabetes mellitus e ta-
bagismo.
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	 O uso de implantes dentários para reabilitação 
oral tornou-se um tratamento previsível para pacien-
tes totalmente e parcialmente desdentados. Conside-
rando as alterações dos padrões populacionais, com 
o envelhecimento da população, há atualmente no-
vos parâmetros estéticos que aumentam o interesse e 
aceitação desses procedimentos4. Tendo em vista que, 
com o passar do tempo, o rebordo alveolar diminui, o 
que resulta em incapacidades sociais, psicológicas e 
funcionais15.
	 O processo de osseointegração é definido 
como o processo de cicatrização e remodelação óssea, 
e é crucial para a estabilidade do implante, bem como 
a sobrevivência livre de inflamação3. Após a inserção 
do implante, uma interface real entre o osso vivo e a 
superfície do implante é criada6, isto ocorre após 3 a 
6 meses do procedimento12. Entretanto, existem algu-
mas complicações biológicas que afetam os implan-
tes osseointegrados. Tais, referem-se principalmente 
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a condições inflamatórias provenientes de bactérias, 
podendo ser identificadas como mucosite peri-im-
plantar e peri-implantite6.
	 A mudança inflamatória observada em respos-
ta à formação da placa microbiana, é considerada o 
principal fator que contribui para a falha do implante, 
podendo afetar negativamente os tecidos peri-implan-
tares16. No entanto, apesar da natureza infecciosa das 
doenças peri-implantares ser bem aceita, sua etiologia 
é multifatorial e assim, alguns pacientes podem estar 
mais propensos a desenvolver casos mais graves. Vá-
rias circunstâncias locais ou sistêmicas podem afetar 
de maneira negativa a previsibilidade dos implantes 
dentários7.
	 As falhas de implantes dentários podem ser 
classificadas como precoces, que ocorrem quando 
os implantes não osseointegram, ocasionadas muitas 
vezes pela presença de infecção. Ou tardias, quando 
ocorrem após o carregamento e podem ser provoca-
das por uma variedade de fatores diferentes, incluindo 
cimento retido e peri- implantite12.
	 Fatores como material do implante, distância 
entre implantes, sobrecarga oclusal, espaço na interfa-
ce pilar/implante, qualidade do tecido mole peri-im-
plantar, controle deficiente do biofilme entre outros 
também podem influenciar17.
	 Além desses, fatores relacionados às condições 
gerais de saúde como: histórico de doença periodon-
tal, estado imunocomprometido (como o encontrado 
em pacientes com AIDS e diabetes mellitus mal con-
trolado)11, tabagismo e fatores genéticos. O tabagismo 
e a diabetes mellitus frequentemente são associados 
como fatores de risco para o desenvolvimento de peri 
implantite4.
	 As doenças peri-implantares compartilham 
etiologia e fatores de risco semelhantes à periodonti-
te crônica. Sendo iniciados pelo acúmulo de biofilme 
microbiano em superfícies duras (dentes ou implantes 
dentários). Em ambos, a presença de doenças sistê-
micas pode afetar a função de barreira do hospedei-
ro, prejudicando o sistema imunológico. Tal quais os 
medicamentos ou outras terapias utilizadas em seu 
tratamento também podem interferir na cicatrização, 
influenciando os tecidos e a fisiologia do hospedeiro. 
Esse conjunto de fatores causa um aumento do risco 
de falhas precoces e tardias dos implantes18. Portanto, 
é preciso distinguir os fatores que podem gerar risco e 
influenciar o desenvolvimento e os resultados do tra-
tamento19.
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	 Ao passo que mais pacientes de implantes têm 
problemas médicos significativos e, consequentemen-
te, tomam medicamentos que podem afetar a cicatri-
zação e o metabolismo ósseo, necessitamos analisar e 
compreender a literatura atual com o intuito de agre-
gar e ampliar o conhecimento12.
	 A aplicabilidade e previsibilidade de implantes 
osseointegrados em pacientes saudáveis têm sido am-
plamente estudadas, com taxas de sucesso que variam 
de 78% a 97% em até 15 anos de acompanhamento20.

