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EPIGRAFE

“A persisténcia € o caminho do éxito”.

Charles Chaplin



RESUMO

O tratamento reabilitador através do uso de implantes osseointegrados apresenta
um alto indice de sucesso. Entretanto, estudos relatam a perda de implantes devido
a infeccbes Peri-implantares. A peri-implantite € definida como um processo
inflamatoério que afeta os tecidos ao redor de um implante, resultando em perda do
tecido 6sseo e consequente perda do implante. O objetivo desse trabalho foi realizar
uma revisdo de literatura sobre a peri-implantite, abordando seu diagndstico e
tratamento. O diagndstico € feito através de exame clinico, sondagem e exame
radiografico e os tratamentos consistem, principalmente, em descontaminar a
superficie do implante e estabilizar a perda 6ssea ao seu redor e, algumas vezes,
pode-se tentar uma nova formacdo Ossea ao redor dessa area. Embora seja
possivel tratar a peri-implantite, a prevencdo € o foco da terapia de suporte. As
formas de tratamento variam desde intervengfes cirargicas, tais como cirurgia
regenerativa e ressectiva, PDT, ROG, raspagem e alisamento radicular quando se
trata de fase inicial, podendo associar antissépticos e/ou antimicrobianos locais ou
sistémicos. Porém, ainda desconhece-se pouco se essas terapias sao capazes de

devolver a osseointegracdo a todas as doencas peri-implantares.

Palavras-chave: Peri-implantite; Diagnostico; Tratamento.



ABSTRACT

The rehabilitative treatment through the use of osseointegrated implants presents a
high index of success. However, studies related to the loss of per peri-implantite
infection implants. Peri-implantite are defined as an inflammatory process that affects
the tissues around an implant, resulting in loss of bone tissue and consequent loss of
implant. The objective was a review of the literature on peri-implantite, addressing its
diagnosis and treatment. The diagnosis is made through clinical examination, probing
and radiographic examination and the treatments consist mainly of decontaminating
the implant surface and stabilize bone loss around, and sometimes a new formation
can be developed around that area. When it comes to peri-implantite, prevention is
supportive therapy. The treatment modalities can be varied, such as regenerative
and resective surgery, PDT, ROG, scaling and root planing when it comes to the
initial phase, and may involve antiseptics and/or local or systemic antimicrobials.
However, it remains unknown whether these therapies are capable of restoring

osseointegration to all peri-implant diseases.

Key words: Peri-implantitis; Diagnosis; Treatment.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas os implantes osseointegrados vém sendo bastante
utilizados (POMPA; RIBEIRO; SOUSA, 2009) e bem aceito pelos pacientes
edéntulos totais e parciais (OLIVEIRA et al., 2015).

Desde quando Branemark na década de 60 descobriu que era
possivel osseointegrar implantes na cavidade oral, estes tém sido usados
em tratamentos quando ha perda de elementos dentarios e necessidade de
reabilitacdo oral, mastigatoria e estética (OLIVEIRA; SILVA; ARAUJO, 2013).

A perda de um dente para o paciente envolve tanto um problema funcional
quanto um problema psicologico, por estar associado ao comprometimento estético.
O desenvolvimento da implantodontia possibilitou aos pacientes uma nova

alternativa para reabilitacdo oral (LOPES et al., 2010).

O implante € uma das primeiras opc¢des para reabilitacdo oral. Contudo,
embora a técnica cirargica venha sendo aprimorada, juntamente com os materiais
utilizados e, mesmo havendo uma taxa de sucesso alta, os implantes podem

apresentar infeccdes peri-implantares (OLIVEIRA et al., 2015).

Assim como o biofilme adere na superficie do dente, este adere da mesma
forma sobre o implante. Com a presenca de bactérias, o hospedeiro desencadeia
uma resposta inflamatéria nos tecidos moles, essa inflamacdo é denominada

mucosite que ao prolongar-se pode evoluir para uma peri-implantite (OPPITZ, 2004).

O diagnéstico radiografico € essencial para diferenciar mucosite de peri-
implantite (SILVA et al.,2016). A infeccdo peri-implantar possui varias formas de
tratamento, caso ndo seja tratada pode levar a perda do implante (POMPA;
RIBEIRO; SOUSA, 2009).

O objetivo do presente estudo foi revisar a literatura quanto o diagndstico e
aos diversos tipos de tratamento da peri-implantite, comparando os resultados

obtidos por diversos autores.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Caracteristicas Clinicas de um Periodonto Saudavel

A gengiva saudavel possui uma consisténcia firme e bordas em forma de
lamina de faca e se ajusta ao contorno dos dentes (ELEY; SOORY; MANSON,
2012), a cor da gengiva marginal e inserida é descrita como “rosa coral”’, podendo
variar de acordo com a pigmentacdo cutdnea de cada individuo, j& a mucosa
alveolar é vermelha, lisa e brilhante. Algumas pessoas apresentam uma
pigmentacdo melanica marrom na cavidade oral, essa caracteristica é encontrada
geralmente em negros. A gengiva inserida apresenta uma textura semelhante a
casca de laranja, devido seu aspecto pontilhado que € observado ao secar esta area
(NEWMAN et al., 2011).

Para estabelecer um diagnoéstico periodontal é necessario uma avaliacao
clinica e por meio de sondagem (PENTEADO et al., 2010), no periodonto saudéavel
valores de até 3 mm de profundidade de sondagem sao classificados como normais
(OPPERMANN; ROSING, 2013a). A auséncia de sangramento gengival a sondagem
€ desejavel, visto que, ao estar presente o sangramento indica alteracdo gengival
(GRELLMANN; ZANATTA, 2014).

2.2 Dente X Implante

O periodonto (perio = em torno de; odonto = dente) é constituido pelos
seguintes tecidos: gengiva, ligamento periodontal, cemento e osso alveolar, cuja
func@o principal é inserir o dente no tecido 6sseo e manter a integridade da
superficie da mucosa mastigatoria (LINDHE; LANG; KARRING, 2010).

