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O Papel da Manutenção no tratamento da doença periodontal e perimplantar 
 

Introdução 
 

Estudos clínicos têm demonstrado que pacientes que aderem a um 
programa de manutenção supervisionado subsequente à terapia periodontal ativa 
podem diminuir a recorrência da doença e sua progressão contínua após terapia 
(AXELSSON e LINDHE, 1981c). 

Os pacientes com dentes naturais e os pacientes reabilitados com implantes 
dentais experimentam a mesma relação de causa-efeito com a placa bacteriana, e 
podem desenvolver alterações inflamatórias, caso a placa não seja removida 
(PONTORIERO et al., 1994). 

Atualmente, o termo utilizado para um programa de manutenção periódica 
com chamadas regulares é Manutenção Periodontal (COHEN, 2003) que abrange a 
manutenção de implantes dentários.  

A Manutenção Periodontal (MP) inclui uma nova avaliação da história           
médica e dental, exame extra e intra oral dos tecidos moles, exame dos dentes,              
avaliação periodontal, avaliação dos implantes, revisão de radiografias, remoção         
de placa bacteriana e cálculo supra e subgengivais, alisamento radicular e           
debridamento dos implantes (se indicado), polimento, revisão do controle de placa           
do paciente e avaliação dos fatores de risco. A MP pode ser temporariamente             
descontinuada, dando lugar a novos tratamentos (COHEN, 2003). 

O objetivo deste artigo é discutir a importância da manutenção no           
tratamento da doença periodontal e perimplantar. 

 
 

Relevância da Manutenção Periodontal 
 

A perda óssea em alguns pacientes periodontais é inversamente         
proporcional à frequência às consultas de MP (WILSON et al., 1987). Dez anos             
após o tratamento periodontal, pacientes que tinham recebido MP periódica          
exibiram melhores taxas de profundidade à sondagem e redução de perda dentária,            
comparados aos pacientes que não receberam MP. Muitos estudos mostram que a            
periodontite recorrente pode ser prevenida ou limitada por ótima higiene oral           
pessoal, além de consultas periódicas de MP (RAMFJORD et al., 1982). Outros            
estudos demonstram que pacientes que mantêm intervalos regulares de MP,          
experimentam menos perda óssea e menos perda de inserção clínica, se           
comparados aos pacientes que recebem menos ou nenhuma consulta de MP           
(WILSON et al., 1987; The AAP, 1989).  

Além disso, pacientes tratados e que não retornam para manutenções           
regulares podem experimentar até 5,6 vezes maior risco de perda de dentes do que              
pacientes assíduos às consultas . A MP também permite um monitoramento dos            
implantes dentários, avaliando os aspectos biológicos do suporte dos implantes,          
além dos aspectos mecânicos das restaurações (COHEN, 2003). 

Ocasionalmente, apesar dos melhores esforços do clínico e dos pacientes,          
além de consultas de MP regulares, alguns indivíduos ainda podem sofrer           
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progressiva perda de inserção ou do implante. (HIRSCHFELD e WASSERMAN,          
1978). 
 
 
Procedimentos de Manutenção 
 
A tabela 1 mostra as etapas da consulta de MP (COHEN, 2003) 
 
Etapas Descrição 
A) Revisão e Atualização da história      
médica e dental 
 

Verificar mudanças no estado de saúde      
e novos medicamentos em uso. 

B) Exame clínico (comparar com     
registros anteriores) 
 

Exame extra-oral e registro dos dados. 
Exame intra-oral e registro dos dados 
a) Avaliação intra-oral dos tecidos     
moles 
b) Avaliação de câncer oral 
Exame dental e registro dos dados 
a) Mobilidade, frêmito e fatores     
oclusais 
b) Avaliação de cáries coronais e      
radiculares 
c) Restaurações e próteses defeituosas 
d) Outros problemas dentais, como     
ausência de contatos dentários ou     
dentes mal posicionados 
Exame periodontal e registro dos     
resultados 
a) Profundidade de sondagem 
b) Sangramento à sondagem 
c) Índices de placa e cálculo 
d) Avaliação de furca 
e) Exsudato 
f) Qualquer sinal de progressão da      
doença 
g) Testes microbianos, se indicado 
h) Recessão gengival 
i) Níveis de inserção, se indicados 
Exame de implantes dentais e tecidos      
perimplantares e registro de dados 
a) Profundidade de sondagem 
b) Sangramento à sondagem 

c)Exame dos componentes    
protéticos/pilares 

d)Avaliação da estabilidade do     
implante 
e) Exame oclusal 
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f) Qualquer sinal ou sintoma de       
atividade de doença (ex: dor,     
supuração) 
 

C) Exame Radiográfico Radiografias atuais baseadas nas    
necessidades do paciente. 
Anormalidades nas radiografias devem    
ser observadas. 
 