	 Doença Peri-Implantar

	 O Workshop Mundial sobre a Classificação das 
Doenças e Condições Periodontais e Peri-implantares 
que ocorreu em 201721, abordou questões não resolvi-
das com a classificação anterior, estabelecendo uma 
nova classificação. A qual compreende etiologia, pato-
gênese, história das doenças e condições periodontais 
e peri-implantares.
	 A doença peri-implantar compreende 2 pato-
logias de natureza infecciosa: a mucosite peri-implan-
tar, que afeta os tecidos moles ao redor do implante; 
e a peri-implantite, definida como uma condição pa-
tológica associada à placa, que provoca inflamação 
no tecido ao redor dos implantes dentários e perda 
progressiva do osso de suporte. Esta perda óssea pode 
ser acompanhada e diagnosticada através de radiogra-
fias7,19,21.
	 O processo de diagnóstico e plano de trata-
mento das doenças periodontais e peri-implantares 
são permeados de desafios, incluindo a variabilidade 
existente inerente a interpretação dos achados clínicos 
por parte dos profissionais22. Com base em 15 defini-
ções de casos diferentes, uma revisão recente relatou 
que a prevalência de peri-implantite variou de 0% a 
39.7% após um período médio de acompanhamento 
de 5 anos15.

	 Mucosite

	 De acordo com um novo esquema de classifi-
cação de doenças periodontaise peri-implantares,des-
crito no workshop mundial de 201721, a mucosite peri 
implantar é definida como uma inflamação reversível 
dos tecidos moles aoredor dos implantes dentários. 
Tendo como seus principais sinais, a vermelhidão, in-
chaço e sangramento à sondagem suave10.
	 Supõe-se que a mucosite peri-implantar pre-
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cede a peri-implantite10. Contudo, as condições his-
topatológicas e clínicas que levam à conversão de 
mucosite peri-implantar para peri-implantite não são 
completamente compreendidas21.

	 Peri-Implantite

	 A peri-implantite é descrita como um processo 
inflamatório irreversível16 , que afeta os tecidos moles 
e duros ao redor de um implante osseointegrado, oca-
sionando uma perda de suporte ósseo. É caracterizada 
por essa perda óssea, que frequentemente está asso-
ciada a um aumento da profundidade de sondagem (> 
5 mm) e presença de sangramento e/ou supuração à 
sondagem. Os achados radiográficos são compatíveis 
com essa destruição óssea ao redor do implante4. Por 
fim, pode apresentar dor, mobilidade e exsudato puru-
lento9.
	 Os dados sugerem que a progressão da peri- 
implantite parece ser mais rápida do que a observada 
na periodontite21. E que tende a avançar mais rápido 
apicalmente que a periodontite. Isto pode ser explica-
do em virtude dos mecanismos de defesa da gengiva 
ser mais eficazes no controle da disseminação apical 
da microflora de bolsa do que os da mucosa peri-im-
plantar23.
	 A peri-implantite é considerada a principal 
causa biológica de falha do implante2, levando à reab-
sorção óssea progressiva ao redor dos implantes den-
tários. Clinicamente, é possível observar a exposição 
das roscas dos mesmos4.
	 Quando saudáveis, os tecidos peri-implantares 
são caracterizados pela ausência de eritema, ausência 
de sangramento à sondagem, edema e supuração5. 
A saúde peri-implantar pode existir em torno de im-
plantes com suporte ósseo normal ou reduzido10. Mas, 
quando ocorrem mudanças nesses principais indica-
dores utilizados para identificar doenças peri-implan-
tares: perda óssea marginal, profundidade de sonda-
gem e sangramento à sondagem, o implante pode ser 
afetado negativamente24, sangramento à sondagem é 
um indicador comum de uma lesão inflamatória, é uti-
lizado como uma medida de diagnóstico para a saúde 
peri-implantar. A profundidade da bolsa de sondagem 
peri-implantar é utilizada como medida para o regis-
tro da perda de inserção e osso de suporte7.
	 O início da peri-implantite pode ocorrer pre-
cocemente após a colocação do implante, quando as 
bactérias orais colonizam as superfícies dos implan-