A principal diferenga entre dente e implante é a auséncia do cemento e do
ligamento periodontal nos implantes. Nos dentes as fibras se ligam através da uniéao
com o0 cemento, ja as fibras presentes no tecido conjuntivo dos implantes se
organizam paralelamente ao longo eixo do implante devido a auséncia do cemento
(OPPITZ, 2004; OPPERMANN; ROSING, 2013b).
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Nos dentes naturais, a mastigagdo produz uma forca de compressao que
devido a presenca do ligamento periodontal € transformada em tracdo, trazendo
beneficios ao sistema, pois esta tracdo ajuda na osteogénese. Ja nos implantes, as
forcas transmitidas ao osso alveolar fazem somente compressao, devido a auséncia
do ligamento periodontal, portanto as forcas de compressao tornam-se prejudiciais
ao periodonto podendo levar rapidamente a perda do implante (ORLANDO, 2007).

As doencas periodontais sdo doencas de progressado lenta, portanto podem
levar até anos para que se percebam os danos causados, ja a doenca peri-implantar
possui progressdo rapida devido a auséncia do ligamento periodontal
(OPPERMANN; ROSING, 2013b).

Um trauma oclusal em um dente natural pode gerar uma patologia oclusal,
como, por exemplo, mobilidade. Quando o trauma € eliminado, o dente volta a
situacdo de saude e a mobilidade desaparece. Ja um trauma oclusal em implantes
também pode levar a mobilidade, a distincdo € que em dente natural o trauma
passivel de ser eliminado e em implantes raramente retorna ao estado rigido

anterior, o que leva a perda da osseointegracdo (MIRANDA, 2006).

2.3 Doencas Periodontais

As doencgas periodontais, em geral, sdo classificadas em diferentes tipos de
gengivite e periodontite, j& as doencgas peri-implantares séo classificadas apenas em
mucosite peri-implantar e peri-implantite. O termo gengivite refere-se a inflamacao
gengival com auséncia da perda de tecido de suporte 6sseo, e a periodontite além
da inflamacdo gengival apresenta perda de insergdo conjuntiva e reabsorgdo do
0sso alveolar. Dentre gengivite e periodontite, somente a gengivite € um processo
reversivel (OPPERMANN; ROSING, 2013a).

A periodontite apresenta sinais como: presenca de sangramento a sondagem,
presenca de perda de insercéo resultado da migracéao apical do epitélio juncional e,
na maioria das vezes, reabsor¢cdo Ossea. Outras caracteristicas associadas a
periodontite sdo a recessao gengival e a presenca de mobilidade (OPPERMANN;
ROSING, 2013b).
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A periodontite é classificada em periodontite agressiva e periodontite cronica.
A periodontite agressiva € uma doenca considerada rara, que progride de forma
rapida e que compromete adolescentes e adultos jovens, na faixa etaria dos doze
aos trinta anos, causa rapida perda vertical do osso alveolar de suporte, gerando o
aparecimento de bolsas infra-0sseas geralmente profundas. A causa pode estar
relacionada com um grupo de bactérias de alta viruléncia, além de heranca genética

de familiares com doenca periodontal agressiva (HEPP et al., 2007).

A periodontite cronica é a forma mais comum da doenca, apresenta
prevaléncia em adultos com idade superior a 35 anos e est4 associada ao acumulo
de placa e calculo. A progressao geralmente é lenta podendo aumentar a velocidade
ao estd presentes fatores locais, sistémicos ou ambientais que influenciam a
interacdo hospedeiro-bactéria (NEWMAN et al., 2011).

2.4 Doencgas Peri-Implantares

As doengas periodontais e peri-implantares s&o reconhecidas como
patologias infecciosas que desencadeiam um processo inflamatorio capaz de
destruir os tecidos moles e 6sseos ao redor de dentes e implantes. Porém a peri-
implantite parece acontecer de maneira mais aguda quando comparada a
periodontite (OPPERMANN; ROSING, 2013a).

O termo mucosite refere-se a uma inflamagao dos tecidos moles que ocorre
ao redor do implante, podendo comparar-se a gengivite, sem perda Ossea
associada, apresentando vermelhiddo e sangramento do tecido, sendo o
sangramento a sondagem o principal aspecto. Ja a peri-implantite € definida como
um processo inflamatério que afeta os tecidos em torno de implantes
osseointegrados em funcdo, resultando na perda de suporte 6sseo, podendo ser
comparada a uma periodontite, apresenta supuragdo e bolsas mais profundas, além
de mobilidade e dor (LINDHE; MEYLE, 2008).

Os portadores da doenca peri-implantar sdo colonizados por patdégenos

periodontais como Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Fusobacteruim
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nucleatum, Treponema denticola e Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(SOBREIRA et al., 2011).

O fator etiologico tanto para mucosite quanto para peri-implantite tem em
comum os fatores microbiolégicos que se depositam em torno dos implantes e,
também os fatores biomecanicos que podem levar a sobrecarga oclusal (OLIVEIRA;
SILVA; ARAUJO, 2013). Existem também outros fatores de risco que podem
contribuir para o aparecimento dessas doencas, tais como: ma higiene bucal,
historico de periodontite, tabagismo, diabetes, consumo de 4alcool e fatores
genéticos, sendo os trés primeiros citados 0s que possuem maior grau de evidéncia
(LINDHE; MEYLE, 2008).

Vale ressaltar que os pacientes que ja apresentaram a doenca periodontal
tém mais facilidade em desenvolver a infeccdo peri-implantar (OLIVEIRA; SILVA
JUNIOR; BRITO, 2013; OPPERMANN; ROSING, 2013b).

Apesar da peri-implantite ser antecedida por mucosite, nem toda mucosite
resultara em peri-implantite. A resposta do individuo tem um papel importante que
irA desencadear ou ndo mecanismos que resultem na destruicdo de tecido 6sseo
(OPPERMANN; ROSING, 2013b).

Fernandes (2015) determinou a importancia da anatomia e caracteristicas
histoldgicas dos tecidos moles e duros circundantes ao implante para avaliacédo e

interpretacdo dos recursos de diagnaostico.

