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RESUMO 
 

 

 

Com a melhoria no processo de osseointegração, as próteses 

implantossuportadas são escolhas que garantem ao paciente conforto e qualidade 

de vida, porém com o aumento de reabilitações orais utilizando implantes dentários, 

também é crescente o número de falhas. Portanto, é de extrema importância a 

manutenção adequada, evitando acúmulo de placa bacteriana ao redor do implante. 

Indivíduos que possuem esse tipo de reabilitação oral devem ser regularmente 

motivados, instruídos e monitorados pelo cirurgião-dentista, a fim de evitar o 

insucesso no tratamento.  O paciente deve ser orientado a usar o tipo de dentifrício e 

escovas dentais adequados, o uso também de escovas interdentais, fio dentais e 

colutórios. As consultas de rotina para proservação devem ser individualizadas 

atendendo o perfil de cada paciente.  

 
 
 

Palavras-chave: Higiene Bucal, Prótese Dentária, Implantes Dentários 
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ABSTRACT 
 

 

 

With the improvement in the osseointegration process, implant-supported 

prostheses are options that ensure. The patient comfort and quality of life, but with 

the increase of oral rehabilitations using dental implants, the number of failures is 

also increasing. Therefore, proper maintenance is extremely important, avoiding 

plaque buildup around the implant. Individuals who have this type of oral 

rehabilitation should be regularly motivated, instructed and monitored by the dentist 

in order to avoid treatment failure. The patient should be instructed to use the 

appropriate type of toothpaste and toothbrushes, also use interdental brushes, dental 

floss and mouthwash. Routine appointments for proservation should be 

individualized according to the profile of each patient. 

  

 
 
Keywords: Oral Hygiene, Dental Prosthesis, Dental Implants 
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1 INTRODUÇÃO 

Desde a descoberta dos princípios de osseointegração dos implantes por 

Branemark (1960), o uso em reabilitações orais implantossuportada tornou-se 

realidade (Aquilino et. al., 2001). Os implantes dentários para a reabilitação oral de 

indivíduos edêntulos têm finalidade de uma reabilitação funcional e estética, 

havendo melhora na fonética, mastigatória e recuperação das relações psicossociais 

(Novaes et. al., 2008). 

A reabilitação com prótese sobre implantes recompõe a função perdida pela falta 

dos dentes. O implante também pode ser considerado parte do próprio corpo, 

elevando a satisfação com o tratamento proposto e aumentando autoestima e 

autoimagem do paciente (Aquilino et al., 2001). 

A manutenção de prótese implantossuportada pode estar diretamente ligada à 

longevidade do tratamento proposto pelo dentista (Misch, 2008). É de extrema 

importância a etapa de manutenção da higienização da prótese e da cavidade oral, 

impedindo o acúmulo de biofilme em volta do implante dentário (Tawse-Smith et. al., 

2002; Barbosa, et. al., 2007). 

O êxito do tratamento com implantes osseointegráveis é diretamente proporcional 

à técnica cirúrgica, inexistência de contaminação bacteriana e obtenção de 

estabilidade primária (Esposito et. al., 2004). 

A presença de bactérias nos tecidos circundantes pode criar um risco para o 

sucesso do tratamento por isso o controle durante o tratamento e na manutenção 

garantindo longevidade é importante (Paolantonio et. al., 2008).  

As consultas periódicas do paciente são imprescindíveis ao sucesso do 

tratamento com implantes com objetivo de verificar precocemente problemas 

periimplantares. Essa proservação deve incluir avaliação de prótese, sondagem do 

sulco periimplantar, remoção de placa, instrução de higiene e, solicitar radiografias 

complementares para fazer acompanhamento (Albrektsson et. al., 1986). 