tes dentários e podem formar biofilmes patogênicos. 
Na ausência de tratamento, parece progredir de forma 
não linear e acelerada6,10,21. Nos locais de lesão, há a 
presença de mais granulócitos neutrófilos e maiores 
proporções de células B (CD19 +), quando compara-
dos com os de mucosite25.
	 Quanto ao esquema de ação, os procedimen-
tos clínicos, seguem os parâmetros do III Workshop 
Europeu de Periodontologia9:
	 - se houver bolsas < 4 mm, será realizada lim-
peza mecânica e melhoria da higiene bucal do pacien-
te (nível A);
	 - se houver bolsas de 4-5 mm nível A será rea-
lizado mais a aplicação de um anti-séptico local (clo-
rexidina na forma de gel ou enxágue), adicionando um 
controle radiográfico (nível B);
	 - se houver bolsas de 5 mm, antibioticoterapia 
(nível C) será adicionada;
	 - por fim, se houver bolsas > 5 mm, os níveis de 
ABC serão realizados + tratamento cirúrgico para mo-
dificar a morfologia dos tecidos moles e o defeito ósseo 
(nível D).

	 Considerando que o tratamento da peri-im-
plantite é desafiador, a manutenção preventiva é um 
dos principais fatores para reduzir sua incidência, 
contribuindo para o sucesso do implante7. Bochechos 
com antissépticos, uso de aparelhos ultrassônicos e 
consultas de acompanhamento de curto intervalo são 
alguns dos protocolos básicos para reduzir o acúmulo 
de placa. Assim, a prevalência de complicações bioló-
gicas também podem ser reduzidas5.

	 Tabaco

	 O consumo do tabaco exerce função importan-
te na patogênese da doença inflamatória4, pois apre-
senta muitas substâncias tóxicas. Tais como: nicotina, 
monóxido de carbono, cianeto de hidrogênio, radicais 
oxidantes reativos e um grande número de carcinóge-
nos que podem afetar o processo de cicatrização após 
a inserção do implante4,15,26, pois interferem na con-
centração de nutrientes essenciais para o sucesso da 
osseointegração4. Por conta disso, o tabagismo tem 
sido considerado um fator de risco potencial para a 
longevidade do implante na cavidade oral14, indepen-
dentemente do regime de carga (carga tardia ou ime-
diata)27.
	 Estudos mostram que a fumaça do tabaco con-
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tém mais de 4.000 toxinas em potencial, das quais, a 
nicotina obtém destaque, pois é a principal molécu-
la psicoativa que leva ao vício26, assim, é considerada 
uma das mais perigosas11. Fumar aumenta a resistên-
cia periférica e também a agregação plaquetária, isso 
resulta em taxas de fluxo sanguíneo reduzidas, o que 
contribui com a proliferação e cicatrização celular pre-
judicadas28.
	 Os sistemas neuronais relacionados à recom-
pensa são explorados pelas drogas viciantes que refor-
çam e solidificam comportamentos desadaptativos. 
Anos de experimentação indicaram que drogas como 
cocaína, anfetamina e nicotina mediam suas proprie-
dades de reforço através dos sistemas dopaminérgico 
mesocorticolímbicos. A nicotina eleva a dopamina no 
N-acetilcisteína, e essa elevação reforça o uso do taba-
co, principalmente durante a fase de aquisição29.
	 As taxas de falha do implante, infecções pós- 
operatórias e perda óssea da crista peri-implantar são 
significativamente maiores em fumantes em compa-
ração com não fumantes9. Geralmente, os tabagistas 
possuem um aumento no acúmulo de placa bacteria-
na, maior incidência à gengivite e periodontite30. En-
tretanto, mesmo quando os fumantes têm boa higiene 
bucal, a perda óssea é maior do que em não fumantes, 
sugerindo que o próprio tabaco pode causar direta-
mente esta perda. Independentemente dos níveis da 
placa bacteriana que o paciente possui9.
	 Os efeitos vasoconstritores da nicotina resul-
tam em sangramento reduzido à sondagem em fuman-
tes (devido ao aumento da agregação plaquetária). Os 
níveis de inserção clínica gengival são comprometidos 
por conta da alta concentração de nicotina e cotinina, 
que provocam efeitos adversos sobre a proliferação de 
fibroblastos gengivais humanos, inibindo sua capaci-
dade de adesão, prejudicando a cicatrização de feridas 
e na exacerbação da doença periodontal9. Ela também 
interfere na morfologia da microcirculação, o que gera 
isquemia dos tecidos, resultando, muitas vezes, em 
necrose26.
	 O crescimento e a proliferação de osteoclastos 
também são resultantes dos efeitos da nicotina, que 
atua na gravidade11, provocando uma maior perda ós-
sea alveolar, igualmente, influencia negativamente a 
qualidade do osso neoformado ao redor do implante. 
Seus efeitos afetam o osso cortical, mas especialmente 
o osso esponjoso26. Simultaneamente, há uma dimi-
nuição significativa na porcentagem de contato osso 
implante em comparação com não fumantes27.