Para definir os tipos de inflamacédo cabe ao profissional fazer um diagndstico
criterioso para distingui-las, e assim, definir um tratamento especifico para cada caso
(OLIVEIRA; SILVA; ARAUJO, 2013).

2.5 Diagnéstico

As caracteristicas clinicas e radiograficas sdo de grande importancia para
diagnosticar e avaliar a eficacia terapéutica tanto nas doencas periodontais quanto
nas peri-implantares. E importante ressaltar que, para obtencdo de um diagndstico

0os parametros clinicos e radiograficos devem ser analisados em conjunto. Isso
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porque as caracteristicas clinicas das doencgas Peri-implantares sdo semelhantes as
doencas periodontais (OPPERMANN; ROSING, 2013a).

O diagndstico da mucosite é definido pela presenca de biofilme supramucoso
e sangramento da mucosa marginal. A peri-implantite também apresenta biofilme
submucoso e sangramento a sondagem, porém difere da mucosite, pois ocorre a
perda 6ssea (OPPERMANN; ROSING, 2013b).

O valor médio de profundidade a sondagem em implantes considerados
estaveis é de aproximadamente 3 mm, porém inumeros fatores podem influenciar
nesta medida como, por exemplo, diametro da sonda, for¢a aplicada, presenca de
roscas e rugosidade na superficie do implante. Assim como no periodonto, a
auséncia de sangramento a sondagem, edema e supuracdo indica salde
peri-implantar (OPPERMANN; ROSING, 2013a).

No exame clinico, a peri-implantite exibe sangramento a sondagem,
supuracdo, hiperplasia dos tecidos gengivais e ausénciade dor. Ja no
exame radiogréafico apresenta uma lesdo em forma de cratera ou taca, podendo ser
observada a exposicao das roscas envolvidas na destruicdo 6ssea (OLIVEIRA et al.,
2015).

A radiografia periapical € essencial para o diagndéstico, podendo em outros
casos ser realizada uma tomografia cone-beam para avaliar mais precisamente a

perda 6ssea ao redor do implante (SILVA et al., 2016).

Radiograficamente, tanto a periodontite quanto a peri-implantite apresentam
uma radioluscéncia devido a perda de suporte éssea, diferente da gengivite e
mucosite. E essencial avaliar a quantidade de perda Ossea para decidir a
possibilidade de tratamento ou remocédo de implante (OPPERMANN; ROSING,
2013a).

Froum e Rosen (2012) sugeriram uma classificagéo baseado na profundidade
de sondagem e na perda 6ssea, e dividiram a doenca em trés estagios clinicos de

acordo com a tabela abaixo:
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Tipo Caracteristica

Inicial PS = 4 mm (sangramento e/ou supuracdo a sondagem, e perda 6ssea

< 25% da extensédo do implante.

Moderada | PS = 6 mm (sangramento e/ou supuragdo a sondagem) e perda 0ssea
entre 25 e 50% da extensao do implante.

Avancada | PS =8 mm (sangramento e/ou supuracdo a sondagem) e perda 0ssea

> 50% da extensdo do implante.

Os critérios a serem analisados sdo grau de mobilidade do implante,
osseointegracao, profundidade de bolsa, supuracdo e as mudancas de coloracéo da
gengiva (FERNANDES, 2015). A dor ndo é um sintoma tipico de peri-implantite, mas
caso esta condicdo esteja presente, geralmente ha associacdo com uma infeccao
aguda. O estagio final da doenca peri-implantar € mobilidade da fixacdo ou uma
imagem radioltcida ao redor do implante (OLIVEIRA; ALCANTARA; ALLEGRINI
JUNIOR, 2017).

Deve-se fazer um acompanhamento periédico clinico e radiografico para

prevencao da doenca e para auxiliar no diagnoéstico (FERNANDES, 2015).

2.6 Tratamento

O tratamento € baseado no diagnostico e na gravidade da lesdo peri-
implantar (OLIVEIRA; ALCANTARA; ALLEGRINI JUNIOR, 2017), buscando
primordialmente estabilizar o processo patolégico e em seguida recuperar os tecidos
visando restaurar a saude e manter o implante em fungdo (SUSAKI FILHO, 2013). O
tratamento deve ser similar ao da periodontite, sendo foco a eliminagdo das
bactérias presentes (OLIVEIRA; ALCANTARA; ALLEGRINI JUNIOR, 2017).

Na literatura ha diferentes técnicas e protocolos para tratamento das doencas
peri-implantares, dentre estes sdo incluidos tratamentos conservadores com

debridamento, uso de antissépticos, administragdo de antibidticos locais e
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sistémicos, e tratamentos cirlrgicos com ou sem terapias regenerativas e terapia de
suporte (TAGLIARI; TAKEMOTO, ANDRADE, 2015). Os melhores resultados séo a
combinacédo de procedimentos, acompanhados do uso de antissépticos potentes e
antimicrobianos locais ou sistémicos (SUSAKI FILHO, 2013).

2.6.1 Desinfecc¢ao das Espiras dos Implantes

Os procedimentos de descontaminacdo consistem em técnicas mecanicas e
guimicas, porém nenhum destes métodos conduz a osseointegracdao. A aplicacéo
adicional de gel de clorexidina, por cinco minutos na limpeza mecéanica da superficie
do implante, tem sido recomendada para que ocorra desinfeccdo tépica da
superficie contaminada do implante (ROMEIRO; ROCHA; JORGE, 2010). Porém é
importante destacar que a desinfeccdo ndo substitui o tratamento mecanico
(OPPERMANN; ROSING, 2013a).

O tratamento ndo cirdrgico apesar de apresentar boa resposta ao tecido
peri-implantar em alguns casos deixam a desejar quanto a sua eficacia, podendo
estar relacionada com a descontaminacéo insuficiente da superficie contaminada do
implante. O método mecéanico que consiste na remocdo do tecido contaminado
sobre a superficie do implante com a utilizacdo de instrumentos como curetas com
ponta de pléstico, titdnio ou fibras de carbono, aparelhos de ultrassom entre outros
(ROMITO et al., 2017).

