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RESUMO  

 

Introdução: A peri-implantite traduz-se como uma complicação major que 

poderá levar a um quadro de insucesso na manutenção funcional de implantes 

dentários a longo prazo. As recentes investigações nesta área colocam em 

evidência o potencial papel do desenho protético, incidindo de forma particular 

sobre o ângulo e perfil de emergência, no desenvolvimento de doença peri-

implantar relevante. A literatura ainda permanece heterogénea no que concerne 

ao estabelecimento de resultados causa/efeito e da associação de fatores 

etiológicos claros com a peri-implantite. 

Objetivo: A presente scoping review tem como objetivo sintetizar a 

literatura disponível acerca da influência do ângulo e perfil de emergência dos 

componentes protéticos na peri-implantite. 

Materiais e Métodos: Foram realizadas pesquisas eletrónicas na b-on, 

Web of Science e PubMed até abril de 2025. Foram incluídos estudos clínicos e 

revisões sistemáticas que avaliaram a relação entre o ângulo de emergência 

e/ou perfil de emergência de restaurações implanto-suportadas e a saúde dos 

tecidos peri-implantares. A extração de dados abrangeu o desenho do estudo, o 

tamanho da amostra, o tipo de prótese, o acompanhamento, os critérios de 

diagnóstico para peri-implantite e os principais resultados. 

Resultados: Dez estudos preencheram os critérios de inclusão, incluindo 

estudos transversais, retrospetivos, ensaios clínicos aleatórios e revisões 

sistemáticas. A maioria dos estudos identificou um ângulo de emergência 

superior a 30º e um perfil de emergência convexo como fatores de risco 

significativos para o aumento da prevalência de peri-implantite e perda óssea 

marginal. Os perfis de emergência côncavos ou retos foram associados a uma 

maior estabilidade dos tecidos peri-implantares e a uma manutenção mais fácil. 

Alguns estudos, não encontraram um fator de risco significativo para o aumento 

da prevalência de peri-implantite e perda óssea marginal. 

Conclusão: A evidência atual sugere que os desenhos protéticos com um 

ângulo de emergência superior a 30º e um perfil de emergência convexo estão 

associados a um maior risco de peri-implantite e perda óssea marginal. Os 

protocolos clínicos devem dar prioridade a ângulos de emergência reduzidos e 
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perfis côncavos para promover a saúde dos tecidos peri-implantares. São 

necessários mais estudos prospetivos com critérios de diagnóstico padronizados 

para confirmar estes resultados. 

Palavras-chave: peri-implantite, ângulo de emergência, perfil de 

emergência, prótese sobre implante, perda óssea marginal. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Peri-implantitis is an important complication that can lead to 

the failure of long-term functional maintenance of dental implants. Recent 

research in this area has highlighted the potential role of prosthetic design, 

particularly the angle and emergence profile, in the development of relevant peri-

implant diseases. The literature remains heterogeneous when it comes to 

establishing cause/effect outcomes and the association of clear etiological factors 

with peri-implantitis. 

Aim: This scoping review aims to synthesize the available literature on the 

influence of the angle and emergence profile of prosthetic components on peri-

implantitis. 

Materials and Methods: Electronic searches were carried out on b-on, 

Web of Science and PubMed until April 2025. Clinical studies and systematic 

reviews evaluating the relationship between the emergence angle and/or 

emergence profile of implant-supported restorations and peri-implant tissue 

health were included. Data extraction covered study design, sample size, type of 

prosthesis, follow-up, diagnostic criteria for peri-implantitis and main results. 

Results: Ten studies met the inclusion criteria, including cross-sectional 

studies, retrospective studies, randomized clinical trials and systematic reviews. 

Most studies identified an emergence angle of more than 30º and a convex 

emergence profile as significant risk factors for the increased prevalence of peri-

implantitis and marginal bone loss. Concave or straight emergence profiles were 

associated with greater stability of the peri-implant tissues and easier 

maintenance. Some studies did not find a significant risk factor for the increased 

prevalence of peri-implantitis and marginal bone loss. 

Conclusion: Current evidence suggests that prosthetic designs with an 

emergence angle greater than 30º and a convex emergence profile are 

associated with a higher risk of peri-implantitis and marginal bone loss. Clinical 

protocols should prioritize reduced emergence angles and concave profiles to 

promote peri-implant tissue health. More prospective studies with standardized 

diagnostic criteria are needed to confirm these results. 
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Keywords: peri-implantitis, emergence angle, emergence profile, implant 

prosthesis, marginal bone loss. 
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Atualmente, a integração de implantes dentários no campo da reabilitação 

oral veio alterar o tratamento de pacientes parcial e totalmente desdentados. De 

forma a responder a diversas situações clínicas, os implantes tornaram-se a 

abordagem mais utilizada de tratamento. Isto deve-se à sua previsibilidade e 

capacidade de serem utilizados numa grande variedade de opções de 

tratamento, sendo considerados como uma das melhores alternativas na 

resposta reabilitadora ao edentulismo total ou parcial, restabelecendo a estética 

e a função.(1,2)  

A implantologia oral atual teve a sua base científica em Brånemark  na 

década de 50 do século XX, com a utilização de metal titânio em pata de coelho, 

revelando que o metal fica incorporado no osso, o que permitiu que em 1953, 

pela primeira vez clinicamente, os implantes orais fossem aplicados em 

humanos.(3) Brånemark realizou análise histológica da ligação osso-titânio e 

percebeu a presença de uma camada de óxido de titânio que permitiu que a 

interface osso-titânio aumentasse. Definiu assim os princípios cirúrgicos para a 

colocação de implantes dentários, assim como as etapas protéticas 

subsequentes.(4) O conceito de osteointegração e implantes dentários 

colocados com sucesso, surgiu mais tarde pelo mesmo autor, com a inclusão de 

critérios de longo prazo e que incluíam parâmetros como a perda óssea peri-

implantar, a mobilidade e a supuração.(1) A osteointegração baseia-se na 

conexão estrutural entre o osso e o metal do implante, permitindo assim manter 

o osso e a função.(3) 

O processo cirúrgico criado por Brånemark, assim como as suas 

descobertas foram de tal forma relevantes que foram transmitidas e adotadas 

por toda a comunidade da área da medicina dentária e estomatologia. Permitiu 

o estabelecimento de um protocolo com uma taxa de sucesso de 95% dos casos 

ao fim de 10 anos.(4) 
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1.1. Biocompatibilidade 

 

Atualmente, a maior parte dos implantes usados têm formas semelhantes, 

é usado um componente intraósseo semelhante a um parafuso oco que à 

posteriori receberá um elemento protético. Existem, no entanto, características 

essenciais ao sucesso do implante. A superfície rugosa, pode ser alcançada 

através de diversos métodos, o jateamento de partículas, o ataque ácido, a 

anodização da superfície do implante ou ainda através de revestimentos de 

superfície. O jateamento de partículas cerâmicas a alta velocidade provoca 

rasgões e cria irregularidades, mas pode levar à impactação de partículas 

estranhas, assim é necessário o uso de ácido para ajudar na remoção e na 

criação de uma superfície ondulada que irá favorecer a osteointegração. A 

anodização da superfície do implante irá ajudar ao aumento da camada de 

passivação dos óxidos de titânio e assim ajudar também na osteointegração. 

Relativamente aos revestimentos, foram utilizados vários métodos para melhorar 

a fixação celular, como o exemplo do revestimento com hidroxiapatite, embora 

este método seja questionável, pois em estudos de média duração, percebeu-se 

que a hidroxiapatite foi sendo causa para a falha do implante. Outros métodos 

de recobrimento como a aplicação de sais de ortofosfato de cálcio também foram 

utilizados. A superfície rugosa dos implantes tem resultados mais positivos na 

osteointegração pois para além de aumentar a superfície do implante permite um 

melhor travamento no que se refere ao crescimento ósseo na sua superfície.(4) 

O Titânio foi integrado na composição da maioria dos implantes dentários, 

por ser uma opção que cumpre com diversos fatores importantes, um deles é ser 

aceite como parte do organismo vivo onde será implantado. Parte dessas 

características de excelência passam pela resistência à corrosão, à fadiga, ao 

desgaste e à bio inércia perante o corpo humano, sendo caracterizado ou 

definido como biocompatível.(3) 

Apesar de a osteointegração do implante ser a chave, cada vez mais 

existem estudos que evidenciam a necessidade de aliar ao sucesso da 

osteointegração os conceitos de estética e funcionalidade. Os tecidos moles 

peri-implantares têm um papel fundamental na manutenção da funcionalidade e 

da estética, por esse motivo têm sido introduzidos e investigados.(1) 
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A mucointegração tem sido vista como um fator preponderante e decisivo 

na manutenção dos implantes, o facto de se poder formar uma barreira que 

permita numa fase precoce a cicatrização e a longo prazo a proteção do 

implante, através dos tecidos moles circundantes é essencial para evitar 

contaminações e perdas de equilíbrio bacteriano que induziriam doenças como 

a peri-implantite. Para que os tecidos moles sejam devidamente integrados é 

necessário que os materiais do pilar tenham características especificas e que 

facilitem a adesão, proliferação e colonização de células. Este processo irá 

influenciar positivamente o selamento transmucoso, essencial à estabilidade e 

saúde do implante.(5)  

 

1.2.  Osteointegração 

 

A ligação estabelecida entre o osso do organismo vivo e a superfície do 

implante é um pré-requisito para a longevidade e estabilidade do implante. O 

dinamismo encontrado na interface tecido-implante é criado pelas características 

não só do material usado como características ambientais alteradas.(6) 

A estabilidade do implante osteointegrado depende da continua aposição 

de osso em redor do implante. Este processo complexo depende de inúmeros 

fatores que contribuem diretamente para que o osso se fixe na superfície do 

implante.(6) 

Para que o implante possa ser integrado é necessário determinadas 

características do material a implantar estarem presentes, estas características 

químicas e mecânicas presentes na superfície do implante, nomeadamente as 

microrrugosidades e nanorrugosidas, irão facilitar o processo da 

osteointegração. (3) Embora estas características sejam de importância 

evidente, não constituem os únicos fatores determinantes para o sucesso e a 

longevidade do implante. A estabilidade da prótese sob carga funcional, a 

osteogénese adequada sem a interposição de tecido conjuntivo, a capacidade 

de o implante permanecer imóvel durante as cargas funcionais, a técnica 

cirúrgica empregue na sua colocação e a estabilidade do período pós-cirúrgico 

imediato são igualmente fatores imprescindíveis para o sucesso e a durabilidade 

do implante.(3,6) 
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Atualmente, a osteointegração de implantes dentários representa um 

avanço significativo na melhoria das condições gerais de saúde oral 

possibilitando a criação de suportes protéticos em locais desprovidos de dentes 

e, consequentemente, promovendo melhorias nos parâmetros estéticos e 

funcionais. Os avanços científicos no domínio da osteointegração permitem, 

ainda, a colocação de implantes com a redução, ou mesmo eliminação, do tempo 

de espera para a cicatrização óssea.(3) 

 

1.3.  Tecidos peri-implantares e mucointegração 

 

Para se obter um selamento adequado em redor do implante e que seja 

capaz de separar o implante osteointegrado do meio ambiente envolvente, é 

necessário que os tecidos, como o epitélio peri-implantar e o tecido conjuntivo 

cumpram a sua função, desta forma evitam complicações biológicas que podem 

dar origem a mucosite, peri-implantite e consequente falha do implante. 