	 Além dos outros efeitos nocivos, a nicotina 
também pode causar alteração da função das células 
do sistema imunológico (PMN) e a capacidade defen-
siva prejudicada contra agentes externos. Esta gera 
uma intensificação na microbiota periodontopatogê-
nica, provocada pela menor concentração de oxigênio. 
Considerando que o monóxido de carbono se ligaria 
mais facilmente à hemoglobina que o oxigênio9.
	 Dentre essas alterações, o hábito de fumar 
também está diretamente associado a diversos even-
tos nocivos à saúde oral, como: aumento do risco de 
câncer bucal, maior severidade e incidência de doen-
ça periodontal, dificuldades na reparação de enxertos 
ósseos e inadequada formação de coágulo sanguíneo 
após exodontias26.
	 Em um estudo que comparou os efeitos dos 
cigarros convencionais versus os cigarros eletrônicos, 
revelou que a concentração de nicotina em ambos os 
e-cigarros eletrônicos é semelhante, pois causa ativi-
dade vasoconstritora comparável nos vasos sanguí-
neos gengivais concomitantes com dano resultante 
nosfibroblastos gengivais. E que, comparando os fu-
mantes convencionais, não fumantes e fumantes de 
cigarros eletrônicos, este último responde de maneira 
mais prejudicial no tratamento da peri- implantite16.
	 Ainda assim, alguns estudos apresentam acha-
dos conflitantes e fraca associação entre tabagismo e 
doença peri-implantar. Tal divergência pode ocorrer 
em virtude das diferenças na categorização de fuman-
tes e não fumantes, alterando os critérios para o fator 
“tabagismo” de estudo para estudo. Além de muitas 
pesquisas se basearem apenas em informações rela-
tadas pelo paciente para a avaliação da condição de 
tabagismo2,6.
	 Contudo, considerando a influência negativa 
que o hábito do tabagismo gera tanto a interrupção 
temporária quanto a definitiva promovem um efeito 
benéfico ao indivíduo e seu sistema26.