Silva et al. (2016) descreveram os tipos de materiais de curetas ou ponta
ultrassonica, e sua indicacdo para o debridamento peri-implantar, conforme a tabela

abaixo:
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Material Indicacdo ou Contraindicacao

Curetas de aco Possui dureza externa superior a do titanio.
Contraindicado: implantes de titdnio. No entanto, podem
ser utilizados em superficies de implantes de zirconéxido

de titdnio ou oxinitrido de titanio.

Curetas revestidas de | Possuem dureza semelhante a superficie de titanio,

titanio portanto, ndo alteram a sua superficie.

Curetas de fibra de | Sdo mais suaves do que a superficie do implante, por
carbono tanto, remove os depdsitos bacterianos sem alterar a

superficie do implante. Porém, quebram facilmente.

Curetas de teflon Possuem propriedades semelhantes as curetas de fibra
de carbono, melhor utilizagdo em combinagdo com

sistemas abrasivos.

Curetas de plastico Sao as mais frageis e possuem capacidade ilimitada de
debridamento.
Ponta ultrassonica | Indicadas para debridamento ao redor de todo o colo e

revestida de poliéter- | pilar do implante, conferindo uma superficie lisa e limpa.

éter-cetona

7

Quando estes tratamentos ndo surtem efeito, a opgdo € a intervencao
cirirgica (RIBEIRO; MOURA, 2016).

O objetivo do tratamento cirdrgico € melhorar a higienizacdo da superficie do
implante e modificar a anatomia dos tecidos duros e moles no intuito de obter
reosseointegracao e esta indicado em casos com formacao de bolsa maior que 5mm
associada a perda 6ssea. A cirurgia regenerativa tem o objetivo de promover suporte
aos tecidos durante o processo de cicatrizagéo, evitando a recessdo da mucosa, e
aumentar a possibilidade de obtencao de reosseointegracdo. Ja a cirurgia ressectiva
tem a finalidade de reduzir as bolsas ao redor do implante pela diminuicdo da
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profundidade do defeito intradsseo e reposicionamento apical do retalho (ROMITO et
al., 2017).

Serino e Turri (2011) avaliaram 31 individuos com sinais clinicos de
peri-implantite em um ou mais implantes. Os pacientes foram tratados com
procedimentos cirurgicos buscando a eliminacdo das bolsas e recontorno 0sseo.
Apés dois anos, 48% dos pacientes ndo apresentaram mais sinais da doenca, 77%
nao apresentaram bolsa = 6 mm e 42% dos implantes que estavam com diagndstico
inicial de peri-implantite regrediram a doenca. Concluiram entdo que o procedimento
cirrgico baseado na eliminacdo da bolsa e no controle da placa antes e apés a
cirurgia foi uma terapia eficaz para o tratamento de peri-implantite para a maioria dos
individuos e implantes. No entanto, a resolucdo completa da doenca parece

depender da perda Gssea inicial nos implantes.

Outro método de descontaminagdo mais agressivo é a implantoplastia. Essa
técnica consiste no alisamento da superficie do implante através da remocdo de
suas espiras com a utilizacdo de brocas de carbureto ou diamantadas de polimento,
resultando em uma superficie polida, dificultando assim o acumulo de biofilme e

facilitando a higienizacao do paciente (ROMITO et al., 2017).

A técnica de implantoplastia reduz os riscos de reinfeccdo, reduz a
profundidade de bolsa além da reducdo de sangramento. Estudos que envolveram
essa técnica demonstraram uma resolucdo da bolsa, porém associada a retracéo
gengival em média de 1 mm. A desvantagem desse método € a alteracdo da
caracteristica fisica macroscopica e microscopica do implante. As figuras 1 a 4

mostram como a técnica € realizada (OPPERMANN; ROSING, 2013a).
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Figura 1: Inflamacao e contaminagéo da Figura 2: Realizacdo da implantoplastia e
superficie dos implantes. remocao do calculo.
Fonte: OPPERMANN; ROSING, 2013a. Fonte: OPPERMANN; ROSING, 2013a.

Figura 3: Polimento da superficie dos
implantes pos-implantoplastia.

Figura 3: Aspecto final apds 18 meses.

Fonte: OPPERMANN; ROSING, 2013a
Fonte: OPPERMANN; ROSING, 2013a.

Romeo et al. (2007) acompanharam um estudo radiografico no qual mostrou
significativamente menor perda de o0sso marginal ap0s cirurgia ressectiva com
implantoplastia quando comparada apenas a terapia ressectiva. O grupo que passou
pela técnica adicional de implantoplastia também teve menor PS das bolsas e

modificacdo nos indices de sangramento ap0s 24 meses.

E primordial que haja manutencéo ap0s os procedimentos realizados, sendo
indispensavel o monitoramento do paciente e incentivo para que realize uma higiene
bucal satisfatéria, para o sucesso da cirurgia. As manutencfes devem focar esforgos
na remoc¢ao do biofilme para evitar reinfecgéo e recidiva da peri-implantite (ROMITO
et al., 2017).

2.6.2 Terapia Fotodinamica no Tratamento das Doencas Peri-Implantares

O grande desafio no tratamento das superficies dos implantes é a sua total
desinfeccdo, pois através da eliminagdo de toda contaminacdo seria possivel a
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re-osseointegracdo e consequente regeneracdo dos tecidos peri-implantares
perdidos. (OPPERMANN; ROSING, 2013a).

A PDT (Photodynamic therapy) trata-se de uma combinacdo de compostos
fotossensibilizantes e laser de baixa poténcia. Estes se unem as bactérias do
biofilme e produzem um oxigénio citotdxico reativo que tem a capacidade de destruir
as células bacterianas. Esta terapia permite uma melhora de determinados
parametros, como hemorragia pos-sondagem, supuracdo e reducdo bacteriana
(SALGADO, 2017), além disso, possui a vantagem de ser um método nao invasivo e
nao apresenta evidéncia de promover resisténcia bacteriana. Outra vantagem € que
apresenta baixo custo quando comparado ao laser de alta poténcia, ndo possui
efeitos colaterais e agem seletivamente na area de aplicacdo (SILVA; VIEIRA,
2012).