O paciente com o periodonto comprometido, o índice de sucesso é menor do que 

em pacientes com saúde periodontal. Com isso, as periimplantites, perdas ósseas 

avançadas, inflamação gengival e o desenvolvimento de bolsa periodontal significam 

preocupações em reabilitação com deficiência em saúde periodontal. Por isso, é 

importante ter cautela na etapa de instalação dos implantes e de confecção da 

prótese, pois estas devem ser idealizadas a fim de possibilitar uma correta 

higienização (Bannwart et. al., 2012). A realização de teste microbiológico em 
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pacientes que serão submetidos a implantes dentários, pode ser uma prevenção 

para empregar terapias antimicrobianas antes da colocação dos implantes (Van 

Winkelhoff et. al., 1997). 

Na elaboração de próteses implantossuportadas, deve existir espaço para a 

correta higiene; deve-se ater ao material utilizado na confecção da prótese até a 

fase de polimento, facilitando a higienização e reduzindo possíveis chances de 

acúmulo de resíduos (Van Winkelhoff et al., 2000). 

O objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisão de literatura a fim de 

esclarecer os aspectos relacionados à higienização e manutenção em próteses 

implantossuportadas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Ao perder o dente natural, pode-se substituí-lo em três modalidade de prótese: 

prótese parcial removível (PPR), prótese parcial fixa (PPF), apoiada por dentes, ou 

prótese fixa apoiada por implantes (Shillingburg et al. 1998). A recomendação de 

escolha de cada tipo de prótese necessita de certos fatores como: biomecânica, 

aspectos anatômicos, estéticos e financeiros do paciente (Shillingburg et al. 1998). 

É de bastante valia a realização de uma anamnese bastante rigorosa, 

reconhecendo o perfil do paciente, questionando o motivo que levaram as perdas 

dos dentes naturais e realizar um bom planejamento protético, pois os mesmos 

microrganismos que levam à perda dentária devido às doenças periodontais, estão 

presentes nas periimplantites (Mombelli et. al., 1997; Quirynen et. al., 2007). 

 

 Reabilitação implante e prótese 

O uso de implantes para a reabilitação oral do paciente tem sido a primeira 

escolha para repor elementos perdidos, porém o Cirurgião-Dentista precisa 

conhecer mecanismo para a manutenção dos implantes, diminuindo assim os 

insucessos e falhas (Engquist et al., 2005). O uso de implantes osseointegráveis e 

próteses implantossuportadas podem melhorar a mastigação e com isso aumentar a 

qualidade de vida (Beumer III et. al., 1996). O paciente considera o implante parte de 

seu próprio corpo, e com isso aumenta o nível de satisfação, sua autoimagem e 

autoestima (Aquilino et. al., 2001). E ainda pode-se citar a vantagem de interromper 

a reabsorção óssea que ocorre após a exodontia, e com isso preservar o osso 

residual (Wael et. al. 2003). 

O excelente resultado dos implantes dentários depende inicialmente da técnica 

utilizada, da estabilidade primária e ausência da infecção bacteriana no implante 

(Esposito et. al., 2004; Ntounis et. al., 2010). Secundariamente, o sucesso do 

implante dependerá da falta de trauma mecânico ou sobrecarga e também da 

ausência de periimplantite induzida (Rose et. al., 1991). O êxito do implante é 

alcançado com a manutenção da higiene oral impedindo o acúmulo de placa 

bacteriana ao redor do implante (Tawse-Smith et. al., 2002; Barbosa et. al., 2007). 

Dentre os benefícios da reabilitação oral com implantes, encontram-se a 

longevidade superior comparada com as próteses fixas, pois não existe a 
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necessidade de preparar os dentes adjacentes, diminuição da sensibilidade dos 

elementos adjacentes, melhora na manutenção e higienização, melhoria na estética 

dos pilares, preservação óssea no espaço edêntulo e redução do risco de perda do 

dente pilar. E como ponto negativo, incluem-se maior custo, aumento do tempo de 

tratamento, e a possibilidade de insucesso do implante (Bottino et. al., 2002; 

Hungaro et. al., 2000). 

Deve-se observar certos fatores na confecção de prótese implantossuportada, 

como por exemplo, o perfil de emergência, a existência de pônticos e cantilever e a 

necessidade de esplintagem (Bannwart et.al, 2012). A anatomia dos pônticos deve 

ser em formato convexo, favorecendo a higienização (Chen et. al., 2003). 