	 Diabetes

	 Desde o ano de 1.500 A.C. passaram a existir 
os primeiros registros sobre a doença. Com o passar 
do tempo, os médicos a nomearam de “diabetes”, que 
significa “sifão”, já que o aumento no volume da uri-
na era o sinal mais perceptível. Através da observação, 
notaram que essa urina atraía as formigas, o que gerou 
curiosidade, e posteriormente, descobriram o quão 
doce era, por isso, odenominaram “diabetes mellitus”, 
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que significa “sifão de mel”30-31.
	 Quando ingerimos carboidratos, para serem 
metabolizados, eles são quebrados no trato digestivo, 
em substâncias mais simples como a glicose. Do intes-
tino, essas moléculas vão para a corrente sanguínea e 
se espalham por todo o organismo, virando fonte de 
energia. Quando o nível de glicose no sangue aumen-
ta, o pâncreas secreta um hormônio chamado insu-
lina, para que as moléculas de glicose penetrem nas 
células, uma vez que nossas células não conseguem 
utilizar aglicose de forma direta31.
	 Na superfície da membrana das células, exis-
tem receptores que reconhecem a insulina, permitin-
do assim, a penetração das moléculas de glicose no 
interior das mesmas. Mas, na presença do diabetes, 
há um defeito na secreção de insulina, disfunção ou 
ambos. E sem a insulina, as células “morrem de fome”, 
mesmo quando existe uma volumosa quantidade de 
glicose na corrente sanguínea. Essa glicose permanece 
circulando na corrente sanguínea causando diversos 
problemas ao organismo, e por fim, parte dela acaba 
sendo excretada na urina31.
	 O diabetes mellitus compreende um grupo 
de distúrbios metabólicos caracterizados por níveis 
elevados de glicose no sangue (hiperglicemia), que se 
apresentam de duas formas24. O tipo 1 descreve uma 
destruição autoimune das células produtoras de insu-
lina6. Também é conhecido por diabetes mellitus in-
sulina dependente (DMID) ou diabetes juvenil. É nor-
malmente decorrente de herança genética e logo nos 
primeiros anos de vida já se manifesta. Os portadores 
desse tipo de diabetes não produzem insulina12, por 
isso devem tomar injeções de insulina para controlar o 
açúcar no sangue, caso contrário, acabam vindo a óbi-
to31.
	 Já o diabetes mellitus tipo 2 é caracterizado 
pela resistência à insulina6, também chamado diabe-
tes mellitus não dependente de insulina (DMNID), 
ocorre mais frequentemente em indivíduos mais ve-
lhos. Neste caso, é uma doença multifatorial, onde o 
pâncreas é incapaz de produzir insulina e leva o orga-
nismo a se tornar resistente à mesma12. A insulina não 
consegue atuar normalmente, pois os receptores celu-
lares passam a não reconhecê-la. Assim, as moléculas 
de glicose são impedidas de penetrarem no interior 
das células, o que resulta na elevação dos níveis de gli-
cose no sangue31.
	 Sendo assim, em ambas as condições esses 
elevados níveis crônicos de glicose circulante levam a 