O laser de baixa poténcia surgiu como um coadjuvante ao tratamento

mecanico, 0 objetivo € acelerar o processo de reparacdo, diminuir os sinais da

inflamacéo e viabilizar a neoformacao 6ssea (MAROTTI et al.,2008).

Um estudo realizado por Oppermann e Rosing (2013a) definiu um protocolo

com o uso da PDT:

e Remocéao do calculo supra-gengival;

e Abertura de um retalho total, seguido do debridamento cirdrgico e remoc¢éao de
todo tecido de granulacgéo;

e Aplicacdo do corante cloreto de fenotiazina 10 mg/mL deixando agir por 5
minutos;

e Irrigagdo com soro fisioldégico para remover o excesso do fotossensibilizador;

e Irradiacdo com laser de baixa intensidade (660 nm com poténcia e uma ponta
difusora de 60° de angulacdo, 8 mm de comprimento, concluindo uma
intensidade de poténcia de 28 mW/cm? e dose de aproximadamente 18
J/icm?), por 1 minuto, 6 sitios por implante, totalizando 6 minutos de irradiacéao
e dose de 108 J/cm?2.

e Preenchimento do defeito 6sseo com biomaterial e posicionamento de
membrana para ROG;

e Sutura.
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Porém a paciente ndo compareceu a consulta para remoc¢do da sutura e
retornou a consulta apds trés meses apresentando um quadro de peri-implantite.
Sendo assim, foi realizada novamente a aplicacdo de corante cloreto de fenotiazina
10 mg/mL, apds 5 minutos a area foi irrigada com soro fisiologico e aplicacdo do
laser de baixa poténcia (70 mw) por 1 minuto nos seis sitios da bolsa peri-implantar
totalizando 126 J/cm? ao final da aplicacdo. No entanto, a profundidade de
sondagem e sangramento permaneceram, entdo foi feito um retalho total na area,
removido todo tecido de granulacdo e realizado a limpeza mecéanica na regido por
meio de friccdo de gaze estéril e curetas de teflon. ApGs este procedimento, foi
realizado aplicacdo de cloreto de fenotiazina 10 mg/mL, deixou-se agir por 5
minutos, em seguida a area foi irrigada com soro fisiolégico e fez-se uma irradiacao
com um laser vermelho de baixa poténcia (70 mw) por 1 minuto totalizando ao final
da aplicacdo 126J/cm2. Foi feito preenchimento do defeito com enxerto ésseo e
posicionamento de uma dupla camada de membrana colagena. ApGs um ano a area
foi reaberta para instalacdo do cicatrizador e antes da instalacao do pilar protético foi
removido o cicatrizador e aplicado a PDT, seguido da aplicacdo de cloreto de
fenotiazina 10 mg/mL, apés agir por 5 minutos a area foi irrigada com soro fisiol6gico

irradiada com um laser por 1 minuto através de ponta difusora.

Com base nesta experiéncia os autores acima concluiram que a PDT torna-se
de dificil o entendimento dos protocolos devido a grande variedade de
fotossensibilizador com diferentes concentracdes, além dos diferentes lasers
utilizados, mas a PDT € bem vinda a utilizacdo de qualquer desinfeccéo tépica. Ja
no tratamento das infeccBes peri-implantares tem demonstrado uma eficacia

razoavel, sendo necessarios mais estudos para comprovar sua real eficiéncia.

Diferentemente do trabalho realizado por Romeo et al. (2016), que alcancou
resultados positivos, onde foram testados quarenta pacientes que apresentavam
indice de placa (IP) = 40% em pelo menos um implante, PS = 4 mm, sangramento
na sondagem (SS) e presenca de supuracao. Foram divididos em dois grupos: grupo
de teste e grupo de controle, o grupo controle recebeu terapia periodontal
convencional e o grupo teste recebeu PDT, este obteve 70% de reducéo no IP e
60% de reducéo no PS. A conclusao que os autores chegaram foi que, com o uso da
PDT houve melhora no IP, PS e SS, com valor médio de profundidade de bolsa de

2 mm enguanto o grupo controle foi de 3 mm. Porém os resultados ndo descartam a
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terapia convencional, a PDT deve ser considerada um fator coadjuvante aos

tratamentos mecanicos e cirurgicos.

2.6.3 Regeneracdao Utilizando Enxertos no Tratamento de Peri-Implantite

A utilizacdo de enxertos ou substitutos 6sseos sob as membranas tem sido
objetivo de diversas pesquisas na ultima década. Os enxertos podem ser de origem
autogena, aldégena, xendégena ou ainda sintética. O enxerto autdégeno possui
propriedades osteocondutoras e osteoindutoras, porém para evitar um procedimento
cirdrgico de uma éarea doadora e para diminuir o incbmodo ao paciente, 0s
profissionais tém aberto mé&o destes materiais para enxerto. O tratamento
regenerativo da peri-implantite através de membranas associadas ou ndo a enxertos
0sseos tem demonstrado um bom grau de neoformacéo 6éssea e um maior contato
osso/implante na area afetada (NOVAES JUNIOR; OLIVEIRA; BORGES, 2008).

A ROG consiste em criar espaco para proliferacdo de vasos sanguineos e
células osteogenitoras protegendo a reparacdo 6ssea de tecidos ndo osteogénicos
ja que estes tecidos migram de forma mais acelerada quando comparada aos
tecidos osteogénicos. Essa técnica pode ser associada a utilizacdo de membrana
para impedir que outros tecidos, em especial o tecido conjuntivo, interfiram na
osteogénese (DINATO; NUNES; SMIDT, 2007).

