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RESUMO



RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar histometricamente em cfes, 2 utilizacic de
regeneracdo Ossea guiada e emxerto Osseo heterdgeno mineralizado, isolados ou em
combinaco, no tratamento de defeitos dsseos resultantes da peri-implantite induzida. Cinco
clies foram utilizados e seus pré molares mandibulares (P, Ps, Ps) foram extraidos. Apés 3
meses, 2 implantes de titAnio (Sistema Napio de Implantes®, Bauru - SP, Brasil) foram
colocados de cada lado da mandibula. Decorridos 3 meses os intermedidrios foram
conectados, e apos 15 dias a peri-implantite foi induzida através da colocagfio de ligadura
de algoddo ao redor e em posigic submarginal ap intermediario. Trinta dias mais tarde, as
ligaduras foram removidas e um regime de higiene oral foi iniciado. Apos 2 semanas, 0s
defeitos Osseos foram tratados, utilizando-se quatro diferentes modalidades de tratamentos,
aleatoriamente propostas. (1) descontaminagfio ~ DE, (2) descontaminacBo associada &
regeneragio Ossea guiada (PTFE) e enxerto 6sseo (Bio-Oss®) ~ ROG/EO + DE, (3)
descontaminacgio associada 4 regeneragio dssea guiada — ROG + DE e (4) descontaminagio
associada ao enxerto 0sseo — EQ + DE. Os amimais foram sacrificados 5 meses apos o
inicio do tratamento e os implantes e tecidos duros circundantes foram processados para
avaliagio histologica. Os pardmetros histométricos avaliados foram a area de tecido dsseo
neoformado e a extensfio de tecido ésseo em contato direto com a superficie do umplante.
Os resultados obtidos nfo demonstraram diferenga estatisticamente significante entre as
modalidades de tratamento propostas ANOVA, (P>0,05). Dentre dos limites do presente
estudo, a neoformacio Ossea e a reossecintegracfio ao redor da superficie do implante
previamente exposta 4 contaminantes ocorreram em grau varavel para todas as
modalidades de tratamento.

Palavras chave: Peri-implantite, Regeneragfio 6ssea guiada, Analise histométrica.
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ABSTRACT

The purpose of the present study was to evaluate, histometrically, the treatment of
ligature-induced peri-implantitis using guided bone regeneration and/or bone graft. Five
dogs were used and their mandibular premolars (P2, P; and Ps) were removed. After 3
months of healing, two titanium implants (Napio System®, Bauru - SP, Brasil) were placed
on each side of the mandible. After 3 months, the abutment connection was performed and
an experimental per-implantitis was induced by the placement of cotton ligatures around
and submarginal position all abutments, Ligatures and abutments were removed third days
later, and an plaque control regime was iniciated, After fifteen days the peri-implant bone
defects were randomly assigned to ome of the treatments: (1) debridement, — DE, (2)
debridement plus guided bone regeneration (PTFE) associated with mineralized bone graft
{Bio-0s5%) ~ ROG/EO + DE, (3) debridement plus guided bone regeneration — ROG + DE
and (4) debridement plus mineralized bone graft ~ EQ + DE. Five months later, the animals
were sacrificed, and the implants with their supporﬁng peri—implaht tissues were processed
for histologic evaluation. The degree of bone contact with the implant surface and the area
of bone tissue neoformed was evaluated histometrically. The analysis of variance
{ANOVA} was used for statistical analysis and did not reveal statistical sigmficant
differences between the treatment modalities (P>0,05), Within the limits of the present
study, there were some new bone formation around the exposed implant surface, although

true repsseointegration appears in variable degrees for all treatments modalities.