complicações mais graves, que afetam, inclusive, a ca-
vidade oral12. O diabetes mellitus é a doença sistêmica 
mais influente no estado peri-implantar dos pacien-
tes9. Quando a doença se encontra mal controlada, há 
uma deficiência na realização da resposta imunológica 
e inflamatória do organismo, ficando mais vulnerável 
a desenvolver infecções, influenciando diretamente 
na neoformação óssea e também prejudicando a cica-
trização20.
	 Esta cicatrização é prolongada devido à falta 
de fatores de crescimento, função de macrófagos pre-
judicada, quantidade de tecido de granulação, entre 
outros. Por isso, tem sido classicamente associado a 
um maior risco de falha do implante dentário12.
	 Os critérios diagnósticos para diabetes melli-
tus são glicemia de jejum no plasma venoso com con-
centração de ≥ 126 mg/dL, uma HbA1c (hemoglobina 
glicada) ≥ 6.5%, uma medição de glicose plasmática 
pós-carga de 2 h de ≥ 200 mg/dLou uma glicose plas-
mática aleatória ≥ 200 mg/dL na presença de sintomas 
de hiperglicemia, como polidipsia ou poliúria3. De 
acordo com a Associação Americana de Diabetes32, 
HbA1c razoável inclui < 7%. Assim, os pacientes que 
tiveram HbA1C > 8% são denominados “não contro-
lados” e precisam de monitoramento para manter a 
glicose em parâmetros aceitáveis, assim evitam com-
plicações sistêmicas associadas6,14.
	 Estudos já realizados, demonstram que a 
HbA1c mal controlada pode ter efeitos negativos na 
osseointegração e estabilidade primária de implan-
tes. A junção das células vitais para que ocorra essa 
osseointegração, osteoblasto-osteoclasto, é reduzida 
quando em estados crônicos, já que citocinas e me-
diadores pró-inflamatórios aumentam localmente14. 
A cicatrização do defeito ósseo alveolar é prejudicada 
tanto quando a glicemia está elevada quanto quando 
há flutuação da glicose no diabetes33.
	 Um aumento na perda óssea marginal e peri 
implantite, em pacientes com a diabetes descontro-
lada, é relatado em estudos de longo prazo que ava-
liaram a condição dos implantes dentários12. Estudos 
mostram que o diabetes mellitus mal controlado com 
HbA1c > 8% apresenta profundidade de sondagem au-
mentada, sangramento à sondagem e reabsorção ós-
sea3.
	 Ao analisar especificamente os pacientes com 
diabetes, uma meta-análise relatou que a peri-implan-
tite foi 50% maior em pacientes com diabetes em com-
paração com pacientes não diabéticos34. Se os níveis 
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de glicose no sangue estiverem controlados durante o 
procedimento e especialmente no período de osseoin-
tegração, que compreende o tempo de 2 a 6 meses, a 
osseointegração tende a se mostrar favorável20.
	 Deste modo, o diabetes mellitus é classificado 
como fator de risco para realizar qualquer tratamento 
cirúrgico9. Logo, é estabelecido como uma contrain-
dicação relativa para o tratamento com implante. Pois 
quando comparados com a população em geral, apre-
sentam uma maior taxa de insucesso quando em mau 
controle metabólico. É preciso incluir um plano de tra-
tamento interdisciplinar para obter sucesso no trata-
mento de um paciente diabético com implantes20.
	 O diabetes mellitus não corresponde direta-
mente ao sucesso ou insucesso dos implantes, quando 
se trata de pacientes em condições controladas, não 
havendo contraindicação para cirurgia de implante 
dentário em pacientes com diabetes mellitus ou pré 
diabéticos. Inclusive, desde que as devidas precauções 
possam ser observadas, os procedimentos de implante 
dentário representam uma forma segura de reabilita-
ção oral em pacientes com esta condição³.
	 Para evitar outros efeitos colaterais a longo 
prazo, a melhora da terapia antidiabética deve ser di-
recionada. O uso de antibióticos profiláticos, maior 
duração do curso antibiótico pós-cirúrgico, enxágue 
bucal com clorexidina e implantes revestidos com ma-
terial bioativo parecem melhorar a sobrevivência do 
implante em indivíduos com diabetes20.

	 Tratamento

	 Pacientes com variáveis de risco sistêmico e 
ambiental significativas, como diabetes ou tabagismo, 
tendem a não ter a melhor cicatrização, bem como, 
perfis inflamatórios peri-implantares mais elevados e 
degeneração tecidual exacerbada antes do início da 
infecção14. Interromper a progressão da perda óssea, 
através do controle da infecção bacteriana, é o prin-
cipal objetivo do tratamento da peri-implantite9. Por-
tanto, é necessário uma manutenção entre periodonto 
e implante regular de 3 meses para promover técnicas 
e frequência de higiene bucal ideais, desbridar a área 
localmente e examinar o tecido em busca de sinais de 
inflamação14.
	 Deste modo, através de um programa de con-
trole, dentistas e pacientes devem estar preparados 
para essa situação, visando identificar os primeiros 
sinais da doença, assim, esse acompanhamento re-