Diferenças significativas relativas ao tecido presente em redor de um implante 

ou de um dente, nomeadamente as fibras de tecido conjuntivo que num implante 

surgem desde o periósteo em direção coronal, mas que não têm ligação coronal, 

no dente estas são inseridas no cemento radicular. Outra das características se 

diferencia, num dente o tecido conjuntivo apresenta cerca de 60% de colagénio 

e 10% de células de tecido conjuntivo, num implante o colagénio assume 85% e 

apenas 2% de componentes celulares.(5,7) 

Acima de tudo pretende-se o estabelecimento de uma barreira 

transmucosa correta e que impeça a adesão bacteriana ou a formação de 

biofilme bacteriano. Para que possa ocorrer é necessário ter em conta os 

materiais que compõem o pilar e que estarão em contacto com a mucosa peri-

implantar, podendo estes influenciar a adesão e proliferação de microrganismos. 

Sabemos que a topografia de superfície do componente protético influência a 

adesão de estruturas de selamento e desta forma impactar a formação da largura 

biológica adequada. Como “gold standard” desses materiais temos o titânio, um 

dos mais estudados e conhecidos materiais restauradores sobre implantes.(5,7) 
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1.4.   Estabilidade primária 

 

A estabilidade primária do implante é um requisito fundamental para a 

obtenção da osteointegração. Com os implantes dentários contemporâneos, a 

estabilidade primária é alcançada através da fricção entre o implante e o osso 

no momento da sua colocação. Esta estabilidade é conseguida mediante o 

torque de inserção do implante. Considera-se, geralmente, que forças de torque 

≥30 Ncm são necessárias para garantir uma estabilidade primária adequada ao 

processo de osteointegração, embora torques ≥50 Ncm reduzam os 

micromovimentos e aparentem não induzir danos no osso alveolar. Estas forças 

superiores são especialmente relevantes em casos de inserção de implantes em 

cristas alveolares ou alvéolos pós-extração, reabilitados com próteses imediatas. 

A ausência de micromovimentos constitui um requisito essencial para um 

processo de osteointegração previsível, particularmente neste tipo de situações. 

O conceito de estabilidade primária está também relacionado com o design 

macroscópico do implante utilizado. O formato cilíndrico ou cónico pode originar 

diferentes torques de inserção, conduzindo a distintas abordagens clínicas por 

parte do cirurgião no momento da colocação do implante. Segundo os autores, 

os dados obtidos no seu estudo in vitro indicam que o design do implante requer 

forças de torque de inserção específicas para alcançar a estabilidade primária 

ideal.(8), (9) 

Após a colocação de um implante dentário o osso que o rodeia é 

estimulado, o que permite a manutenção a densidade óssea e previne que o 

osso seja reabsorvido. Esta colocação pode ser categorizada em imediata ou 

tardia, sempre em função do intervalo de tempo entre a extração do dente e a 

colocação do implante. A colocação de implantes imediata sugere que seja 

realizada logo após a extração dentária. Para que isso possa ser possível é 

necessário que estejam reunidas algumas condições, o volume do osso tem que 

ser o suficiente para poder estabilizar o implante, assim como a posição do 

implante tem que ser tida em conta aliada á parede óssea vestibular que é 

essencial á estabilização do implante. Este método evidência algumas 

vantagens, nomeadamente o tempo mais reduzido do tratamento, o conforto e a 

satisfação do paciente, aliados às taxas elevadas de sobrevivência do implante. 
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A colocação tardia de implantes é aquela que respeita um intervalo de tempo 

significativo entre as extrações dentárias e a colocação do implante, sabemos 

que em alguns casos é necessário deixar cicatrizar o osso pós-extração 

permitindo que este ganhe densidade suficiente para poder estabilizar o 

implante, tendo como vantagem a minimização do risco de falha do implante. Por 

vezes associado à colocação tardia de implantes está o uso de enxerto ósseo 

ou a elevação de seio maxilar, para que possa haver uma maior ancoragem 

óssea e assim aumentar a estabilidade do implante.(10) Como design associado 

a um maior sucesso clínico dos implantes estão os de forma cónica pois exercem 

forças compressivas laterais no osso cortical, o que parece evidenciar uma razão 

importante para a estabilidade primária do implante.(11,12) 

 

1.5. Prótese implanto-suportada 

 

As próteses implanto-suportadas têm grande previsibilidade e ajudam os 

pacientes a ter uma melhor qualidade de vida que advém do sucesso do uso das 

mesmas. As próteses podem substituir apenas um dente ou ser utilizadas para 

suportar todos os dentes na arcada. Desta forma subentende-se a melhoria da 

qualidade de vida dos pacientes que delas fazem uso, pois melhoram ou trazem 

a função de volta ao paciente.(13) 

 

1.6. Conexões e pilares protéticos em implantologia oral  

 

Um dos aspetos frequentemente analisados pela literatura internacional 

mais recente é o ponto de conexão entre o implante e o pilar, com especial 

atenção às possíveis implicações biológicas decorrentes desta união, 

particularmente no que diz respeito à saúde dos tecidos moles. A constante 

evolução da implantologia conduziu a uma inevitável proliferação e diversificação 

da oferta de implantes no mercado, com uma ampla variedade de sistemas de 

conexão implante-pilar, dependendo do fabricante.(14,15) 
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O corpo do implante dentário pode ser subdividido em três partes 

principais: plataforma, corpo e ápice. A conexão entre o pilar e o implante 

localiza-se na plataforma, a qual é especificamente concebida para suportar e 

reter o componente protético, quer se trate de um sistema de implante de uma 

peça única ou de duas peças distintas. O pilar é o elemento responsável por 

sustentar ou fixar a prótese, ou a superestrutura associada ao implante.(14,15) 

Tipicamente, a zona de conexão do implante apresenta uma plataforma 

sobre a qual o pilar é acoplado. Adicionalmente, podem ser incorporados 

mecanismos anti-rotação, localizados na própria plataforma (como o hexágono 

externo) ou projetados para o interior do corpo do implante (por exemplo, 

hexágono interno, octógono externo, cone Morse, ranhuras internas ou tubos 

excêntricos).(14,15) 

Assim, é possível classificar as conexões em dois grandes grupos: 

conexões externas e conexões internas, distinguindo-se pela presença ou 

ausência de uma estrutura geométrica que ultrapassa ou se insere na plataforma 

do implante.(14,15) 

 

1.6.1. Conexão Externa 

 

Desenvolvido por Brånemark há mais de quatro décadas, o sistema de 

implantes com conexão de hexágono externo permanece, ainda hoje, um dos 

mais amplamente utilizados. Este sistema é composto por um parafuso de titânio 

com conexão hexagonal externa, cuja função é transmitir o torque durante a fase 

de inserção, além de assegurar o correto posicionamento da prótese durante a 

reabilitação protética, prevenindo eventuais desvios rotacionais. Entre as 

principais características deste modelo destaca-se a sua simplicidade e elevada 

previsibilidade clínica, comprovada ao longo de anos de resultados favoráveis. 

Adicionalmente, oferece uma ampla variedade de componentes protéticos, o que 

facilita a seleção e a adaptação por parte do profissional.(14,16,17) 
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Figura 1 -  Exemplo de conexão externa.(18) 

 

1.6.2.  Conexão Interna 

 

O implante de hexágono interno apresenta como grande vantagem, alta 

resistência mecânica, pois possui maior área de contacto entre o implante e o 

componente protético, quando comparado com os implantes de hexágono 

externo. Neste tipo de conexão, o centro de fixação do parafuso é protegido pela 

altura do hexágono do pilar dentro do implante, diminuindo a possibilidade de 

micro-movimentos, o que favorece a concentração da força na parte interna do 

implante ao redor igual à do tecido ósseo. Deste modo, as forças laterais são 

transmitidas diretamente às paredes do implante, criando uma menor tensão no 

parafuso e proporcionando uma melhor resistência às tensões de cisalhamento 

na união.(14),(17),(16) 

 

Figura 2 - Exemplo de conexão interna.(18) 
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1.6.3.  Cone Morse 

 

O sistema de implante com conexão cónica interna, também conhecida 

como Cone morse, foi adaptado do conceito ”morse taper”, desenvolvido por 

Sthepen A. Morse, em 1864. Este sistema é muito utilizado na área da mecânica, 

devido ao seu alto grau de resistência e precisão. A conexão cônica interna tem 

como grande vantagem a superior capacidade para suportar cargas 

transversais, pois possui uma maior área de contacto entre o implante e o pilar, 

superior às demais conexões. O desenho da conexão cónica interna promove 

uma íntima adaptação entre as peças, adquirindo uma resistência mecânica 

semelhante a uma peça de corpo único, na qual os dois elementos desenvolvem 

uma ação que resulta num contacto íntimo com fricção, quando um elemento 

(macho) cónico é instalado numa (fêmea) também cónica.(14),(17),(16) 

 

Figura 3 - Exemplo de cone morse.(18) 

 

1.7. Insucesso peri-implantar 

 

A perda óssea marginal e a peri-implantite aparecem associadas como 

sendo caracterizadas por perda óssea progressiva, a primeira antecede a 

segunda, mas nem sempre. A perda óssea marginal não está por norma 

associada a processos infeciosos mediados por biofilme como acontece no caso 

da peri-implantite. A perda óssea marginal precoce pode ser vista como uma 

reação à colocação do implante, agressão cirúrgica aos tecidos, apesar disso 
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pode ser agravada pelos fatores que contribuem para a peri-implantite, o 

estabelecimento de biofilme que leva ao desequilíbrio e a uma infeção 

secundária.(19) 