 

 Implante e periodontia 

Para alcançar um prognóstico favorável em prótese implantossuportadas, deve-

se ter saúde periodontal. Segundo Lewgoy et. al. (2012), há influência da periodontia 

na estética e na saúde geral do paciente. Com isso, em pacientes com o periodonto 

comprometidos ou que já manifestou a doença periodontal, a taxa de sucesso é 

menor do que em pacientes que apresentam periodonto saudável, podendo ocorrer 

periimplantite acarretando perda dos implantes. Os microrganismos da periimplantite 

são muito semelhantes aos presentes na periodontite (Evian et. al., 2004; Chen et. 

al., 2003). 

As infecções periimplantares são geralmente classificadas como mucosite 

periimplantar e periimplantite dependendo da gravidade. A mucosite periimplantar é 

definida como reação inflamatória reversível nos tecidos moles ao redor de um 

implante. A periimplantite é uma reação inflamatória com perda de osso de suporte 

nos tecidos que cercam o implante (Albrektsson et. al., 1994). Quando ocorre 

acúmulo de biofilme em dentes, a inflamação da mucosa e dos tecidos gengivais 

causará a gengivite. E quando esse acúmulo é entre implante e mucosa, ocorre o 

desenvolvimento da mucosite (Karring et. al, 2002; Jamcosk et. al., 2012). 

As respostas inflamatórias observadas clinicamente na mucosite periimplantar e 

na periimplantite podem ser dependentes de patógenos específicos (Zitzmann et al. 

2001). Observa-se que bactérias como P. gingivalis e Prevotella tem um nível de 

afinidade muito maior ao titânio (Kuula et al. 2004). O mecanismo de disseminação 

do P. gingivalis permite que ela penetre nos tecidos independente das medidas de 
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higiene oral e resposta imunológica do paciente. O processo de cicatrização da 

ferida, proporciona um ambiente favorável para a colonização e crescimento 

microbiano. Observou que a colonização de bactérias ocorria após 30 minutos da 

conclusão da cirurgia de instalação do implante transmucoso (Furst et. al.,2007). 

As bactérias existentes em dentes naturais são os cocos e bastonetes gram-

negativos facultativos; e nos implantes dentários que tem periimplantite ativa, são 

observados Fusobacterium, Spirochaeta, Actinobacillus actinomycetemcomitans, 

espécies de Porphyromonas gingivalis e Prevotella intermedia, e Campylobacter 

rectus. E estes são os responsáveis pela falha de osseointegração (Oliveira et. 

al.,2017). O Treponema denticola foram encontrados em sítios de periimplantite 

(Hultin et. al., 2002). 

A principal falha do implante pode ser atribuída à infecção de periimplantite e 

observou-se que pacientes com boa higiene, tendem a manter por mais tempo o 

implante em boca (Lang et.al, 2000). Se os patógenos periodontais foram 

identificados no sulco antes da colocação do implante, também foram detectados 

nos locais dos implantes três meses após a exposição ao ambiente oral (Chen et. 

al., 2003). 

A grande preocupação em relação à reabilitação com implantes osseointegrados 

e próteses está associada à periimplantopatias, com a formação de bolsa avançada, 

inflamação gengival acentuada e perda óssea progressiva. Assim, além da terapia 

periodontal anterior à instalação dos implantes, a etapa de confecção das próteses 

deve ser muito bem elaborada e planejada, possibilitando a adequada higienização 

(Bannwart et.al, 20012). 

 

 Manutenção e proservação 

A motivação do paciente e a higiene bucal são primordiais para alcançar sucesso 

no tratamento com implantes, porém, a saúde periodontal deve ser alcançada antes 

da colocação do implante. Um programa de manutenção deve ser realizado após a 

colocação dos implantes. Isso deve ser adaptado individualmente e incluir consultas 

regulares a fim de prevenir doenças. A consulta de manutenção é similar à de um 

paciente comprometido periodontalmente: deve incluir exame, reavaliação, 

diagnóstico, motivação, instrução de higiene e, se for necessário, o tratamento de 

locais infectados (Chen et. al., 2003). 
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Após a instalação dos implantes dentários, é dever do cirurgião-dentista orientar, 

motivar e conscientizar o paciente sobre a manutenção domiciliar, auxiliando para 

um excelente prognóstico (Neves et. al., 2001).  Instruir e motivar os pacientes é 

necessário para um adequado controle de placa bacteriana em implantes e dentes 

(Neves et. al., 2008). 