gular pode permitir uma intervenção precoce para 
evitar que a mucosite progrida para peri-implantite30. 
Pacientes que não realizam a manutenção periodontal 
apresentam mais peri-implantite do que aqueles que 
comparecem a cada 6 ou 12 meses. Tal fato mostra a 
importância da frequência da manutenção periodon-
tal e como esta influencia no curso da doença19.
	 Várias opções clínicas têm sido propostas para 
o tratamento da peri-implantite, incluindo desbrida-
mento mecânico, uso de antissépticos e antibióticos 
tópicos ou sistêmicos ( a associação de antissépticos 
e antibióticos podeser necessária, devido a etiologia 
bacteriana da peri-implantite, permitindo assim a re-
dução da colonização de bactérias na bolsa peri-im-
plantar), terapia com laser, condicionamento da su-
perfície do implante, acesso cirúrgico e regenerativo 
ou ressecção4.
	 Para o sucesso do tratamento e diminuição da 
inflamação dos tecidos moles, o primeiro passo a se-
guir é realizar o desbridamento mecânico subgengival 
não cirúrgico em conjunto com antibacterianos locais, 
como digluconato de clorexidina ou antibióticos ad-
ministrados localmente8.
	 Em um estudo realizado, os escores de profun-
didade de sondagem foram significativamente melho-
res com a realização da implantoplastia (técnica que 
se realiza o polimento e alisamento das roscas dos im-
plantes) ou uso de antimicrobianos sistêmicos. Além 
da implantoplastia ter resultado em melhora significa-
tiva no parâmetro clínico e radiológico em compara-
ção com o desbridamento mecânico isolado8.
	 As abordagens regenerativas não são indicadas 
se os fatores de risco sistêmico permanecerem e o con-
trole ou cessação glicêmica continuarem agravando o 
caso. Diante disso, retalhos posicionados apicalmente 
e a realização da implantoplastia podem ser executa-
dos para obter redução e resolução da bolsa14.
	 O desbridamento mecânico é uma forma de 
tratamento não cirúrgico, realizado sempre que são 
identificados implantes com altos níveis de placa bac-
teriana, cálculo ou tecido peri-implantar inflamado, 
desde que a profundidade de sondagem seja inferior 
a 3 mm e sem supuração4. Assim, os implantes podem 
ser higienizados mecanicamente utilizando instru-
mentos manuais, como curetas defibra de carbono e/
ou titânio, que são recomendadas pois causam menos 
danos às superfícies dos implantes8 ou instrumentos 
rotatórios e pasta de polimento. O uso de jato de bicar-
bonato também é outro método existente4.
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	 Quando houver uma profundidade de sonda-
gem entre 4 e 5 mm, havendo ou não supuração, acú-
mulo de biofilme e sangramento à sondagem, o debri-
damento mecânico associado ao uso dos anti sépticos 
( como gel de clorexidina ), é indicado4.
	 Em casos de perda óssea significativa e for-
mação de bolsa maior que 5 mm, o tratamento cirúr-
gico deve ser uma opção de tratamento. No entanto, 
está claro que o tratamento bem-sucedido de lesões 
peri-implantares é um procedimento abrangente. Se 
houver a progressão da peri-implantite, mesmo com 
o tratamento, pode ocorrer a mobilidade do implante. 
Nesses casos, a remoção do implante seguida de um 
procedimento regenerativo é a única opção terapêuti-
ca8.
	 O uso de lasers e das radiações ultravioletas 
(UV) vem sendo utilizados como novas maneiras de 
descontaminar as superfícies dos implantes e tecidos. 
A radiação UV já é identificada na função de diminui-
ção da adesão bacteriana e é amplamente utilizada na 
medicina, servindo como um método de esterilização 
de superfícies4.
	 É fundamental, durante todo o processo, sa-
lientar aos pacientes sobre as instruções de higiene 
bucal e a importância do controle da placa bacteriana. 
A orientação de higiene oral continua sendo uma par-
te importante das opções de tratamento não cirúrgico 
e cirúrgico14.