Avaliação do Estado da doença ou      
mudanças ao revisar os achados clínicos      
e radiográficos, comparados com dados     
anteriores 
 

 

E) Avaliação da Higiene Oral  
F) Tratamento 
 

Remoção da placa e do cálculo      
supragengival esubgengival. 
Modificação de comportamento 
a) Reinstrução da higiene oral 
b) Adesão à sugestão de intervalos da       
MP 
c) Aconselhamento sobre o controle de      
fatores de risco (ex: fumo, dieta,      
estresse) 
Raspagem e Alisamento radicular    
seletivo, se indicado 
Ajuste Oclusal, se indicado 
Uso de antibióticos sistêmicos, agentes     
antimicrobianos locais, ou   
procedimentos irrigatórios, se   
necessário. 
Dessensibilização radicular, se   
indicado. 
Terapia Cirúrgica (ou descontinuidade    
da manutenção periodontal e tratamento     
da recorrência da doença, se indicado). 
 

G) Comunicação 
 
 
 
 

Informar ao paciente seu atual estado e       
a necessidade de tratamento adicional,     
se indicado. 
Contactar outros profissionais de saúde,     
se indicado. 
 

H) Planejamento 
 

Para pacientes com história de     
gengivite, visitas de 6 meses de      
intervalo são indicadas. 
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Baseada na avaliação dos achados     
clínicos e no estado da doença a       
frequência da MP pode permanecer a      
mesma, ser modificada, ou a paciente      
pode retornar a tratamento mecânico,     
químico, cirúrgico e/ou não-cirúrgico. 
Para pacientes com história de     
periodontite visitas com 3 meses de      
intervalo, podem ser necessárias    
inicialmente. No entanto, os intervalos     
para MP devem ser individualizados. 
 

 
Tais procedimentos serão executados de acordo com o julgamento do          

profissional, embasado na história pregressa do paciente. 
Em 2008, a Academia Americana de Periodontia publicou uma declaração          

de avaliação do risco para a doença periodontal. O documento descreve que a             
avaliação do risco é muito importante no planejamento do tratamento periodontal,           
e deve fazer parte de toda e qualquer avaliação dental ou periodontal. Os fatores de               
risco estão relacionados ao hospedeiro e podem influenciar no aparecimento,          
apresentação clínica e progressão das doenças periodontais e perimplantares e,          
portanto, devem ser eliminados ou controlados. Tais fatores incluem, mas não são            
limitados, ao hábito de fumar, diabetes não controlada e doenças sistêmicas           
crônicas. No entanto, para as doenças perimplantares, o principal fator de risco é a              
doença periodontal prévia. O principal fator de risco para as doenças periodontais            
é o hábito de fumar. Alguns dos fatores de risco locais incluem controle de placa               
precário, extensão e severidade da perda óssea alveolar, história familiar positiva,           
profundidade de sondagem > 6mm, sangramento gengival, cimento residual em          
prótese sobre implante (AAP, 2008).  

A profundidade de sondagem ainda é considerada como um dos principais           
métodos de diagnóstico das doenças periodontais. Portanto, uma profundidade de          
sondagem acima de 4mm requer tratamento. (MÜHLEMANN e SON, 1971). O           
sangramento à sondagem deve ser analisado após uma sondagem delicada, pois           
pode representar um parâmetro inflamatório objetivo que tem sido incorporado aos           
sistemas de índices para avaliação das condições periodontais, refletindo a adesão           
do paciente aos padrões de higiene oral. A ausência de sangramento à sondagem             
está fortemente associada à estabilidade periodontal (MÜHLEMANN e SON,         
1971). O uso de testes microbianos de rotina ainda é limitado devido à inabilidade              
de identificar doenças específicas ou predizer a progressão da doença          
(MÜHLEMANN e SON, 1971). 