As membranas séo utilizadas com finalidade reconstrutiva e uma de suas
caracteristicas é gque estdo aptas a prevenir a invasao do tecido conjuntivo fibroso
para o interior da area a ser regenerada e evitando também uma possivel invasao
bacteriana (NOVAES JUNIOR; OLIVEIRA; BORGES, 2008), ou seja, as membranas
sao utilizadas a fim de impedir a rapida proliferacéo celular conjuntiva e epitelial para
dentro do espaco preenchido por coagulo e particulas de enxerto, pois essa

penetracdo leva a ocupacdo do espaco e consequente impedimento de reparo
0sseo (DAHLIN et al., 2009).

Schwarz et al. (2006) realizaram um estudo com 22 pacientes que
apresentavam implantes com defeitos 0sseos, para comparar materiais de enxerto e

o uso de membrana. O grupo 1 recebeu tratamento basico (TB) para
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descontaminacéo (remocéao de tecido de granulagéo, irrigagédo com solucéo salina) e
enxerto nanocristalino Hidroxiapatita (Ostim) e o grupo 2 também realizou TB e
recebeu enxerto de Bio-Oss e membrana Bio-Gade. Clinicamente houve reducéo da
PS: grupo 1 de 2,1 mm e grupo 2 de 2,6 mm. Em ambos 0s grupos
radiograficamente houve diminuicdo da translucidez do defeito 6sseo, além de

resultarem na reducao na PS e no ganho ésseo em um controle de 6 meses.

Roos-Jansaker et al. (2007) compararam o uso de enxerto 0sseo com e sem
membrana em 36 pacientes e 65 implantes. Em todas as amostras foram feitas
previamente o debridamento do tecido de granulacdo e desinfeccdo com solugao
salina e perdxido de hidrogénio. No primeiro grupo foi colocado enxerto ésseo
Algipore e membrana reabsorvivel Osseoquest, no segundo grupo realizou-se a
regeneracao sem membrana. No grupo 1 houve reducéo de PS de 2,9 mm enquanto
no grupo 2 reduziu 3,4 mm. O preenchimento do defeito obtido foi em média 1,5 mm
e 1,4 mm respectivamente. Concluiram entdo que o uso da membrana ndo melhorou

significativamente os resultados.

Taiete et al. (2016) relataram um caso clinico de uma paciente do género
feminino, 51 anos de idade que apresentava historico de periodontite crénica tratada
h& trés anos, e estava em terapia periodontal de suporte semestral. Clinicamente o
elemento 37 que era implantossuportado apresentava alteracdo no aspecto e
coloracdo da mucosa ao redor do implante. O exame de sondagem, observou-se
supuracao, sangramento a sondagem com profundidade entre 5 mm e 6 mm. No
exame radiogréfico constatou evidéncia de perda 6ssea com defeito em forma de
cratera na face mesial. Antes do procedimento cirlrgico, realizou-se o debridamento
nao cirargico da superficie do implante e analgesia preventiva com administracao de

dose Unica de Dexametasona 4 mg, uma hora antes do procedimento.

e Foi feita incisdo intrassulcular no implante do elemento 37 e extendido ao
implante e ao dente adjacente, preservando o tecido interdental;

e Foi feito um retalho de espessura total nas superficies vestibular e lingual até
a exposicdo do defeito 0sseo;

e Remocdao do tecido de granulacéo;

e Descontaminagdo mecanica com o auxilio de curetas especificas;
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Utilizou-se solucdo de tetraciclina (50 mg/ml - um comprimido de 500 mg
dissolvido em 10 ml de soro fisiolégico estéril) aplicada com auxilio de gase
friccionando-a por dois minutos;

Logo apos irrigou-se com soro fisildgico por dois minutos;

O sitio cirurgico foi seco e o enxerto xendgeno (Bio-Oss, Geistlich Pharma —
Suica) hidratado com soro fisiologico foi acomodado no defeito 6sseo;

Em seguida, uma membrana de coldgeno reabsorvivel (Bio-Gide, Geistlich
Pharma — Suica) foi adaptada de modo a cobrir o enxerto 6sseo estendendo-
se para area adjacente;

O retalho foi reposicionado e suturado;

Apos 15 dias a sutura foi removida (Figuras 5 a 19).

Figura 5: Aspecto clinico inicial do implante 37. Figura 6: Radiografia inicial
com presenca de perda 6ssea.
Fonte: TAIETE et al., 2016.
Fonte: TAIETE et al., 2016.

Figura 7: Visualizacdo do defeito apos Figura 8: Descontaminacao da superficie
descolamento do retalho. do implante com solucao de tetraciclina 50mg/ ml.

Fonte: TAIETE et al.,2016. Fonte: TAIETE et al.,2016.



Figura 9: Insercéo do enxerto 6sseo xendgeno. Figura 10: Defeito preenchido.

Fonte: TAIETE et al.,2016. Fonte: TAIETE et al.,2016.

Figura 11: Inser¢cdo da membrana Figura 12: Membrana adaptada na area
reabsorvivel de colageno. do defeito e regibes adjacentes.
Fonte: TAIETE et al., 2016. Fonte: TAIETE et al., 2016.

Figura 13: Sutura do retalho.

Figura 14: Remocao de sutura apds 15 dias.

Fonte: TAIETE et al., 2016. Fonte: TAIETE et al., 2016.
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Figura 15: Radiografia 15 dias de pos-operatorio.

Fonte: TAIETE et al., 2016.

Figura 16: Aspecto clinico apds um ano. Figura 17: Aspecto radiografico apés um ano.

Fonte: TAIETE et al., 2016. Fonte: TAIETE et al., 2016.

Figura 18: Aspecto clinico ap0s dois anos. Figura 19: Aspecto radiografico apos dois anos.

Fonte: TAIETE et al., 2016. Fonte: TAIETE et al., 2016.

No caso acima, nos primeiros seis meses a paciente recebeu terapia
periodontal de suporte mensal, realizando raspagem supragengival e subgengival,
guando necessario. Apds este periodo as consultas passaram a ser trimestrais.