	 A prevalência de peri-implantite varia signi-
ficativamente entre os estudos em razão das diversas 
definições utilizadas. Os métodos utilizados para o 
processo de diagnóstico, taxas de incidência e fatores 
de risco encontrados nas pesquisas existentes dificul-
tam uma interpretação e comparação precisa com re-
lação à prevalência da mesma7.
	 A profundidade de sondagem é, em geral, 
maior em locais de implante diagnosticados com pe-
ri-implantite, e quanto mais moderado/severo o caso, 
maior a tendência desse nível se agravar6. Contudo, 
a saúde peri-implantar pode existir em torno de im-
plantes com suporte ósseo normal ou reduzido10. Com 
base nos estudos, é difícil definir o que constitui uma 
profundidade de sondagem fisiológica em locais de 
implante6.
	 A frequência com que se realiza a manutenção 
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periodontal é crucial para o desenvolvimento da peri 
implantite. Tendo em vista que essa regularidade, seja 
a cada 6 meses ou a cada 12 meses, é mais favorável do 
que não realizar essa manutenção, o que gera aumen-
to nos casos de peri-implantite19.
	 Com relação aos fumantes de cigarros eletrô-
nicos comparados com os fumantes convencionais e 
não fumantes, os do primeiro grupo apresentaram re-
sultados menos favoráveis relacionados ao tratamento 
da peri-implantite16. Em longo prazo, os não fumantes 
também mostram os melhores resultados com relação 
à sobrevivência do implante16,27 além disso, a cessação 
do tabagismo ( pelo período de 1 ano ) também traz 
resultados positivos34-35.
	 Em alguns estudos, a falha dos implantes den-
tários é mais que o dobro entre os pacientes fumantes 
do que entre os nãos fumantes. O tabaco, associado 
à falta de higiene bucal, pode ser considerado como 
as principais causas da doença peri-implantar7,9,28. 
Existindo assim, uma associação significativa entre 
o hábito de fumar (maior número de cigarros, maior 
incidência) e a possibilidade de desenvolver peri-im-
plantite16,19.
	 Ainda assim, alguns estudos apresentam acha-
dos conflitantes e fraca associação entre tabagismo e 
doença peri-implantar2,6,13. Essa discordância pode ser 
explicada devido às diferenças na categorização de fu-
mantes e não fumantes, alterando os critérios para o 
fator “tabagismo” de estudo para estudo. Muitas pes-
quisas também se baseiam apenas em informações re-
latadas pelo paciente para a avaliação da condição de 
tabagismo.
	 Em estudos diabéticos o controle da doença 
gera algumas divergências, pois os diabéticos mal con-
trolados acabam sendo excluídos ou não é a grande 
maioria para tirar conclusões irrefutáveis14. Também 
não há uma distinção entre diabetes tipo 1 e 27 para 
afirmar se todos os tipos de diabetes aumentam o risco 
de peri-implantite na mesma medida.
	 Assim, muitas pesquisas ainda não dispõem 
de dados suficientes para concluir se o diabetes pro-
voca um risco elevado de desenvolver peri-implan-
tite12-13,19. Mas de qualquer maneira, ele é claramente 
caracterizado como um fator que prejudica o processo 
de cicatrização18.
	 Todavia, a maioria dos estudos apresenta re-
sultados que mostram a importância do controle da 
glicose, e o quão este controle é essencial para conter 
a progressão da peri-implantite em pacientes diabéti-
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cos3,20,33-34.
	 A frequência da manutenção periodontal in-
fluencia na evolução da peri-implantite, esse acompa-
nhamento regular pode identificar os primeiros sinais 
da doença e permitir uma intervenção precoce para 
evitar que a mucosite progrida para peri-implanti-
te6,19,30.

	 A peri-implantite é considerada a principal 
causa biológica de falha do implante, mas sua preva-
lência varia significativamente entre os estudos em ra-
zão das diversas definições utilizadas.
	 O consumo de tabaco e o diabetes mellitus 
com hiperglicemia são um fator de risco para peri-im-
plantite. Contudo, quando o diabetes está em condi-
ções controladas, não há contraindicação para cirurgia 
de implante dentário.
	 A frequência da manutenção periodontal in-
fluencia na evolução da peri-implantite.
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