KEY WORDS; Peri-implantitis, Guided bone regeneration, Histometrical analysis
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INTRODUCAO

A previsibilidade dos implantes osseointegrados tem sido documentada em diversos
estudos longitudinais (ALBREKTSSON e¢f al, 1986°), comudo um namero de
complica¢des iniciais ¢ tardias também tém sido relatadas. Atvalmente a infecgio
bacteriana e/ou sobrecarga biomecénica sfo fatores associados a perda tardia de implantes
dentais (MOMBELLI ef al, 1987%). A perda Ossea progressiva ao redor de implantes
dentais em funcio, ¢ de especial importincia, uma vez que este fato pode comprometer o
prognéstico protético. A destruigio Ossea peri-implantar observada durante a fase de
manutengio do implante esta associada com aspectos clinicos e radiograficos da
periodontite, como por exemplo eritema, edema, aumento da profundidade de sondagem,
supuracio e perda Ossea radiogréﬁca. Diversos procedimentos clinicos incluindo terapia
antimicrobiana e procedimentos regenerativos (HURZELER ef al., 1995%, LORENZONI et
al., 19987) tém sido descritos para o tratamento do componente inflamatorio ¢ do defeito
Hsseo assoctado a inflamagdo da mucosa peri-implantar (peri-implantite). Assim, o objetivo
final do tratamento da peri-implantite deve incluir regeneracio de tecido dsseo perdido em
contato direto com a superficie do implante previamente exposta a produtos bacterianos.
Estudos histométricos utilizando a regeneragio dssea guiada (ROG) para o tratamento do
defeito da peri-implantite n3o apresentam resultados conclusivos (HURZELER et al,
19975, GRUNDER ef al., 1993'%, WETZEL et al. 1999). Desta forma, o presente trabalho
se propds a avaliar histometricamente em cles, a utilizagio de técnicas regenerativas,
isoladas ou em combinagio, para o tratamento de defeitos Osseos resultantes da pern-

implantite induzida.
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REVISAO DA LITERATURA

1 INTERFACE ENTRE MUCOSA E IMPLANTE

Alguns autores relatam que a2 mucosa que circunda um implante dental de titanio ndo
difere da gengiva localizada ao redor do dente. As caracteristicas de transicio da mucosa
para epitélio juncional e adaptagdo do tecido comjuntivo sfio estabelecidas durante a
progressio da reparagdo, logo apos a colocacgiio do intermediario de cicatrizagio. Assim, as
celulas epiteliais localizadas na periferia da ferida produzida durante o procedimento
cirdrgico de colocacio do intermedidrio, sfo induzidas a dividir-se e migrar com o objetivo
de restaurar epitélio. Estas células também permanecern na superficie do implante
sintetizando 18mina basal, hemidesmossomos e estabelecendo uma barreira epitelial com
caracteristicas similares ao epitélio juncional. Igualmente importante € a capacidade do
tecido conjuntivo niio iInflamado se adaptar & superficie do metal (titdnio), abaixo do epitélio
em uma posicio mais superficial para, funcionalmente, suportar o epitélic juncional A
manutenciio de safide clinica do tecido conjuntivo, € de critica importéncia para a renovagio
normal do tecido epitelial (LINDHE & BERGLUNDH, 1998%). Segundo aqueles autores, a
verdadeira interface entre epitélic e superficie do titinio permanecem ainda sem descrigio.
Os relatos mais recentes que consideram a interface epitélioftitdnio t€m se baseado
principalmente em estudos “in vifro” através da cultura de células, e “in vive™ , utilizando
inplantes plasticos recobertos por camadas de titdnio. A partir das metodologias acima
descritas, sugeriu-se que a interface epitéhio-titinio e a interface epitélio-dente apresentam
casacteristicas funcionais comuns (HANSON et al, 1983%; LISTGARTEN et al, 1992%,
ABRAHAMSSON et al., 1996"; BUSER et al., 1992'%).

BERGLUNDH & LINDHE (1996") determinaram em cies, as dimensbes da adesdo



mucosa-implante. Apos a colocagio de implantes dentais, no momento da instalagfio dos
intermedidrios de cicatrizacio, de um lado o volume da mucosa alveolar foi mantido, e no
lado oposto, a dimensfo vertical da mucosa foi reduzida em 2 mm. Agueles autores
observaram que a mucosa peri-implantar clinicamente saudével, em ambos os lados, estava
aderida & superficie do implante através de um epitélio juncional e uma zona de tecido
conjuntivo que apresentavam, respectivamente, 2 mm e Imm de altura.