Fatores genéticos, os mais relevantes, polimorfismos genéticos em genes 

que medeiam a resposta inflamatória como IL-1, IL-4, IL-6, IL-17, TNF-α ou o 

metabolismo ósseo como o RANKL estão a ser associados a complicações nos 

tecidos peri-implantares. Alguns polimorfismos importantes em genes que 

codificam citocinas pró-inflamatórias, influenciam a produção e o aumento 

dessas citocinas o que poderá facilitara ativação de células imunitárias no local 

quando detetam padrões moleculares associados a patogénicos (PAMP’s) ou a 

danos (DAMP’s). Na cavidade oral a IL-1 o TNF-α são os mais relevantes, 

facilitam uma resposta inflamatória alterada e que pode levar a perda óssea peri-

implantar. O RANKL como fator chave na renovação óssea tem o seu papel no 

desenvolvimento da peri-implantite pois ao ligar-se ao RANK como seu recetor 

transmembranar vai ativar os osteoclastos que por sua vez acidificam o ambiente 

e libertam metaloproteinases de matriz os MMP’s e catepsina K levando a uma 

destabilização dos componentes ósseos inorgânicos e orgânicos, produzindo 

assim os efeitos da peri-implantite.(19) 

As doenças infeciosas peri-implantares, não se definem apenas pelas 

características da cavidade oral, são o resultado de um conjunto de fatores que 

dizem respeito ao estado geral de saúde do paciente, o estado geral dos tecidos 

que circundam o implante e o material usado no implante.(20) 

Sabemos que o biofilme nos implantes tem um processo de formação 

idêntico aos dentes naturais, no entanto, pelas características únicas dos 

materiais usados na fabricação dos implantes, como as rugosidades na 

superfície do implante, podem levar ao aumento do acumulo de placa nestas 

regiões pois estão mais protegidas do efeito natural de remoção da saliva ou dos 

movimentos das estruturas da cavidade oral.(20) 

Apesar de aparentemente a etiologia e patogénese das doenças 

periodontais ser idêntica á das doenças peri-implantares, existe uma corrente 

que evidência a cada vez maior disparidade entre elas, dizendo que as doenças 

peri-implantares formam um grupo específico de doenças distintas.(21) 

Segundo o autor, a colonização bacteriana no implante e das suas 

rugosidades de superfície tem início cerca de trinta minutos após a inserção do 
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implante na cavidade oral. Inicialmente as bactérias fazem uso de um meio 

proteico chamado de película adquirida e que é formado por compostos 

derivados da saliva, nomeadamente açucares e proteínas. A existência desta 

pelicula adquirida anteriormente á adesão das bactérias é essencial ao 

estabelecimento do biofilme, após as bactérias aderirem á proteínas da pelicula 

adquirida formam uma ligação irreversível.(20) 

A película adquirida reveste todas as superfícies da cavidade oral, 

formando um meio que isola e é precursora da ligação inicial das várias espécies 

de bactérias, fazendo uso de adesinas. Esta película faz a separação entre o 

implante e as bactérias presentes na cavidade oral e tem influência direta na 

adesão das bactérias á superfície do implante. (20) 

Após o estabelecimento de placa bacteriana na superfície do implante, a 

diversificação bacteriana aumenta à medida que a placa se torna mais madura. 

Numa fase inicial do estabelecimento da placa bacteriana supra e sub-gengival 

predominam essencialmente cocos Gram-positivos, bacilos, e poucas espécies 

anaeróbias Gram-negativas.(20) 

No tecido peri-implantar saudável a colonização estabelece-se 

essencialmente à custa de Estreptococos, embora em quantidades reduzidas é 

possível isolar também espécies de Actinomyces naeslundii, Actinomyces oris, 

Actinomyces meyeri e Neisseriae Rothia.(20) 

Segundo o autor, noutros estudos realizados, observou-se que as 

bactérias periodontopatogénicas como Fusobacterium nucleatum, Prevotella 

intermédia, Porphyromonas gengivalis e Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, podem estar presentes em sulcos peri-implantares 

saudáveis, não se traduzindo diretamente em sintomatologia inflamatória. 

Pressupõe-se desta forma que as consequências inflamatórias não derivam 

diretamente da presença de espécies periodontopatogénicas, mas sim da 

resposta do hospedeiro é sua presença, assim como as bactérias não 

necessitam de ser espécies invasoras com potencial patogénico, mas que 

apenas necessitem que haja um desequilíbrio na simbiose entre hospedeiro e 

microbiota.(20) 

Uma das abordagens possíveis de realizar perante um quadro de peri-

implantite é o tratamento cirúrgico da peri-implantite. O estudo analisado revela 

que após a cirurgia, um género bacteriano foi fundamental na tentativa de 
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obtenção de sucesso na eliminação da peri-implantite, a Treponemae 

Eubactériae. As bactérias deste género estavam presentes em zonas mais 

profundas das bolsas peri-implantares e desta forma tinham um influência 

negativa no sucesso do tratamento, pois seriam de mais difícil remoção durante 

o tratamento. É essencial desta forma ter conhecimento do microbioma existente 

na zona peri-implantar para assim poder fazer opções de tratamento adequadas 

a cada caso.(22) 

 

1.7.1. Falha do implante 

 

A osteointegração é o princípio basilar para o sucesso do implante. O 

processo de osteointegração é complexo por sofrer influência de diversos fatores 

na progressão e fixação de osso na superfície do implante. Quando não 

acontece existe uma falha precoce do implante. Para que se compreenda todo 

o processo de osteointegração e a sua falha, é necessário compreender as 

características necessárias ao bom desenvolvimento ósseo em redor do 

implante. As propriedades do implante devem ser biocompatíveis e permitir a 

fixação do osso na sua superfície, não permitindo a interposição de colagénio ou 

matriz fibroblástica, pois se assim for, a resistência do implante será muito inferior 

à de um implante com interface ósseo adequado. Uma osteointegração mal 

sucedida é um pré-requisito para implantes dentários falhados.(6) 

A falha de um implante dentário define-se como a incapacidade do 

implante para cumprir o objetivo do dente no campo da estética ou da função por 

razões que podem ser biológicas ou mecânicas. A falha do implante pode ser 

apresentada como reversível ou irreversível, o termo complicações associadas 

ao implante, foi relacionado a complicações reversíveis no passado, mas foi 

sendo substituído e apresentado com falha do implante reversível.(23) 

Pacientes fumadores apresentam uma redução da taxa de sobrevivência 

de implantes dentários. Isto acontece porque nos pacientes fumadores o fluxo 

sanguíneo abranda devido ao aumento da agregação plaquetária e ainda ao 

aumento da resistência periférica dos vasos sanguíneos, desta forma a 

osteointegração não se mantém ou fica diminuída.(24) 
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Parafunções como o bruxismo tendem a que exista uma maior propensão 

para a perda implantar, pois existe uma carga inadequada sobre o implante, esta 

carga inadequada pode provocar micromovimentos, que numa fase inicial da 

colocação do implante, podem impedir que a osteointegração progrida, levando 

à cobertura do implante por tecido fibroso e consequente falha.(24) 

Na diabetes, como patologia, não há uma forte evidência científica de 

efeito causal da perda de implante, todavia, as consequências da patologia no 

organismo humano, tais como, distúrbios vasculares macro e micro, problemas 

na cicatrização ou aumento do risco de infeção podem trazer consequências 

graves para o implante.(24) 

A osteoporose é considerada um fator de risco para a perda de implantes, 

pois o facto de o metabolismo ósseo se encontrar diminuído e o osso se 

encontrar fragilizado, com hipomineralização, levando a que este fique mais 

quebradiço, podem facilitar a diminuição da osteointegração.(24) 

Por consequência de patologia sistémica, existe a necessidade da toma 

de medicamentos que podem afetar também a osteointegração dos implantes 

dentários. Medicamentos do grupo farmacológico dos corticosteroides, quando 

tomados em doses elevadas e com frequência, podem provocar uma diminuição 

da atividade imunitária do organismo e desta forma contribuir para o risco de 

aumento de infeções bacterianas, fúngicas ou virais. Além dos problemas 

relacionados às infeções, os corticosteroides estão relacionados à diminuição do 

metabolismo ósseo, e densidade óssea, o que poderá afetar diretamente a 

osteointegração do implante dentário.(24)  

Outro grupo farmacológico de risco são os bifosfonatos. Os bifosfonatos 

condicionam a renovação óssea e se os pacientes tiverem a necessidade de 

realizar a medicação por via intravenosa, deverão realizar um exame oral 

completo para averiguar da necessidade de algum tipo de intervenção, 

diminuindo assim a probabilidade de ocorrência de infeções ou cicatrização 

óssea posterior á administração intravenosa dos bifosfonatos.(24) 

A falha de implantes pode ser uma consequência de inúmeros fatores, 

sejam eles de saúde oral ou saúde no geral, exemplo disso são os fatores de 

risco para a falha de implantes associadas a alterações ou perturbações 

cardiovasculares. A diminuição da perfusão sanguínea e consequente 
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diminuição da distribuição de oxigénio e nutrientes pelo organismo, por si só, é 

um fator de risco.(24) 

 

1.7.2. Mucosite e Peri-implantite  

 

A mucosite peri-implantar define-se como uma lesão limitada e 

inflamatória na mucosa circundante ao implante, a sua origem é infeciosa e 

derivada do biofilme dentário. A mucosite peri-implantar é vista como o precursor 

da peri-implantite. A mucosite peri-implantar é mais prevalente em estudos 

recentes, cerca de 80% das pessoas com implantes, mas apenas em metade 

dos implantes enquanto a peri-implantite afeta apenas entre 28 a 56% dos 

indivíduos e entre 12 e 43% dos implantes.(25,26)  

A peri-implantite, sendo uma patologia intimamente ligada à placa 

bacteriana existente ao redor dos implantes, caracteriza-se pela presença de 

inflamação nos tecidos ou mucosa em redor do implante e a consequente perda 

óssea peri-implantar.(24) 

Restos de alimentos e bactérias não eliminadas, provocam uma 

inflamação nos tecidos moles e que pelas suas características de progressão 

lenta não é identificada numa fase precoce do acometimento, dificultando e 

adiando o seu correto diagnóstico. Alguns dos sinais e sintomas presentes 

podem evidenciar-se por dor peri-implantar, sabor não muito agradável, 

sangramento gengival peri-implantar, e gânglios linfáticos evidentes.(24) 

Desta forma a colocação de implantes dentários não é linear e invariável, 

pelo contrário, está sujeita a consequências por vezes difíceis de evitar, 

nomeadamente a falha desse mesmo implante. A falha do implante pode ser uma 

consequência de inúmeros fatores que sozinhos ou conjugados levam a que o 

implante não fique osteointegrado ou apesar de já ter ficado osteointegrado, 

exista uma reversão da situação e este apresente uma falha tardia.(24) 

 Esses fatores como o tabagismo, as doenças sistémicas, a técnica 

cirúrgica, o local implantado, a quantidade e densidade óssea, são o que poderá 

trazer a consequência negativa da perda do implante. Esta falha do implante 

caracteriza-se clinicamente e numa fase precoce pela mobilidade do implante. 