As situações que devem ser observadas durante a consulta de proservação dos 

implantes são: possíveis gengivites, hiperplasia e/ou hipertrofia de tecido mole 

periimplantar, ausência de dor à palpação, presença de fístula, exposição do colo do 

implante, possível fratura do parafuso do implante e da prótese, presença da perda 

dos contatos oclusais e periimplantite (Neves et. al., 2008). Como a doença 

periodontal e periimplantite são semelhantes, o diagnóstico para avaliar também são 

semelhantes. Os parâmetros incluem indícios clínicos, sondagem periimplantar, 

índice de sangramento à sondagem, presença de supuração, presença de 

mobilidade, radiografia e exame de microbiologia (Chen et. al., 2003). 

Deve ser feita a avaliação do padrão de higiene oral e reinstrução do correto 

dispositivo utilizado para a remoção da placa bacteriana. Dispositivos auxiliares da 

manutenção domiciliar são as escovas dentárias, escovas interdentais, fio dental e 

bochecho com Digluconato de clorexidina 0,12% (Spiekermann et. al., 1995). Já os 

dispositivos usados pelo cirurgião-dentista, podem ser feitos com curetas de plástico 

e profilaxia com taça de borracha e pasta profilática não abrasiva (Neves et. al., 

2001). 

Implantes considerados bem-sucedidos permitem que a sonda penetre 

aproximadamente três milímetros no sulco, com exceção de implantes muito 

submersos (Mombelli et. al., 1998).  O recomendado é não criar bolsas profundas 

com mais de cinco milímetros, pois são nichos ideais para o desenvolvimento de 

patógenos e poderá ser confundido com a periimplantite (Becker et. al., 1990). A 

formação de mucosa queratinizada ao redor do implante é importante para a 

preservação do implante, pois diminui a inflamação gengival e também reduz o 

acúmulo de placa (Neves et. al., 2008).  

A presença de pus ou bolsas maiores que cinco milímetros indicam a 

necessidade da aplicação de antissépticos, como clorexidina a 2% ou uso de 

peróxido de hidrogênio a 3%. Também podem ser utilizados antibióticos locais ou 

sistêmicos. A decisão por utilizar antibióticos depende dos padrões de distribuição 
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dos patógenos, das condições periodontais do restante dos dentes e da localização 

do sítio de infecção do implante (Chen et. al., 2003). 

Não há evidências científicas para sugerir que a sondagem periodontal afeta a 

integridade implante, mas deve-se notar que uma sonda de metal pode danificar a 

superfície do implante. Uma sonda de plástico rígido é ideal (Etter et. al., 2002; Chen 

et. al., 2003). Existe certa dificuldade de fazer a sondagem como diagnóstico para 

periimplantite, devido a força que pode variar de cada profissional, bem como 

determinar um ponto fixo a partir da instalação do implante, a fim de fazer uma 

média para saber se existe diferença na anatomia antes e após a osseointegração. 

A penetração da sonda aumentará de acordo com a inflamação (Jamcosk et. al., 

2012). 

Se ocorrer a perda óssea na inserção do implante, ela pode ser classificada em 

leve, moderada ou grave. A perda óssea leve pode ser tratada pela limpeza dos 

implantes, ressecção cirúrgica, tratamento antisséptico tópico, antibióticos locais ou 

sistêmicos. A perda moderada segue o mesmo protocolo da perda óssea leve, 

porém deve ser considerada o acesso cirúrgico. A abordagem cirúrgica está 

associada com a possível exposição do colo do implante e consequentes problemas 

estéticos. A perda óssea grave deve-se indicar limpeza do implante, instruções de 

higiene oral, administração de antibiótico local e/ou sistêmico, desbridamento em 

aberto ou remoção do implante. O enxerto ósseo pode ser considerado para 

preencher o componente infra-ósseo do defeito da periimplantite. Se a 

recomendação for remoção do implante, deve-se estar ciente que haverá uma 

destruição maior do osso para ocorrer essa remoção, em cerca de um milímetro e 

meio. Quando houver menos de três a quatro milímetros de suporte ósseo residual, 

os implantes podem ser removidos com fórceps (Chen et. al., 2003).  