O exame dos implantes dentários e tecidos perimplantares devem também          
ser analisados na consulta de manutenção. O profissional deve ter um pleno            
conhecimento dos critérios de sucesso dos implantes. A MP inclui uma avaliação            
da profundidade de sondagem, sangramento à sondagem, avaliação das próteses e           
seus componentes, avaliação da estabilidade do implante, exame oclusal, e outros           
fatores e sintomas da atividade da doença, como dor e supuração (MISCH et al.              
2008). 
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Em 2007, uma escala de saúde dos implantes foi proposta e aceita pelo             
Congresso Internacional dos Implantodontistas (ICOI), durante a conferência de         
Pisa, para substituir os critérios de sucesso propostos anteriormente, o quadro 1            
relaciona os grupos com suas respectivas condições clínicas, comparando         
características de sucesso, sobrevida ou insucesso dos implantes. 
 

 
O grupo I representa o sucesso do implante com ótimas condições de            

saúde. Os implantes deste grupo seguem um programa de manutenção normal. O            
prognóstico é muito bom a excelente. 

Os implantes do grupo II exibem saúde satisfatória e são estáveis, mas            
mostram uma história com potencial para problemas clínicos. O tratamento          
indicado para os implantes do grupo II consiste em um protocolo de redução de              
estresse do sistema de implante, intervalos mais curtos entre as consultas de            
higienização, reforço das instruções de higiene oral, radiografias anuais até a           
estabilização da crista óssea e gengivoplastia ou procedimento de redução do sulco            
perimplantar, quando indicados. O prognóstico é bom a muito bom, dependendo           
da profundidade do sulco ao redor dos implantes. 

Implantes do grupo III são também classificados como sobreviventes, mas          
exibem uma perimplantite de leve a moderada e um estado de saúde            
comprometido. Perimplantite é definida como um processo inflamatório que afeta          
o tecido ao redor do implante e que resulta na perda de suporte ósseo. Esses               
implantes podem receber intervenção cirúrgica e protética. 

O grupo IV de qualidade de saúde do implante é considerado perda clínica.             
O implante deve ser removido se existir qualquer uma das condições citadas.            
Independentemente de se o paciente irá retornar para a remoção, o implante é             
considerado perdido para os dados estatísticos. Em alguns casos, o paciente           
apresenta a ausência do implante na boca (MISCH et al. 2008). 

O controle de placa é um fator determinante tanto para a manutenção dos             
implantes como para a manutenção dos dentes naturais. Por isso, técnicas de            
higiene oral dos implantes devem ser adotadas. A higiene oral pessoal dos            
pacientes deve ser avaliada, reforçada e motivada. No entanto, parece que os            
pacientes não são assíduos no controle de placa bacteriana caseiro. Isso ficou            
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comprovado no estudo de HEASMAN et al. (1989), que acompanharam 100           
pacientes tratados de periodontite de moderada a grave que foram instruídos a usar             
um ou mais dispositivos de limpeza interdental. Após seis meses, somente 20%            
executavam os procedimentos corretamente.  

Cuidados devem ser tomados para não instrumentar os locais normais com           
sulcos rasos (1 a 3mm de profundidade), pois estudos mostraram que raspagem            
subgengival e alisamento radicular repetidos em lugares periodontalmente normais         
resultam em significativa perda de inserção. Nas áreas com bolsas residuais           
maiores do que 4mm, há necessidade de retratamento. Uma omissão do           
retratamento dos sítios reinfectados ou uma execução incompleta durante a          
consulta de manutenção periodontal podem resultar em uma perda contínua de           
inserção. Pacientes que não respondem a terapia convencional devem ter seu           
microbioma investigado (COHEN, 2003). 

Em relação à manutenção em implantes ainda há a discussão que           
instrumentação rotineira pode arranhar ou escavar as áreas das superfícies          
expostas de implantes, resultando em acúmulo de placa. Embora haja um grande            
número de estudos avaliando o efeito de vários instrumentos de raspagem e            
abrasivos nas superfícies de implantes, não há dados clínicos que suportem a            
hipótese entre técnica de manutenção e fracasso de implantes (FOX, et al. 1990).             
Além disso, o efeito de crescimento celular e inserção tecidual em superfícies de             
implantes alteradas por instrumentos para remoção de placa bacteriana, ainda não           
está elucidado (DENNISON, et al. 1994).  