Podemos falar em rejeição precoce do implante dentário causado por fatores 
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imunológicos ou genéticos, sendo exemplo disso a má qualidade do osso 

circundante ao implante, doenças como a diabetes mellitus não controlada, 

imunocompromisso derivado de doença, osteoporose, medicamentos que 

interferem com a osteogénese, hábitos como o tabagismo, infeções, a falta de 

estabilidade primária ou o traumatismo cirúrgico.(24) 

As causas relacionadas à perda tardia do implante, sendo considerada 

tardia a perda que acontece passados um a três anos da colocação são, a carga 

excessiva, a peri-implantite o bruxismo ou uma oclusão inadequada que possa 

provocar trauma.(24) 

Não menosprezando a importância de todos os fatores mencionados 

anteriormente para a perda do implante dentário, importa focar a atenção na peri-

implantite como fator tardio da perda de implantes dentários. A peri-implantite é 

uma complicação que acomete um grande número de implantes, esta 

complicação biológica está presente em um a cada cinco implantes. Desta forma 

torna-se evidente a importância que deve ser dada a esta patologia e aos seus 

fatores de risco.  É necessário controlar os fatores que exponenciam a peri-

implantite sob risco da perda implantar, os fatores de risco, nomeadamente a 

periodontite e a ausência de controlo de placa bacteriana.(27) 

Outros fatores de risco investigados recentemente, como a selagem de 

tecidos moles peri-implantares ou também a escolha e colocação dos 

componentes transmucosos dos implantes têm uma função importante na 

disseminação ou controlo de doenças peri-implantares assim como na 

diminuição do osso circundante.(27) 

Entre os fatores protéticos passiveis de influência sobre os fatores de risco 

da peri-implantite, o ângulo de emergência e o perfil de emergência das 

restaurações implanto-suportadas têm recebido crescente atenção na literatura 

científica. O ângulo de emergência refere-se ao ângulo formado entre o eixo 

longitudinal do implante e a superfície da restauração no ponto em que esta 

emerge da gengiva, enquanto o perfil de emergência descreve o contorno 

tridimensional da restauração desde a plataforma do implante até à margem 

gengival.(28,29) 

Para que a peri-implantite não se torne um problema em cada paciente, o 

trabalho do médico dentista passa por treinar exaustivamente os pacientes 

submetidos a cirurgia de implantes, na higiene oral e especificamente em redor 
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dos tecidos peri-implantares. Devem ser aconselhadas manutenções de rotina 

anual, e a procurarem o médico dentista caso surjam sinais de complicações. 

São necessárias medidas de prevenção em casos de mucosite em redor do 

implante, os implantes devem ser sondados e se a profundidade de sondagem 

chegar a seis milímetros o implante deve ser submetido a uma radiografia.(24) 
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A relação entre o desenho protético e a saúde peri-implantar a longo prazo 

está bem estabelecida na literatura. Vários estudos avaliaram o risco de 

diferentes fatores protéticos, como a conexão implante-pilar e o desenho 

protético, no desenvolvimento de doenças peri-implantares.  

OBJETIVOS: O objetivo desta revisão sistemática é analisar a literatura 

sobre a relação entre o ângulo de emergência implante-pilar (EA) e o perfil de 

emergência do implante (EP) e a prevalência de peri-implantite. A literatura 

estabelece claramente a relação entre todos estes fatores e é perentória no 

estabelecimento do efeito causal na patologia peri-implantar, com a acumulação 

de microrganismos patogénicos específicos em regiões como a interface 

implante-pilar. Importa estabelecer e esclarecer quais os ângulos e perfis de 

emergência mais propícios ao acumulo de microrganismos com potencial 

patogénico assim como as condições ambientais e a resposta do hospedeiro a 

cada situação em específico. Torna-se importante estabelecer não só a relação 

causa-efeito na morfologia de cada componente com a doença peri-implantar, 

mas também a integração de informação que relacione esses aspetos com a 

condição geral de saúde do paciente. Neste sentido, o objetivo desta revisão 

scoping é analisar a literatura sobre a relação entre o ângulo de emergência 

implante-pilar e o perfil de emergência do implante e a prevalência de peri-

implantite. 

Assim pretende-se: 

1. Reunir a literatura disponivel sobre a influência do perfil e ângulo de 

emergência na doença peri-implantar. 

2. Determinar se há associação entre diferentes ângulos de emergência 

(mais acentuados ou menos acentuados) na prevalência de peri-

implantite. 

3. Perceber se o perfil de emergência concavo ou convexo influência a 

prevalência de peri-implantite. 

4. Reconhecer se estes dois aspetos do desenho protético (perfil e ângulo) 

podem      ser considerados como fatores etiologicos da peri-implantite. 

5. Determinar qual o ângulo de emergência com menor associação a índices 

elevados de peri-implantite. 
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Este estudo trata-se de uma scoping review, foi efetuada de acordo com as 

orientações das diretrizes Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR). O protocolo do 

estudo foi registado no Open Science Framework em 15 de novembro de 2024 

com o doi: https://doi.org/10.17605/OSF.IO/5STQU. 

A pergunta central desta revisão foi: “De que forma o ângulo de emergência 

implante-pilar e o perfil de emergência do implante dentário podem influenciar no 

risco de um paciente desenvolver um quadro de peri-implantite?” 

 

3.1. Fontes de informação e estratégias de pesquisa 

 

Foi desenhada uma estratégia de pesquisa nas bases de dados Pubmed, 

Web of Science e B-On. Em cada base de dados, a pesquisa foi adaptada às 

suas caraterísticas combinando os operadores booleanos (AND, OR) com 

diferentes termos Mesh (PubMed) ou linguagem natural (WOS e B-on) (Tabelas 

1-3). Todos os artigos utilizados foram armazenados numa biblioteca de gestão 

bibliográfica (Rayyan) (https://new.rayyan.ai/), tendo sido detetados todos os 

artigos duplicados e seguidamente removidos. 

A seleção dos artigos baseou-se nos critérios de inclusão, exclusão (Tabela 

4) e na questão central. Após a eliminação dos artigos duplicados, os restantes 

foram selecionados pela leitura dos seus títulos e resumos, por dois 

investigadores independentes. Posteriormente, os textos completos de todos os 

estudos selecionados na fase anterior, foram avaliados pelos mesmos 2 

investigadores independentes que selecionaram individualmente os estudos. 

Quaisquer diferenças entre os investigadores, na seleção dos artigos, foram 

discutidas com um terceiro investigador que determinou a decisão final. 

A informação foi recolhida dos artigos elegíveis e criada uma tabela com 

todos os dados detalhados, onde foi desenvolvida uma metodologia para reunir 

e organizar toda a informação recolhida dos estudos elegíveis com vista a dar 

resposta à questão central desta scoping review. 

 

 

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/5STQU
https://new.rayyan.ai/
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Tabela 1 - Dados de pesquisa da base dados Pubmed. 

Base de 
dados científica 

Data Descritores Resultados 

 
MEDLINE 
(PubMed 

termos Mesh) 

 
18/10/2024 

("Dental Implant-
Abutment Design"[MeSH 
Terms] AND 
("Mucositis"[MeSH Terms] 
OR "Peri-Implantitis"[MeSH 
Terms] OR ("Bone 
Resorption"[MeSH Terms] OR 
"Alveolar Bone Loss"[MeSH 
Terms])) 

 
 

260 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MEDLINE 
(PubMed All 
Fields) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18/10/2024 

("dental"[All Fields] 

AND "implant abutment"[All 

Fields] AND "design"[All 

Fields]) OR "dental implant 

abutment design"[All Fields] 

AND ("mucosalization"[All 

Fields] OR "mucosalized"[All 

Fields] OR "mucosally"[All 

Fields] OR "mucose"[All 

Fields] OR "mucoses"[All 

Fields] OR "mucositis"[MeSH 

Terms] OR "mucositis"[All 

Fields] OR "mucositides"[All 

Fields] OR "mucous 

membrane"[MeSH Terms] 

OR ("mucous"[All Fields] 

AND "membrane"[All Fields]) 

OR "mucous membrane"[All 

Fields] OR "mucosal"[All 

Fields] OR ("peri 

implantitis"[MeSH Terms] OR 

"peri implantitis"[All Fields] 

OR ("peri"[All Fields] AND 

"implantitis"[All Fields]) OR 

"peri implantitis"[All Fields]) 

OR (("margin"[All Fields] OR 

"margin s"[All Fields] OR 

"marginal"[All Fields] OR 

"marginals"[All Fields] OR 

"margined"[All Fields] OR 

"margins"[All Fields]) AND 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

382 
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("bone diseases, 

metabolic"[MeSH Terms] OR 

("bone"[All Fields] AND 

"diseases"[All Fields] AND 

"metabolic"[All Fields]) OR 

"metabolic bone diseases"[All 

Fields] OR ("bone"[All Fields] 

AND "loss"[All Fields]) OR 

"bone loss"[All Fields]))) 

 

 

 

Tabela 2 - Dados de pesquisa da base de dados Web of Science. 

Base de 
dados científica 

Data Descritores Resultados 

 
 

Web of 
Science (All 

Fields) 

 
 

21/10/2024 

implant abutment (All 
Fields) and dental implant 
abutment design (All 
Fields) and design (All 
Fields) and mucositis (All 
Fields) or peri implantitis (All 
Fields) and implantitis (All 
Fields) and metabolic bone 
diseases (All Fields) 

 

 
 

67 

 

 

Tabela 3 - Dados de pesquisa da base de dados B-On. 

Base de 
dados científica 

Data Descritores Resultados 

 
B-ON 

 
21/10/2024 

dental implant abutment 
design AND design AND peri-
implantitis AND mucositis AND 
abutment angle AND metabolic 
bone disease  

 

 
412 

 

Tabela 4 - Critérios de inclusão e exclusão do estudo. 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

▪ Estudos relativos aos perfis de 

emergência, avaliando perfis 

côncavos, convexos ou retos. 

▪ Estudos relativos aos ângulos 

protéticos 

▪ Ângulos de pilar que não o EA 

Estudos relativos aos tipos de 

plataforma do implante; 

▪ Estudos relativos à conexão 

implante-pilar; 
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▪ Realizados em seres humanos 

▪ Pacientes adultos (≥ 18 anos) 

▪ Pacientes sistemicamente saudáveis 

▪ Ensaios clínicos controlados 

(aleatórios), 

▪ Estudos de coorte, 

▪ Estudos transversais 

▪ Estudos de caso-controlo. 