 

 Higienização das próteses implantossuportadas 

A recomendação da American Dental Association (ADA), é que a escovação seja 

realizada no mínimo duas vezes ao dia, realizando movimentos suaves e circulares. 

O uso da técnica de Bass é indicada, conseguindo acessar as superfícies dentárias 

e protéticas, mantendo a integridade e saúde dos tecidos, sendo um método 

simples, que pode ser executado por pessoas com dificuldades motoras 

(Paolantonio et. al., 2008; Garber et. al., 1981; Farrell et. al., 2006). 
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Nas consultas periódicas de retorno do paciente, o profissional deve incentivar e 

instruir, com o objetivo de tornar um costume para o paciente realizar a rotina de 

higienização diariamente em casa (Razzog et. al., 2005). 

Preconiza-se o uso de dentifrícios com ausência de potenciais ácidos, escovas 

dentais, fio dental com passa fio ou uso de super-floss, consultas de retorno 

periódicas, orientação de higiene oral como agente principal no sucesso da 

manutenção e maior longevidade nas próteses (Santiago et. al., 2013).  

O uso de dentifrício com potencial ácido, pode ser danoso para a superfície do 

implante, porisso, recomenda-se o uso de creme dental com fluoreto estanoso ou 

que contenha Triclosan na sua composição, que proporciona vantagem de ser 

antiplaca e antigengivite (Santiago et. al., 2013). 

O uso de escovas dentais unitufos ou interdentais, é indicado para as 

reabilitações que permitem a penetração de tal escovas nos espaços interdentais, 

melhorando assim a mecânica da limpeza. No mercado, estão disponíveis diferentes 

diâmetros destas escovas, que são desenvolvidas para higienização entre 

elementos dentais e entre o pôntico e o tecido gengival, sem causar danos para a 

estrutura do implante e sem provocar riscos na superfície do implante. É dever do 

profissional Cirurgião-Dentista indicar por escrito, o diâmetro e formato das escovas 

interdentais para cada paciente (Sison et. al., 2003). Lewgoy et. al. (2012), 

explicaram que, escovas unitufos têm cerdas mais rígidas, impedindo a formação de 

tártaro dental entre os implantes e pilares protéticos.  

A clorexidina pode ser usada como agente de controle químico, tendo um uso 

recomendando ao paciente com intervalo entre escovação e bochechos, que deve 

ser 30 minutos antes ou depois da escovação, para não haver interferência da 

clorexidina com o detergente do creme dental, podendo levar à inativação do 

potencial de ação. Recomenda-se também que o uso não deve ser contínuo, pois 

poderá interferir no paladar e causar o manchamento de dentes e próteses (Corbella 

et al., 2011). 
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3 DISCUSSÃO 

A microbiota associada à saúde dos tecidos periimplantares se assemelha ao da 

flora associada com a saúde gengival. Os microrganismos da periimplantite são 

muito semelhantes aos presentes na periodontite (Chen et. al., 2003). Com isso, é 

de extrema importância conhecer o paciente, saber dos possíveis riscos e história de 

doenças periodontais pregressas, para ajudar na preservação de reabilitações 

implantossuportadas. 

A grande parte dos pacientes sujeitos à reabilitação com implantes, são 

periodontalmente comprometidos e os microrganismos que habitavam antes da 

reabilitação, determinarão a composição da microflora após a reabilitação 

(Heydenrijk et. al., 2002; Mombelli et. al., 1995), permitindo que os pacientes fiquem 

expostos às possíveis periimplantites e probabilidade de perda dos implantes. A 

terapia pregressa antes da reabilitação com implantes, ajuda a minimizar possíveis 

risco de desenvolvimento de periimplantite. 