No primeiro ano de acompanhamento foram constatadas melhoras nos
parametros clinicos, radiogréaficos e na profundidade de sondagem que ficou entre
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2 mm e 3 mm com auséncia de supuracdo e sangramento a sondagem. Apés dois
anos o0s niveis clinicos, radiograficos e de sondagem permaneceram estaveis
(TAIETE et al., 2016).



3 DISCUSSAO

O uso de implantes osseointegrados vem aumentando nas ultimas décadas
(POMPA; RIBEIRO; SOUSA, 2009), pois se tornou uma alternativa para substituir
elementos dentarios ausentes. Embora o indice de sucesso seja alto (OLIVEIRA,
SILVA; ARAUJO, 2013; SUZAKI FILHO, 2013; OLIVEIRA et al., 2015) podem
apresentar complicagbes nas quais afetam os tecidos mole e duros ao redor dos
implantes, levando a perda da osseiontegracdo (POMPA; RIBEIRO; SOUSA, 2009).

Os microrganismos da cavidade bucal se depositam sobre os dentes/proteses
de forma organizada (OPPITZ, 2004; OPPERMANN; ROSING, 2013b) esse acumulo
de biofilme supragengival leva a gengivite e a mucosite que precedem a periodontite
e peri-implantite respectivamente (OPPITZ, 2004; GRELLMANN; ZANATTA, 2014).

A doenca peri-implantar tem etiologia multifatorial, o biofilme bacteriano
possui microbiota subgengival semelhante nos tecidos periodontais e aos peri-
implantares (TAGLIARI; TAKEMOTO; ANDRADE, 2015). O acumulo de placa nessa
regido e a colonizacado entre implante e pilar, sdo os principais fatores etiolégicos da
doenca peri-implantar (SOBREIRA et al., 2011) porém existem outros fatores que
podem ser coadjuvante no desencadeamento da peri-implantite, dentre eles estéo a
ma higiene oral, tabagismo, diabetes, consumo de 4&lcool, fatores genéticos
(LINDHE; MEYLE, 2008) e pacientes com histéria de doenca periodontal (LINDHE;
MEYLE, 2008; OLIVEIRA; SILVA JUNIOR; BRITO, 2013; OPPERMANN; ROSING,
2013b; SUSAKI FILHO, 2013).

O termo mucosite pode ser comparado a uma gengivite, pois se refere a uma
les&o inflamatoria dos tecidos moles envoltos ao implante e apresentam auséncia de
perda 0ssea, ja a peri-implantite € denominada como uma inflamag&o onde ha perda
de suporte 6sseo e pode comparar-se a periodontite (LINDHE; MEYLE, 2008;
SUSAKI FILHO, 2013; FERNANDES, 2015). Apenas a mucosite assim como a
gengivite sdo um processo inflamatorio reversivel (OPPITZ, 2004; FERNANDES,
2015).
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O diagnéstico das doencas peri-implantares é baseado nos métodos clinicos
e radiograficos (OPPERMANN; ROSING, 2013a) sendo essencial a radiografia para
diferenciar mucosite de peri-implantite. A radiografia fundamental para estes casos é
a radiografia periapical, porém caso necessite uma avaliagdo mais precisa pode-se
realizar a tomografia (SILVA et al.,2016). Clinicamente, a peri-implantite exibe
sangramento a sondagem, supuracao e hiperplasia dos tecidos gengivas (OLIVEIRA
et al., 2015) e radiograficamente, apresentam uma radioluscéncia devido a perda de
suporte 6ssea (OPPERMANN; ROSING, 2013a) com caracteristicas semelhantes a
forma de taca ou cratera (OLIVEIRA et al., 2015). Quando nao tratada de maneira
adequada pode levar a perda do implante (OLIVEIRA et al., 2015; POMPA,
RIBEIRO; SOUSA, 2009).

Ha diferentes técnicas e protocolos descritos na literatura para tratamento das
doencas peri-implantares, variando desde tratamentos conservadores com
debridamento, uso de antissépticos e administracdo de antibidticos locais e
sistémicos até tratamentos cirdrgicos com ou sem terapias regenerativas e terapia
de suporte. O tratamento cirdrgico apresenta melhores resultados no tratamento da
peri-implantite quando comparado a abordagens n&o-cirdrgicas, porém o0 mesmo
nao deve ser utilizado como procedimentos isolados, mas sim como uma sequéncia
de procedimentos terapéuticos com o0 aumento do potencial de desinfeccao
dependendo da gravidade e da extensdo da lesdo (SAWAZAKI, 2011; TAGLIARI;
TAKEMOTO, ANDRADE, 2015; ROMITO et al., 2017).

O tratamento deve ser similar a terapéutica utilizada para periodontite focando
na eliminacdo das bactérias presentes. A terapia local com o debridamento da lesao
e a descontaminacdo da superficie do implante sdo essenciais para o sucesso do
tratamento, pois a antibioticoterapia isolada nédo fornece o resultado desejado.
Cirurgias regenerativas e ressectivas devem ser utilizadas em casos onde a perda
ossea for mais acentuada (SOBREIRA et al., 2011). Deve-se buscar primeiramente
estabilizar o processo patologico e em seguida recuperar os tecidos procurando
restaurar a salde e manter o implante em funcdo. E necessario também dar
orientacdes de higiene ao paciente e realizar consultas regulares para manutencao
(SUSAKI FILHO, 2013). O mais importante € interromper a perda 0ssea progressiva

pelo controle de placa e eliminacdo da bolsa. Em casos especiais pode ser possivel
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restaurar o 0sso perdido usando-se procedimentos cirdrgicos regenerativos
(OPPITZ, 2004).

O tratamento cirdrgico visa melhorar a higienizacdo da superficie do implante
e esta indicado em casos com formacdo de bolsa maior que 5 mm associada a
perda Ossea. Estima-se que apO6s a cirurgia regenerativa obtenha-se um
preenchimento de 2 mm no defeito 6sseo além de melhoras relevantes na
profundidade de sondagem da bolsa e sangramento a sondagem, porém deve-se
fazer associacdo da cirurgia ressectiva com cirurgia regenerativa, pois mostraram
ganhos favoraveis ao estado clinico e radiografico da peri-implantite. Esta € uma
opcédo terapéutica recomendavel, contudo ndo é adequada para toda e qualquer

situacdo, principalmente em areas estéticas (ROMITO et al. 2017).