▪ Revisão sistemáticas  

 

Estudos relativos à altura do 
pilar; 

▪ Estudos de Casos clínicos 

▪ Reabilitação protética com a 

substituição de mais do que 1 

dente. 
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RESULTADOS 
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 Foram incluídos um total de 1121 artigos. Na primeira fase foram excluídos 

os artigos duplicados (n=185). Posteriormente o processo de revisão dos 

estudos foi realizado por dois revisores independentes e que pelo título e 

resumo, foram selecionando os artigos com relevância para o estudo cumprindo 

os critérios de inclusão, exclusão e questão central do estudo, o que resultou 

numa inclusão de 45 artigos. Após leitura integral decidiu-se excluir 35 artigos, 

selecionando-se 10 artigos como elegíveis para esta revisão. As razões para 

exclusão dos artigos foram: o foco na bioengenharia dos biomateriais (n=2); no 

fenótipo da mucosa (n=1); falta de comparação entre perfis de emergência (n=1); 

análise da posição da junção implante-pilar (n=9) ou do tipo de conexão 

implante-pilar (n=15); e o foco na seleção de pilares protéticos e conexão ao 

implante (n=7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pubmed 

(n=642) 

Web of Science 

   (n=67) 

Articles identified 

throught all 3 databases 

(n=1121) 

Duplicates removed 

(n=185) 

Articles screened on 

basis of title and abstract 

(n=936) 

Articles excluded on 

title and abstract 

screening 

(n=891) 

Full-text articles 

assessed for eligibility 

(n=45) 

Studies included 

(n=10) 

Full-text articles 

excluded, with reasons 

(n=35) 

id
e

n
ti
fi
c
a
ti
o

n
 

S
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n

in
g
 

E
lig

ib
ili

ty
 

In
c
lu

d
e

d
 

B-On 

      (n=412) 
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Tabela 5 - Estudos que avaliaram o contorno do perfil de emergência e do ângulo de emergência através da medição de ângulos 
específicos. 

 

Autor/ Ano/ Título Tipo de 

estudo 

Número de 

implantes 

avaliados 

 

Tipo de Prótese Dados em 

avaliação 

Prevalência de peri-implantite 

de acordo com o ângulo e/ou 

perfil de emergência 

Conclusões dos 

autores 

Limitações 

Katafuchi et al. 

(2018) 

Restoration 

contour is a risk indicator 

for peri‐implantitis: A 

cross‐sectional 

radiographic analysis 

 

Estudo 

Transversal 

225 • Coroas 

unitárias/múltipla

s 

• Diagnóstico da 

peri-implantite 

com base na 

profundidade de 

sondagem e na 

perda óssea 

radiográfica. 

• Análise de 

radiografias 

periapicais para 

determinação 

dos ângulos e 

perfis de 

emergência da 

restauração em 

implantes BL e 

TL. 

• Ângulo de emergência 

>30 graus – 31,3% 

• Ângulo ≤30 graus - 

15,1%, p= .04). 

• Perfil convexo combinado 

com um ângulo de >30 graus - 

prevalência de peri-implantite foi 

de 37,8%. 

 

• Interação 

estatisticamente significativa 

entre o ângulo de emergência e o 

perfil. p= .003). 

• Ângulo de 

emergência >30 

graus é um 

indicador de risco 

significativo para a 

peri-implantite. 

•  Perfil convexo cria 

um risco adicional 

para os implantes 

ao nível do osso 

(BL), mas não 

para os implantes 

ao nível do tecido 

(TL). 

• Ausência de 

avaliação 

longitudinal 
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• Avaliação da 

associação 

entre a peri-

implantite e os 

ângulos/perfis 

de emergência 

estabelecida 

através de 

equações de 

estimativa 

generalizada. 

 

Yi et al. 2020 
 

Yi Y, Koo K-T, 

Schwarz F, Ben Amara 

H, Heo S-J. Association 

of prosthetic features 

and peri-implantitis: A 

cross-sectional study. J 

Clin Periodontol 2020; 

47: 392–403. 

 

Estudo 

retrospetivo 

349 • Coroas 

unitárias 

• Determina

ção do diagnóstico 

de peri-implantite 

com base na 

perda óssea peri-

implantar e na 

profundidade de 

sondagem.  

• Utilização 

de uma sonda 

periodontal. 

• A maior prevalência de 

peri-implantite ocorreu na 

combinação de ≥30, prótese 

convexa e prótese de meio 

imobilizada. 

• No grupo côncavo, não se 

verificou influência da posição 

imobilizada, bem como do EA, 

<30 ou ≥ 30.  

• No grupo reto, a 

prevalência de peri-implantite foi 

• As próteses 
com perfil convexo 
ou reto apresentam  
risco 
estatisticamente 
mais elevado para 
peri-implantite. 

A EA ≥30 

graus, a EP convexa 

apresentam maior 

risco de peri-

implantite. 

• Falta de 
avaliação 
longitudinal 
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Análise de 

radiografias 

intraorais 

utilizando suportes 

de filme para 

garantir técnica de 

paralelismo. 

afetada pela posição imobilizada 

apenas se o EA fosse ≥30.  

• No grupo convexo, a 

posição imobilizada foi um fator 

significativo na determinação da 

prevalência de peri-implantite, 

independentemente de o EA ser < 

30 ou ≥ 30. 

Mahzoud et al. 
2020 

 
Majzoub J, Chen 

Z, Saleh I, Askar H, 
Wang H-L. Influence of 
restorative design on the 
progression of peri-
implant bone loss: A 
retrospective study. J 
Periodontol 2021; 92: 
536–546. 

 
 

Estudo 

retrospetivo 

83 • Coroas 

unitárias 

• Determina

ção da influência 

de fatores 

restauradores 

como o ângulo de 

emergência da 

restauração e 

comprimento/diâm

etro do parafuso 

interior na perda 

óssea marginal 

em redor de 

implantes com 

peri-implantite. 

• Análise de 

radiografias 

• A média de perda óssea 

radiográfica foi de 1,52 ± 1,33 mm 

de meio ano antes do diagnóstico 

para 1 ano pós diagnóstico e 0,58 

± 0,52 mm de 1 ano para 2 anos.  

• O Ângulo de emergência 

da restauração e a frequência das 

visitas de manutenção afetou 

significativamente os MBLs de 6 

meses antes do diagnóstico a 1 

ano pós diagnóstico.  

•    >30º EA 
associado a um 
aumento da peri-
implantite. 

 

• Amostra 
limitada 
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intraorais 

utilizando suportes 

de filme para 

garantir técnica de 

paralelismo. 

Wang et al. (2022) 

Influence of 

buccal emergence 

profile designs on peri‐

implant tissues: 

A randomized controlled

 trial 

 

Ensaio 

clínico 

randomizado 

21 • Coroas 

unitárias 

• Comparaç

ão entre o nível 

marginal gengival 

e a relação 

largura/altura 

(L/A). 

• Análise da 

espessura dos 

tecidos moles 

realizada com 

sonda periodontal. 

Análise do 

ângulo de 

emergência da 

restauração do 

implante foi 

medido na secção 

do modelo STL. 

• Demonstrou-se que o 

desenho do perfil de emergência 

baseado na relação L/A da 

mucosa de 1,3mm poderia 

preservar significativamente a 

mucosa peri-implantar facial.  

• Um ângulo de 

emergência de 32,4 graus 

apresentou um melhor 

comportamento na manutenção 

da margem gengival do que 40 

graus. 

 

• Ângulos 

próximos dos 30º 

apresentam melhor 

comportamento do 

que maiores. 

 

• Curto follow-

up, apenas 

região 

anterior 



36 
 

Lops et al. (2022) 

Marginal Bone 

Maintenance and 

Different Prosthetic 

Emergence Angles: A 3-

Year Retrospective 

Study 

Estudo 

retrospetivo 

312 • Coroas 

unitárias 

• Avaliação 

das alterações 

ósseas marginais 

em redor de 

implantes 

restaurados com 

diferentes ângulos 

de perfil de 

emergência 

protética.  

• Análise de 

Radiografias 

intraorais 

utilizando suportes 

de filme para 

garantir técnica de 

paralelismo 

• Utilização 

de sonda de 

plástico calibrada. 

• Diferença na alteração da 

MBL entre os dois grupos não foi 

estatisticamente significativa 

(p=0,969).  

• Alteração do MBL não 

parece ser influenciada pelo 

ângulo de emergência para 

implantes com ligação cónica 

interna estável e troca de 

plataforma do diâmetro do pilar. 

• Um ângulo 

de emergência 

superior a 30 graus 

e inferior a 50 graus 

pode não 

influenciar a 

estabilidade dos 

níveis ósseos 

marginais. 

 

• Possível 

viés de 

seleção, 

avaliação 

retrospetiva 

Soulami et al. 

(2022) 

Implant‐abutment 

emergence angle and 

Revisão 

sistemática 

884 • Diversos • Determina

ção da relação 

entre o ângulo de 

emergência do 

• Dois estudos mostram 

uma maior prevalência de peri-

implantite se o valor da EA for 

• O estudo 

sugere uma 

associação entre 

uma EA maior (>30°) 

• Heterogene

idade dos 

estudos 

incluídos 
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profile in relation to peri‐

implantitis: A systematic 

review 

 

implante-pilar (EA) 

e o perfil de 

emergência do 

implante (EP) e a 

prevalência de 

peri-implantite. 

• Análise de 

radiografia 

periapical. 

• Análise de 

tomografia 

computorizada de 

feixe cónico. 

 

>30° em comparação com uma 

EA < 30°. 

• O terceiro estudo 

verificou que a perda óssea 

marginal tendia a ser menor 

quando a AE rondava os 20°– 

40°, embora esta diferença não 

fosse significativa. (p = .06). 

e uma maior 

prevalência de peri-

implantite ou perda 

óssea marginal em 

comparação com 

uma EA menor 

(<30°). 

• Um EP 

convexo pode 

também estar 

associado a uma 

maior prevalência de 

peri-implantite. 

Kou et al. (2022) 

Prosthetic 

emergence angle in 

different implant sites 

and their correlation with 

marginal bone loss: 

A retrospective study 

 

Estudo 

retrospetivo 

502 • Coroas 

unitárias 

• Avaliação 

dos ângulos de 

emergência em 

diferentes locais 

de implantes e 

analisar a 

correlação entre o 

ângulo de 

emergência e a 

• Não determinação de 

diferença na MBL com um ângulo 

de emergência >30 e -30 em 

diferentes locais de implante. 

 

• Não houve 

correlação entre o 

ângulo de 

emergência e o MBL. 

• Amostra 

reduzida, 

análise 

retrospetiva 
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perda óssea 

marginal (MBL). 