Os métodos mais utilizados para remoção e prevenção de depósitos          
bacterianos na superfície dos implantes dentários são escovas interdentais, fio,          
cordão e fita dental, assim como os agentes quimioterápicos tópicos. A           
manutenção profissional com instrumentos plásticos ou com instrumentos        
metálicos usados de forma prudente, também pode ser indicada, assim como           
polimento com taças de borracha, abrasão moderada e pó abrasivo em jato de ar              
(AAP, 2000).  

 
 
Frequência da Manutenção Periodontal 
 

Muitos pacientes que apresentam gengivite recorrente podem ser mantidos         
com MP de 6 em 6 meses (RAMFJORD, 1982). No entanto, para a maioria dos               
pacientes com história de periodontite, vários estudos recomendam que a MP deve            
ser executada de 2 a 3 meses (AXELSSON e LINDHE, 1981c), a cada 3 meses, de                
3 a 4 meses, de 3 a 6 meses (LINDHE e NYMAN, 1984) e de 4 a 6 meses                   
(HIRSCHFELD e WASSERMAN, 1978). Contudo, a maioria dos estudos sugere          
que para os pacientes com história prévia de periodontite, a manutenção deve ser             
feita 4 vezes ao ano. Esse intervalo resultou em menor progressão da doença, se              
comparado a pacientes que receberam manutenção menos freqüente. Quanto ao          
intervalo de consultas de manutenção dos tecidos periimplantares, a maioria dos           
estudos sugere que seja anual (HULTIN et al, 2007). Entretanto, os intervalos de             
manutenção periodontal, tanto em dentes naturais como implantes, devem ser          
individualizados, adequando às necessidades de cada paciente. 
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Apesar do debridamento da bolsa eliminar componentes da microbiota         
subgengival, associada com periodontite, os patógenos periodontais podem        
retornar ao nível do início do tratamento em dias (9 a 11 semanas) ou meses,               
podendo variar, dramaticamente, entre pacientes (GREENSTEIN, 1992). Portanto,        
o intervalo requerido para as consultas de manutenção deve ser ditado por fatores             
como número de dentes ou implantes, cooperação do paciente, saúde sistêmica, o            
acesso à instrumentação, história da doença ou complicações, distribuição e          
profundidade do sulco e eficácia da higiene oral e compromisso com as consultas             
de manutenção (AXELSSON e LINDHE, 1981c). Estudos têm sugerido que o           
grau de compromisso do paciente com a MP tem sido muito pobre. Uma pesquisa              
reportou que 28% dos pacientes não compareciam à primeira visita de manutenção            
(OJIMA et al., 2001). Outro estudo mostrou que em um período de 10 anos, o               
comprometimento dos pacientes eram apenas de 45.8%. Os autores concluíram          
que a maioria dos pacientes não são comprometidos com as consultas de            
manutenção (NOVAES e NOVAES, 2001). Os pacientes tratados de periodontite          
que se comprometem com os intervalos de manutenção sugeridos, experimentam          
menos perda de inserção e perda dentária, se comparados com pacientes que não             
se comprometem com a MP (WILSON et al., 1987; GREENSTEIN, 1992; OJIMA            
et al., 2001; NOVAES e NOVAES, 2001).  

Tratamento mecânico, químico, não cirúrgico e/ou cirúrgico podem ser         
necessários em alguns pacientes, caso haja novos casos ou progressão da doença,            
particularmente nas áreas associadas com perda de inserção prévia (GRBIC et al.,            
2001).  
 
Conclusão 
 

O papel das consultas de manutenção é prevenir o aparecimento de novas            
doenças e/ou minimizar a recorrência da progressão da doença em pacientes que            
foram previamente tratados de gengivite, mucosite, periodontite ou perimplantite.         
Além disso, a MP visa reduzir a incidência de perda dentária ou de implantes              
dentários, através do monitoramento da dentição e da reposição de dentes naturais            
perdidos, com o uso de próteses dentárias. O controle bem sucedido da doença             
periodontal e perimplantar, a longo prazo, depende de um programa de           
manutenção ativo e terapia adicional apropriada. Os intervalos de manutenção          
periodontal devem ser adaptados às necessidades de cada paciente para a           
manutenção da saúde.  
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