Na pesquisa realizada por Serino e Turri (2011) observou-se que com a
eliminacdo das bolsas cirdrgicas e o recontorno do 0sso em combinacdo com
controle da placa, antes e durante a cirurgia foi eficaz, pois dois anos apos a
intervencao cirdrgica 48% dos pacientes estudados ndo apresentaram sinais de
doenca peri-implantar e 77% néo apresentaram implantes com uma profundidade de
bolsa de sondagem = 6 mm associada a sangramento e/ou supuragdo apos

sondagem.

Outra forma mais agressiva de realizar a descontaminacdo da superficie dos
implantes é chamada implantoplastia, que consiste basicamente na remocdo das
espiras do implante promovendo o alisamento da superficie tornando-a polida, assim
dificulta o acimulo de biofilme e facilita a higienizacdo do paciente (ROMITO et al.,
2017). Um estudo radiografico acompanhado por Romeo et al. (2007) mostraram
significativamente menor perda de osso marginal ap0s cirurgia ressectiva com
implantoplastia, assim como também apresentaram menor PS das bolsas e

modificado indice de sangramento.

Outra forma de tratamento da peri-implantite € com o uso de PDT, porém a
pesquisa de Oppermann e Rosing (2013a) utilizando esse método ndo obteve tanto
sucesso, pois a terapia teve que ser realizada mais de uma vez na paciente, sendo
trés meses apos a primeira aplicacdo do tratamento e um ano ap0s a segunda

aplicagdo. Os autores entdo concluiram que a PDT € de dificil entendimento devido



33

a grande variedade de fotossensibilizador com diferentes concentragfes, além dos
diferentes lasers utilizados. De acordo com Salgado (2017) a terapia fotodinamica na

periimplantite € um tratamento coadjuvante ao tratamento mecanico.

Ao contrario dos resultados de Oppermann e Rosing (2013a), a pesquisa
realizada por Romeo et al. (2016) a PDT melhorou o IP, PS e SS dos pacientes que
se submeteram ao tratamento, obtendo valor médio de profundidade de bolsa de 2
mm, quando comparado aos pacientes que nao utilizaram essa terapia e

apresentaram valor médio de profundidade de bolsa de 3 mm.

Os estudos realizados com enxertos para tratamento da peri-implantite,
alcancaram otimas respostas, como realizado por Schwarz et al. (2006) onde em
ambos o0s grupos estudados obtiveram reducdo da PS de 2,1 mm até 2,6 mm e
radiograficamente houve diminuicdo da translucidez do defeito 6sseo, além de

resultarem na reducao na PS e no ganho ésseo.

A pesquisa de Roos-Jansaker et al. (2007) também realizada com enxerto,
surtiu bons efeitos, pois houve reducdo de PS de 2,9 mm até 34 mm e o
preenchimento do defeito obtido foi em média 1,5 e 1,4 mm. Assim como O
acompanhamento de Taiete et al. (2016) que constataram melhoras nos parametros
clinicos, radiograficos e na profundidade de sondagem, que ficou entre 2 mm e 3
mm com auséncia de supuracdo e sangramento a sondagem e, mesmo apés dois

anos os niveis clinicos, radiograficos e de sondagem permaneceram estaveis.

De acordo com Oppermann e Rosing (2013a) através de estudos realizados,
mostraram que tratamentos cirdrgicos associados a ROG juntamente com
debridamento mecéanico, apresenta melhores resultados quando comparado apenas
ao debridamento mecéanico. O que se pode concluir até entdo € que o tratamento
necessita ser cirargico, mesmo que antecedido de um debridamento em campo

fechado para melhora tecidual da area a ser operada.

Varios métodos para eliminacdo de bactérias sob a superficie dos implantes
infectados tém sido propostos, mas nenhum deles revelou-se como uma ferramenta
eficaz no tratamento da peri-implantite (ROMEIRO; ROCHA; JORGE, 2010;
OLIVEIRA; ALCANTARA; ALLEGRINI JUNIOR, 2017). No entanto, apés a revisao

de literatura realizada, observou-se que os melhores resultados para tratamento da
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peri-implantite foi com a utlizagdo de enxertos 0sseos, ndo dispensando o

tratamento mecanico.



4 CONCLUSAO

Apesar das doencgas periodontais serem doencas ligamentares e das doencas
peri-implantares serem doencas é0sseas, as caracteristicas inflamatorias das duas
patologias sdo semelhantes e sua manutencdo de saude assim como seu
tratamento implicam basicamente nos mesmos fatores tais como: a realizagdo de
uma higiene bucal adequada, a limpeza das superficies envolvidas nos processos
inflamatorios, seja dentarios ou implantares e a manutencdo da harmonia oclusal
das mesmas. O sucesso na prevencao de doencas peri-implantares € a motivacéo
consciente do paciente em relagcdo ao controle mecanico do biofilme. A utilizagdo de
formulagbes antissépticas pode ser recomendada como coadjuvante no controle do

biofilme.

O diagnostico é feito através de exame clinico, sondagem e exame
radiografico. Diante disso os profissionais devem monitorar os tecidos circundantes
verificando alteragcdes na profundidade de sondagem, evidéncia radiografica de
destruicdo Ossea, supuracdo, acumulo de célculo, edema, alteracbes de cor e
sangramento e de acordo com o diagnostico realizar o tratamento mais indicado

para cada caso.

Varios protocolos de tratamento ja foram sugeridos e estudados por diversos
autores, variando desde intervencdes cirdrgicas, tais como cirurgia regenerativa e
ressectiva, PDT, ROG, raspagem e alisamento radicular quando se trata de fase
inicial, podendo associar antissépticos e/ou antimicrobianos locais ou sistémicos.
Porém, ainda se desconhece se essas terapias sdo capazes de devolver a
osseointegracao a todas as doencgas peri-implantares.
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