• Análise de 

Radiografias 

intraorais 

utilizando suportes 

para garantir 

técnica de 

paralelismo. 

 

Lops et al. (2022) 

Association 

between Peri-Implant 

Soft Tissue Health and 

Different Prosthetic 

Emergence Angles in 

Esthetic Areas: Digital 

Evaluation after 3 Years’ 

Function 

 

Estudo 

retrospetivo 

220 • Coroas 

unitárias 

• Avaliação 

da saúde do tecido 

mole peri-

implantar para 

implantes 

restaurados com 

diferentes ângulos 

de perfil de 

emergência 

protética. 

• Análise 

clínica realizada 

com sonda 

plástica calibrada. 

• Após 3 anos de 

seguimento, não foi encontrada 

uma diferença significativa (p= 

0,76). 

• Influência do 

ângulo de 

emergência reduzida 

na presença de um 

adequado perfil de 

emergência, mesmo 

com ângulo ≥30°. 

• Apenas 

região 

estética 
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• Análise 

digital de modelo 

de gesso.  

 

Atieh et al. (2023) 

Influence of 

implant restorative 

emergence angle and 

contour on peri‐implant 

marginal bone loss: 

A systematic review and 

meta‐analysis 

 

Revisão 

sistemática e 

Meta-análise 

912 • Diversos • Avaliação 

dos resultados a 

longo prazo das 

restaurações 

sobre implantes 

com um ângulo de 

emergência >30 

comparativamente 

aos de ≤30.   

• Análise de 

alterações de nível 

ósseo marginal 

medido por 

radiografias intra-

orais. 

• Prevalência de peri-

implantite entre restaurações 

sobre implantes com ângulo de 

emergência >30 e ≤30, foi 

marginalmente significativo (p 

=0,05). 

 

• Restauraçõe

s sobre implantes 

com ângulos de 

emergência >30 ou 

≤30, parecem não ter 

influência 

significativa no nível 

ósseo marginal peri-

implantar.  

• Perfil de 
emergência convexo 
apresenta uma taxa 
de prevalência de 
peri-implantite 
significativamente 
mais elevada 
comparativamente 
ao Perfil de 
emergência côncavo 
ou reto. p =0,02). 

• Heterogeneid

ade dos 

estudos, 

diferentes 

definições de 

perda óssea 

Rungtanakiat et 

al. (2023) 

Association of 

prosthetic angles of the 

Estudo 

transversal 

103 • Coroas 

unitárias/múltiplas 

• Determina

ção da associação 

do Ângulo de 

Emergência da 

• Análise de 6 locais de 

uma prótese sobre implante 

tinham MEA ≥40°, o risco de 

• É 
aconselhável manter 
um ângulo não 
superior a 30°/40°. 

• Estudo 
transversal, 
ausência de 
avaliação 
longitudinal 
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Implant Supracrestal 

Complex with peri‐

implant tissue mucositis. 

 

Mucosa (MEA) 

com a mucosite 

tecidular peri-

implantar. 

• Análise 

clínica com sonda 

periodontal 

plástica. 

• Análise de 

radiografia 

periapical. 

• Análise de 

tomografia 

computorizada de 

feixe cónico. 

hemorragia em todos os 6 locais 

foi 9,5 vezes superior. 
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A peri-implantite é uma condição inflamatória de etiologia complexa e 

multifatorial, cujos fatores desencadeantes podem estar associados, entre 

outros, à presença de biofilme bacteriano e às características da prótese 

implantossuportada. O presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisão 

sistemática da literatura científica disponível, com foco na avaliação da influência 

do ângulo de emergência protético e do perfil de emergência protético sobre a 

prevalência de peri-implantite. Considerando as limitações metodológicas e 

heterogeneidade dos estudos incluídos, os artigos analisados podem ser 

agrupados em três grupos principais:  

• Ausência de relação direta entre o ângulo de emergência como fator de 

risco para a peri-implantite; 

• Associação entre o ângulo e perfil de emergência como fatores de risco 

para a peri-implantite; 

• Associação direta do ângulo de emergência com sinais de peri-implantite. 

 

O primeiro grupo engloba três artigos que não conseguem relacionar 

diretamente o ângulo de emergência, ao aparecimento de sinais clínicos e 

radiográficos de peri-implantite; ou apenas é possível relacionar o ângulo de 

emergência se adicionarmos outro fator, o perfil de emergência. Lops et al.(28), 

conclui que o ângulo de emergência não influência a estabilidade peri-implantar 

quando está associado um perfil de emergência adequado, mesmo que o ângulo 

de emergência seja ≥30º. Lops et al.(30), em outro estudo retrospetivo, corrobora 

a ideia de que um ângulo de emergência superior a 30º e inferior a 50º pode não 

ter influência na estabilidade óssea marginal. Kou et al.(31), por seu lado, 

também num estudo retrospetivo conclui não haver correlação entre o ângulo de 

emergência e a perda óssea marginal.   

Um segundo grupo de cinco artigos que relacionam o ângulo e perfil de 

emergência ao aparecimento de sinais clínicos e radiográficos de peri-implantite. 

Soulami et al.(32), realizou uma revisão sistemática e concluiu que existe uma 

associação entre um ângulo de emergência >30º, um perfil de emergência 

convexo e uma maior prevalência de peri-implantite. Katafuchi et al.(33), 

corrobora esta mesma ideia, acrescentando apenas mais uma variável, que isto 

acontece em implantes ao nível do osso e não em implantes ao nível do tecido. 

Na mesma linha de investigação, a conclusão de Yi et al.(34), num estudo 
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retrospetivo é similar, introduz também ele uma nova variável ao estudo, a 

imobilização da prótese em implantes adjacentes com ponte, que segundo o 

autor associando um ângulo de emergência ≥30º, perfil de emergência convexo 

e ponte com dois implantes adjacentes, a prevalência de peri-implantite tem um 

aumento significativo. Apesar de uma evidência e grau de certeza baixo, Atieh et 

al.(35), confirma que um ângulo de emergência ≥30º e um perfil convexo pode 

trazer efeitos negativos nas alterações do nível ósseo marginal peri-implantar. 

Wang et al.(36), realizou um ensaio clínico randomizado e demonstrou que um 

ângulos de emergência baixos complementados com perfis côncavos trazem 

maior estabilidade aos tecidos peri-implantares. 

Num terceiro grupo de dois artigos que relacionam o ângulo de emergência 

por si mesmo, ao aparecimento de sinais clínicos e radiográficos de peri-

implantite, encontra-se o estudo de Rungtanakiat et al.(37), este estudo 

transversal conclui que o ângulo de emergência se deve situar entre os 30º e os 

40º e que idealmente deva ser o mais estreito possível, auxiliando nas 

conclusões obtidas no estudo retrospetivo de Mahzoud et al.(38), que conclui 

que um ângulo de emergência >30º está associado a um aumento de peri-

implantite. 

 

5.1.   Ausência de relação direta entre o ângulo de emergência como fator 

de risco para a peri-implantite 

 

De acordo com Lops et al.(28,30), o ângulo de emergência pode não 

afetar a estabilidade do tecido peri-implantar, a não ser que esteja relacionado a 

um perfil de emergência específico, analisando dois grupos de restaurações com 

ângulos ≥30º e <30º respetivamente e após seguimento de 3 anos, relativamente 

aos tecidos moles peri-implantares, quer a profundidade de sondagem, o índice 

de placa ou o índice gengival, não puderam estabelecer tal relação. Este estudo 

apenas pode concluir que clinicamente, ângulos >30º só podem ser aplicados 

em implantes com envolvimento estético sem risco de desenvolvimento de 

doença peri-implantar, se lhes for associado uma ligação implante-pilar estável 

e um perfil de emergência côncavo. Kou et al.(31), que analisou o ângulo de 

emergência e o relacionou com a perda óssea marginal de 502 restaurações 
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sobre implantes, dos quais 75 eram em região anterior, 114 em região de pré-

molares e 313 em região de molares, refere que os ângulos de molares em 

valores médios eram superiores aos restantes. Constatou também que a perda 

óssea marginal foi mais significativa em ângulos de emergência >30º. O autor 

refere ainda que 80% dos implantes com ângulo de emergência <30º se 

situavam em região anterior, dos implantes em região de molares, 60% 

apresentavam ângulo de emergência >30º. Relacionando a perda óssea 

marginal e o ângulo de emergência nos diferentes locais, o autor não encontrou 

uma correlação, conclusão que pode derivar da não distinção entre locais de 

implantes e ainda de não ter em conta como variável o tipo de implante usado, 

sejam implantes de nível ósseo ou de nível tecidual.  

 

5.2.  Associação entre o ângulo e perfil de emergência como fatores de 

risco para a peri-implantite. 

 

Relativamente à análise do estudo de Katafuchi et al.(33), percebe-se que 

poderá apresentar fatores de confusão como o facto de incluir implantes sem 

platform-switching de nível ósseo, o que desde logo levará à aplicação de perfis 

convexos onde a higiene será mais dificultada e por sua vez aumentará o risco 

de acumulação de placa bacteriana. Yi et al.(34), no seu estudo transversal de 

349 implantes, e após 5 anos de carga analisou a relação entre o ângulo e perfil 

de emergência e a peri-implantite e constatou que estes afetam 

significativamente a saúde peri-implantar em implantes de nível ósseo. A 

combinação de fatores como o ângulo de emergência ≥30º e perfil convexo ou 

reto aumentou significativamente a prevalência de peri-implantite. Por seu lado, 

um perfil côncavo diminuiu significativamente o risco de peri-implantite 

independentemente de o ângulo ser <30º ou ≥30º. A associação do perfil de 

emergência e ângulo de emergência a um novo fator introduzido pelo autor, o 

suporte da prótese em implantes adjacentes mesial e distalmente, demostra a 

variabilidade dos resultados obtidos, pois neste caso e apenas em consequência 

deste fator, a prevalência da peri-implantite aumentou significativamente. Ou 

seja, o facto de se comprometer a capacidade de higienização levará ao 

aumento, independentemente do perfil e ângulo de emergência, do risco de 
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desenvolvimento de peri-implantite. Assim, quando o ângulo de emergência se 

encontra ≥30º, o perfil de emergência reto ou convexo e a existência de uma 

prótese suportada em mais que um implante permitem observar um risco 

estatisticamente mais elevado de desenvolvimento de peri-implantite. As 

conclusões deste estudo revelam ainda que tal como afirmam Katafuchi et al. 

(33), os implantes de nível ósseo, sejam eles com conexão interna ou externa, 

sofrem uma influência significativa na perda óssea marginal causada pelo ângulo 

e perfil de emergência, ao contrário dos implantes ao nível do tecido. Análise 

corroborada pelos dois autores, apesar de um possível viés derivar do estudo de 

Yi et al.(34), pois os implantes ao nível do tecido apenas representam 6,3% do 

total de implantes analisados. 