Bottino et. al. (2006), declararam que a remoção do biofilme dental é diária, sendo 

fundamental para a longevidade dos implantes osseointegráveis.  

Na etapa de controle posterior, é de extrema necessidade o protesista usar uma 

solução evidenciadora de placa, para ter a real noção da higiene do paciente e, por 

sua vez, o paciente consiga enxergar déficits na sua condição bucal. Nesse 

momento, se for observado algum foco de infecção, faz-se necessário o uso de 

curetas de teflon, preservando a integridade do implante (Cortelli et. al., 2010). 

Neves et al. (2008), relataram a vantagem para o paciente em usar próteses 

implantossuportadas, porém ressaltaram também que deve ter mais cuidados no 

seu planejamento. Os autores declararam que deve haver um preparo prévio do 

periodonto, avaliação criteriosa do perfil do paciente, minuciosa análise desde a 

confecção da prótese até a pós instalação. Deve haver sempre controle periódico 

para a manutenção e proservação, e que o profissional é responsável por motivar o 

paciente para fazer higiene oral diária. 

Santiago Junior et al. (2013), sugeriram que os pacientes com higiene oral 

controlada podem ter suas consultas espaçadas, porém, pacientes com déficit no 

controle da placa, devem ter suas consultas de manutenção intensificadas a fim de 

monitorar melhor sua saúde periimplantar. 
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A escolha do dentifrício deve ser de baixa abrasividade, e que não contenha em 

sua fórmula fluoretos ácidos, evitando corrosões de materiais da peça protética, 

indicando-se fluoretos de sódio ou neutros (Kebir et. al., 2007; Probster et. al., 1992).  

O uso de fio dental em conjunto com a escova manual, é significativamente 

melhor em remoção de placa bacteriana, do que o uso da escova manual sozinha 

(Costa et al., 2007). Destaca-se o uso do superfloss (Oral-B, P & G, Ohio, EUA), ou 

passafio em próteses fixas convencionais ou implantossuportada. Indica-se também 

o uso de aparelhos de irrigação como WaterPik (TeledyneWaterPik, CO, EUA), para 

remoção de resíduos (Bottino et al. 2006).  Sison et. al (2003) recomendaram o uso 

de gaze embebida em água para limpeza dos espaços protéticos maiores, com isso 

melhorando a higienização. 

O uso da clorexidina antes e após a cirurgia para colocação dos implantes, é 

defendida por Lewgoy et. al. (2012), que indicaram a clorexidina a 0,12% após ato 

cirúrgico, devido Às suas propriedades antimicrobianas e Santiago Júnior et. al. 

(2013) apoiaram o uso, desde que utilizado em curto período de tempo e usado com 

cautela, alertando ao paciente dos possíveis danos aos tecidos orais e ao 

manchamento dos materiais das próteses.  

Diante do exposto, é essencial a visita regular ao dentista, para fazer as consultas 

de manutenção; sempre orientar e instruir sobrea correta higienização oral, e assim, 

garantir a longevidade da reabilitação implantossuportada  
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4 CONCLUSÃO 

 

- A reabilitação com prótese implantossuportada é uma realidade viável e que traz 

benefício da função e da estética quando bem indicados, realizados e quando existir 

correta higiene oral do paciente;  

- A manutenção periódica da prótese é etapa primordial para alcançar o sucesso 

neste tipo de reabilitação. Essa proservação dependerá do perfil de cada paciente, 

podendo ser mais espaçadas ou não, porém nunca deixadas de ser realizadas; 

- A manutenção atua como importante função no diagnóstico precoce e 

precaução em possíveis patologias periimplantares e mucosites, e também exerce 

um função importante em detectar problemas nas próteses e nos componentes 

protéticos, além da correta indicação do dentista de escovas dentais, interdentais, 

tipo de dentifrício e colutório que será usado garantindo longevidade do tratamento. 
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