No seguimento das conclusões dos dois autores citados anteriormente, 

Soulami et al.(32), aborda a temática referindo a aparente relação entre o ângulo 

de emergência >30º e a maior prevalência de peri-implantite e o seu contrário, 

na perspetiva dos implantes de nível ósseo. A higiene oral ou a dificuldade na 

sua manutenção em redor de implantes com um ângulo de emergência 

acentuado parece ser dificultada, levando assim a acumulação de placa 

bacteriana, precursor de peri-implantite. Apesar da dificuldade na reunião de 

estudos que estabeleçam uma relação direta entre estes dois fatores, segundo 

o autor.  

Para Soulami et al.(32), o conceito de platform switching, está 

normalmente associado a um menor risco de perda óssea marginal, pois 

aumenta a distância do pilar, horizontalmente, do osso alveolar, pode ter uma 

outra face neste contexto, ao subdimensionar a plataforma, poderá ter de se 

optar por um perfil de restauração mais sobre contornado, dificultando as 

medições pela sondagem e aumentando o risco de peri-implantite.  

Atieh et al.(35), na sua Meta-análise avaliou as alterações de nível ósseo 

peri-implantar, a hemorragia peri-implantar, os índices de placa e a taxa de 

prevalência da peri-implantite. Segundo o autor, as alterações radiográficas do 

nível ósseo peri-implantar só foram influenciadas pelo ângulo de emergência 

quando este era >30º, num perfil convexo e não estava presente a plataforma 

comutada. 

Outros fatores, como a profundidade e a posição tridimensional do 

implante, podem influenciar significativamente o ângulo de emergência da 
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restauração. Especificamente, implantes colocados numa posição mais palatina 

exigem, frequentemente, um ângulo de emergência mais acentuado para 

permitir a obtenção de um contorno cervical adequado. Em consonância com um 

dos objetivos deste estudo, discute-se se o ângulo e o perfil de emergência 

devem ser considerados fatores etiológicos relevantes na ocorrência de peri-

implantite. Soulami et al. (31) sugerem a existência de uma correlação entre 

ângulos de emergência mais elevados do pilar protético e o desenvolvimento de 

peri-implantite, salientando, no entanto, a necessidade de investigação adicional 

para robustecer esta evidência. Revisões sistemáticas referidas pelo mesmo 

autor apontam para uma potencial maior prevalência de peri-implantite quando 

ângulos de emergência elevados se associam a perfis de emergência convexos. 

Recomenda-se, assim, que futuros estudos não se limitem a avaliações de longo 

prazo, mas que também considerem diferentes contextos clínicos, uniformidade 

nos tipos de implantes utilizados e a inclusão de implantes com platform 

switching, dada a sua relevância clínica e potencial impacto na saúde peri-

implantar. Apesar das limitações dos estudos atualmente disponíveis, e em 

concordância com as conclusões de Yi et al. (33) e Katafuchi et al. (32), destaca-

se que o perfil de emergência convexo, especialmente quando combinado com 

ângulos de emergência mais acentuados, pode constituir um fator predisponente 

para a peri-implantite. Os autores sugerem ainda a necessidade de incluir 

amostras mais diversificadas de pacientes e maior uniformidade metodológica 

nos estudos futuros. Adicionalmente, Janda e Mattheus (38) identificam o 

sobrecontorno do perfil de emergência como um fator precursor de inflamação 

(mucosite), perda óssea marginal, recessões gengivais e potencial 

desenvolvimento de peri-implantite. Por outro lado, perfis de emergência 

côncavos são considerados preferíveis, uma vez que promovem maior 

estabilidade tecidual e reduzem a pressão exercida sobre a mucosa peri-

implantar. Wang et al.(36), realizou um ensaio clínico randomizado e demonstrou 

que a manutenção de uma margem gengival saudável era mais fácil de atingir 

obtendo um ângulo de emergência de 32,4º ao contrário do que acontece se o 

ângulo for de 40º,  demonstrou também que um perfil de emergência no qual a 

relação altura/largura da mucosa era de 1,3mm, este poderia manter estável o 

tecido mole e duro peri-implantar. Assim a possibilidade de existência de um 
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perfil côncavo auxilia na maior estabilidade tecidual e manutenção da saúde peri-

implantar. 

 

5.3.  Associação direta do ângulo de emergência com sinais de peri-

implantite. 

 

Rungtanakiat et al.(37), no seu estudo transversal de 2023, analisou 103 

implantes para determinar a associação do ângulo de emergência a doença 

tecidular peri-implantar, realizou sondagem de seis pontos por prótese sobre 

implantes e constatou que um ângulo de emergência ≥40º trazia consigo um 

risco de hemorragia 9,5 vezes superior ao normal. Com o aumento da inflamação 

do tecido peri-implantar, o risco aumentado de hemorragia tem lugar, apesar 

disso neste estudo, o ângulo de emergência não se consegue correlacionar com 

a peri-implantite, o motivo para esse facto talvez se encontre no curto período de 

observação de 39 meses. O estudo aceita também as conclusões do workshop 

mundial sobre a classificação de doenças e condições periodontais e peri-

implantares de 2017, onde a mucosite peri-implantar é exposta como um 

precursor da peri-implantite. Tal facto, permite olhar para este estudo com maior 

enfoque pois os sinais de alerta gerados pela mucosite peri-implantar são de 

extrema importância para as etapas seguintes da progressão da doença, ou seja, 

a peri-implantite. A placa bacteriana e o seu mau controlo, são fatores major para 

o desenvolvimento de peri-implantite, o impacto imediato manifesta-se em 

primeira linha na margem mucosa peri-implantar, assim uma angulação 

exagerada da prótese neste ponto da margem dificultará a higienização e 

aumentará a acumulação bacteriana, o que poderá levar ao aparecimento da 

mucosite. O estudo rebate a ideia de que o ângulo de emergência da mucosa e 

a inflamação do tecido peri-implantar apresentam uma correlação, aconselhando 

um ângulo de emergência não superior a 30º - 40º no ponto de emergência da 

prótese. Para que as margens mucosas peri-implantares possam ser mantidas 

de forma eficaz, elas necessitam de permanecer com uma altura e largura 

convenientes, o que ajudará á sua longevidade e aumentará a probabilidade de 

estabilidade dos tecidos duros peri-implantares. Janda e Mattheus (39) por seu 

lado referem uma altura da mucosa de 2,5 – 4mm como essencial para a 
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estabilidade óssea e gengival, na prevenção de recessões e na formação de um 

perfil de emergência ideal. Quanto ao ângulo de emergência ideal, os 32,4º 

parecem ter um comportamento peri-implantar melhorado na manutenção da 

margem gengival. Pelekos et al.(40), reforça a ideia de que os tecidos moles 

circundantes devem ser espessos e altos, desta forma têm um papel a 

desempenhar no isolamento da região critica da restauração, dificultando o 

desenvolvimento dos quadros inflamatórios, diminuindo a presença de placa e a 

inflamação gengival. 

Para que a prevalência da peri-implantite possa ser devidamente avaliada 

existem então dois parâmetros essenciais em análise, o ângulo de emergência 

e o perfil de emergência, associado a estes fatores, as avaliações a realizar 

devem ser de longo prazo, pois assim existirá uma maior consistência dos 

resultados. Se tivermos em conta o conceito de platform switching tal como 

Soulami et al.(32), constatou, o facto de este conceito estar implementado 

modifica toda a análise, pois o ónus da preservação dos níveis ósseos peri-

implantares deixa de estar no ângulo e perfil de emergência e passa a estar na 

aplicação do conceito platform switching. Excluindo este facto, o perfil convexo 

da restauração auxilia na elevação da taxa de prevalência de peri-implantite. 

Atieh et al.(35), confirmou ainda uma influência significativa e negativa na 

prevalência de peri-implantite em ângulos de emergência >30º.  O autor revela 

ainda que a chave para o sucesso em manter os tecidos moles e duros peri-

implantares saudáveis e reduzir assim o risco de desenvolvimento de peri-

implantite, é a obtenção de próteses sobre implantes que permitam um controlo 

adequado da placa bacteriana, independentemente do ângulo e perfil de 

emergência. O facto de se poder realizar uma higiene domiciliária correta e 

adequada no dia-a-dia, funciona como tratamento adjuvante á doenças peri-

implantares. Assim, dependentemente do tipo de fixação da prótese é possível 

verificar que uma prótese cimentada com um perfil de emergência côncavo, 

poderá também dificultar a remoção adequada dos restos de cimento e poder 

desta forma ajudar ao aumento do risco de inflamação dos tecidos peri-

implantares. O autor refere ainda que a influência do ângulo e perfil de 

emergência na peri-implantite não deve ser analisado sem ter em linha de conta 

a facilidade de controlo da placa bacteriana e ainda o tipo de fixação da prótese 

sobre implantes, cimentada ou aparafusada. 
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Majzoub et al.(38), no seu estudo de 2020, realizou uma recolha de dados 

relativa ao desenvolvimento de peri-implantite. Ângulos de emergência >30º 

levaram a uma perda óssea peri-implantar de 1,74mm a mais do que ângulos de 

emergência ≤30º, corroborando a ideia de Katafuchi et al.(33) onde, ângulos de 

emergência superiores a 30º são fator de risco significativo para peri-implantite. 

Numa fase inicial até 2 anos de colocação da prótese um ângulo de emergência 

>30º está fortemente associado ao aparecimento de perda óssea peri-implantar. 

Após esse período inicial a perda óssea parece deixar de estar só associada á 

peri-implantite e passa a estar também associada à extremidade apical do 

parafuso interior de fixação da prótese. Após realizadas medições radiográficas 

do parafuso interior, foi avaliado o seu efeito na perda óssea peri-implantar. Em 

66,3% dos casos analisados a perda óssea peri-implantar encontrava-se a 

menos de 1mm da extremidade apical do parafuso interno. Pela constatação do 

autor, pode-se aferir que o parafuso interno tem um papel importante na 

progressão da doença óssea na presença de peri-implantite. A provável 

justificação para o facto, tem a sua razão de ser, nas forças oclusais que são 

dissipadas nas superfícies oclusais, em toda a estrutura protética, implante, pilar 

e parafuso interno até á interface implante-osso e osso circundante. O fenómeno 

de reabsorção óssea pode dever a sua causa á transição das forças internas da 

extremidade apical do parafuso interno ao osso de suporte externo ao corpo do 

implante, o que poderá levar a uma perda óssea peri-implantar acelerada na 

presença de peri-implantite.  

 

5.4.  Outros olhares sobre o ângulo e perfil de emergência relacionados à 

peri-implantite 

 

Para que a análise do perfil de emergência seja mais completa segundo 

Mancini et al.(41), é necessário realizar uma estimativa dos ângulos de 

emergência de uma forma tridimensional, verificando a localização mesial, distal 

e vestibular. Os ângulos verificados nas regiões mesial e distal são semelhantes 

entre posições anteriores e posteriores das restaurações, já na região vestibular 

os ângulos encontrados são menores, resultando em perfis mais côncavos 
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beneficiando a região peri-implantar e melhorando na estabilidade da mucosa 

vestibular, corroborando as ideias de Janda e Mattheus (39). 

Por seu lado, Laleman e Lambert(27), referem a platform switching como 

ideal, melhorando e diminuindo a infiltração bacteriana e originando uma 

diminuição da perda óssea peri-implantar, pois permite afastar o infiltrado 

inflamatório da crista óssea e manter a orientação circular das fibras de colagénio 

promovendo um selamento dos tecidos melhorado, posição assumida também 

por Soulami et al.(32), e Atieh et al.(35). 

Tal como Atieh et al.(35), afirma na sua investigação, Laleman e Lambert 

(27), vem também reforçar a ideia de que é necessário realizar, especialmente 

em pacientes com história de periodontite, uma ótima limpeza dos restos de 

cimento, no caso deste método de fixação, pois os restos remanescentes estão 

fortemente associados ao desenvolvimento de peri-implantite. O autor 

recomenda também evitar margens subgengivais profundas e um período não 

inferior a 4 semanas para a colocação da prótese cimentada, desta forma 

permite uma cura dos tecidos envolventes. Quanto á altura ideal dos pilares, 

segundo o autor, esta ficará ≥ 2mm, desta forma existirá uma adesão 

supracrestal eficiente e reduz a perda óssea, ou sempre que possível aptar por 

implantes ao nível do tecido para evitar múltiplas desconexões e preservar a 

adesão do tecido mole, eliminando a falha implante-pilar. Esta escolha de 

materiais e métodos de colocação deverá ter sempre em conta o perfil de risco 

do paciente. Na mesma linha de raciocínio, Puisys et al.(42), refere a 

impossibilidade de se conseguir um ângulo de emergência adequado ≤30º, sem 

que o pilar, que une a plataforma do implante á prótese, apresente uma altura 

vertical suficiente, pois se essa altura não se verificar, o resultado final terá que 

passar por um contorno mais convexo que tem sido descrito como precursor de 

perda óssea marginal precoce e maior risco de desenvolvimento de peri-

implantite. Para implantes de nível ósseo, existirá maior facilidade para trabalhar 

os tecidos moles que circundam a prótese, já nos implantes ao nível do tecido 

mole, estes já têm uma altura e contorno pré-definidos, que na maioria das vezes 

é ≤30º, o que pode fornecer proteção, mas que pode limitar ajustes dos tecidos. 

Desta forma o autor transmite a ideia de que se deverá manter um angulo de 

emergência ≤30º, uma altura mínima entre o osso e a região cervical da prótese 
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de cerca de 3/4mm, tendo sempre em linha de conta no posicionamento do 

implante, o espaço protético e a anatomia circundante. 

Mahn (43), com o seu estudo de 2019, confirma algumas ideias 

transmitidas pelos autores anteriores, desde logo refere a forte associação de 

perfis de emergência convexos e ângulos de emergência >30º com a maior 

prevalência de peri-implantite. Para o autor, perfis côncavos ou retos permitem 

uma maior facilidade em manter uma higiene ideal e saúde dos tecidos peri-

implantares. Refere ainda, tal como Yi et al.(34) e Katafuchi et al.(33), que um 

design sobrecontornado é especialmente problemático nas regiões posteriores. 

Quanto á má higiene devido à dificuldade no acesso às áreas, o autor define 

como fatores importantes o uso de escovas interdentárias ou jatos de água e a 

intervenção regular dos profissionais de saúde, para controlo do risco de 

desenvolvimento de doença peri-implantar, associado a esse facto a eliminação 

adequada do cimento em excesso, no caso de próteses cimentadas, é também 

um fator a ter em conta para diminuir o risco de peri-implantite, o autor dá 

preferência a restaurações aparafusadas. 

Tal como relatado pela maioria dos autores analisados nesta revisão, Dab 

et al. (44) descreve a peri-implantite como uma doença de natureza multifatorial, 

frequentemente associada a causas iatrogénicas. Embora fatores sistémicos e 

comportamentais, como a existência prévia de periodontite, má higiene oral ou 

tabagismo, estejam relacionados ao desenvolvimento da doença, o autor 

destaca a importância dos fatores protéticos iatrogénicos. Entre estes, o 

sobrecontorno da restauração, ângulos de emergência superiores a 30º, higiene 

deficiente e a ausência de supraestruturas polidas são considerados fatores de 

elevado risco para o aparecimento da peri-implantite. Dab et al. (44) refere ainda 

que o sobrecontorno protético pode levar a problemas como isquemia papilar, 

perda óssea marginal e migração apical do tecido mole, uma vez que o aumento 

da pressão exercida sobre os tecidos moles é apontado como causa destes 

efeitos adversos. 

A literatura de forma consistente associa ângulos de emergência >30º 

com um risco acrescido de acumulação de placa bacteriana, gengiva inflamada 

e perda óssea peri-implantar mais precoce (44),(40),(41). Relativamente ao perfil 

de emergência, e segundo Dab(45), e Mahn(43) a consistência da literatura está 

na convexidade da região cervical como promotora e favorecedora da má 
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higienização e criação de um ambiente mais suscetível à colonização bacteriana, 

ao contrário de um perfil de emergência concavo ou reto que favorece a 

estabilidade dos tecidos, melhorando o acesso à higiene e diminuindo 

complicações de etiologia inflamatória. 
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Em síntese, os resultados deste estudo reforçam a ideia de que fatores 

como a profundidade e a posição tridimensional do implante têm impacto direto 

no ângulo e perfil de emergência das restaurações, influenciando a saúde peri-

implantar. Implantes mais palatinizados, que exigem ângulos de emergência 

mais acentuados, quando associados a perfis de emergência convexos, 

demonstraram maior predisposição ao desenvolvimento de peri-implantite, 

sobretudo devido à dificuldade de higienização e ao favorecimento do acúmulo 

de biofilme. O sobrecontorno do perfil de emergência revela-se, assim, um fator 

etiológico relevante para mucosite, peri-implantite, perda óssea marginal e 

recessão gengival, enquanto perfis côncavos em associação com ângulos 

menos acentuados, mostram-se mais benéficos por promoverem maior 

estabilidade tecidular e facilitarem a higienização. Deste modo, destaca-se a 

importância de uma planificação criteriosa do desenho protético e da posição do 

implante. 

De entre os diversos fatores analisados, o ângulo de emergência assume 

um valor significativamente crítico, pois diversos autores nos seus estudos, 

revelam que um ângulo de emergência superior a 30º assume a dianteira no que 

diz respeito à contribuição para um menor índice de manutenção óssea peri-

implantar e maior profundidade de sondagem, pela consequência direta do 

menor controle de placa bacteriana em locais com ângulos maiores, pela 

deficiente higienização, assim como um aumento do sangramento à sondagem. 

Outro dos fatores críticos e não menos importante, o perfil de emergência, está 

associado à possibilidade de melhor ou pior acesso higiénico, criado pelo 

condicionamento físico de um perfil convexo, reto ou côncavo. Percebe-se que 

um perfil convexo aumentará a possibilidade de acumulação de placa 

bacteriana, aumentando assim a probabilidade de aparecimento de infeção 

crónica, perpetuando a permanência de microrganismos favoráveis a infeções 

peri-implantares. Por sua vez, perfis mais retos ou côncavos, terão um melhor 

desempenho no que concerne à possibilidade de acesso para higienização do 

espaço peri-implantar, controlando e evitando desta forma possíveis fatores de 

risco inflamatórios para o desenvolvimento de peri-implante. Assim tudo indica 

que associando um ângulo de emergência ≤30º com um perfil de emergência 

côncavo o desenvolvimento de doenças peri-implantares fica mais controlado e 

pode ser evitado. Para que tal possa ser possível, será necessário, além de criar 
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as condições ideais para o não desenvolvimento de peri-implantite, que o 

paciente realize a higienização conveniente, e exista um controle profissional 

recorrente do espaço peri-implantar, sondando, realizando exames radiológicos 

e controlando placa bacteriana. Assim será possível evitar o quadro mais grave 

com a perda do implante. Outros fatores podem surgir como variáveis 

importantes na manutenção da saúde peri-implantar, falamos do tipo de conexão 

implante-pilar, revelando o conceito de platform-switching como o que apresenta 

melhor desempenho e menor associação a desenvolvimento de doença peri-

implantar. O controle do cimento residual em implantes com coroas cimentadas 

é outro dos fatores que pode contribuir para o aumento ou diminuição do 

aparecimento de doenças peri-implantares. A altura do pilar inferior a 2mm 

poderá levar a colocação de uma prótese com ângulo de emergência mais 

acentuado e desta forma revelar-se como problemática na higienização dos 

espaços, tal como a existência de tecidos moles mais espessos ou mais finos, 

colocando em causa a estabilidade peri-implantar e a possível perda óssea 

marginal. Assim o design protético assume um papel importante na reabilitação 

com implantes, pois dependo dele, poderá existir maior ou menor probabilidade 

de complicações peri-implantares. 

Apesar dos contributos desta revisão scoping para a compreensão da 

influência do ângulo e perfil de emergência na saúde peri-implantar, importa 

reconhecer algumas limitações inerentes a este tipo de estudo. A dependência 

de dados secundários, a heterogeneidade metodológica entre os estudos 

analisados e a ausência de padronização nos critérios de avaliação podem 

limitar a comparabilidade dos resultados. Além disso, os estudos selecionados 

apresentam tamanhos de amostras diferentes, períodos de acompanhamento 

variáveis e diferentes tipos de implantes e protocolos restauradores, o que 

dificulta a obtenção de conclusões definitivas. Assim, recomenda-se que futuras 

investigações sejam direcionadas para ensaios clínicos prospetivos, com 

amostras mais representativas, maior uniformidade nos critérios de inclusão e 

exclusão, e avaliação de diferentes desenhos protéticos em diversos contextos 

clínicos. Seria igualmente pertinente explorar o impacto do platform switching, 

da qualidade da higiene oral dos pacientes e de outros fatores sistémicos na 

relação entre o desenho protético e a ocorrência de peri-implantite, de modo a 
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aprofundar o conhecimento e a fundamentar a prática clínica baseada em 

evidência. 
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