2. PERI-IMPLANTITE

A peri-implantite foi definida como o processo inflamatério que afeta os tecidos ao
redor do implante dental em funcHo, resultando em perda de suporte Gsseo, e o termo
mucosite peri-implantar foi proposte para inflamages reversiveis as quais acometem a
mucosa que circunda o implante em fingio (ALBREKTSSON & ISIDOR, 1994%). Falhas
primarias, relacionadas ao processo de adaptacio do tecido dsseo ao redor do implante apds
a sua colocagdo, ndo se aplicam ao termo peri-implantite (MOMBELLI, 1997%).

2.1. ETIOLOGIA

Segundo MOMBELLI (1997%) o reconhecimento da similaridade da peri-implantite
com os aspectos clinicos observados para a perda Ossea e inflamaglio caracteristicas da
periodontite em dentes naturais estimulou uma analogia quanto aos aspectos etiologicos
envolvidos na primeira. Desta forma, sendo a placa bacteriana o fator etiologico mais
importante na doenca periodontal, o papel dos microorganismos no desenvolvimento ¢
progressio da peri-implantite tornou-se o foco de diversas investigagBes.

As observagbes que fundamentam 2 teona da participagdo da placa bacteriana no
processo de peri-implantite foram relatadas por MOMBELLI & LANG (1998*) em 5

topicos: (1) a deposiciio de placa bacteriana sobre a superficie do implante em humanos




pode induzir a peri-implantite; (2) diferengas qualitativas ¢ quantitativas na microbiota estio
associadas ao sucesso e falhas dos implantes; (3) a colocaciio de ligaduras que induzem ao
acomulo de placa bacteriana sobre a superficie do implante promovem, em animais,
alteragBes na composi¢o da microbiota peri-implantar; (4) a terapia antimicrobiana methora
o estado clinico de pacientes com peri-implantite e (5) existem evidéncias de que o nivel de
higiene oral ¢ importante no sucesso do processo de peri-implantite. Estes itens comprovam
que apesar de multiplos fatores contribuirem para o insucesso apés a colocagio de implantes
dentais, a placa bacteriana anaercbia tem efeite deletério sobre os tecidos saudaveis ao redor
do implante. Ainda, TILIMANNS et al. (1998%) relataram que 2 severidade da peri-
mmplantite ¢ dependente da qualidade ¢ quantidade de atague bacteriano, assim como da
capacidade individual do hospedeiro responder a estas mudangas.
2.2, CARACTERISTICAS CLINICAS E RADIOGRAFICAS DA PERI-IMPLANTITE

Os sinais tipicos da les#io inflamatéria peri-implantar sdo a destruigiio vertical da
crista Ossea, formagdo de bolsa pen-implantar, sangramento apos sondagem, supuragio,
edema ¢ hiperplasia. Como na periodontite, a dor espontinea nfo € uma caracteristica
freqiientemente observada para a peri-implantitc (MOMBELLI & LANG, 1998%). O
defeito oOsseo resultante da destrui¢do do tecido dsseo ao redor da superficie do implante
geralmente apresenta formato de calice ao redor do implante, enquanto a porgio do

implante subjacente ao defeito dsseo mantém perfeita osseointegragio (MOMBELLI &

LANG, 1998™). E desconhecido se padroes especificos de perda 6ssea marginal apresents
causa especifica. Inicialmente, a destruigdo Ossea ao redor do implante pode ocorrer $em
que este apresente gualquer sinal clinico de mobilidade (MOMBELLI & LANG, 1998*).

Radiograficamente, a destruigio do tecido Osseo circundante ao implamte ¢



caracterizada por é4reas radiolicidas ao redor deste, aspecto bastante similar aquele
observado no processo de periodontite, e a continua radiolucidez ao redor do implante,
pode indicar o fracasso na osseointegracio (ADELL et al., 1981%).

2.3. DIAGNOSTICO

A peri-implantite em estdgio avangado ¢ facilmente diagnosticada radiograficamente
pela perda 6ssea ao redor do implante. A mobilidade do implante indica o estagio final da
alteragdo peri-implantar, caracterizada por completa perda do tecide dsseo que suporta o
implante.

A preservagdo da crista Ossea marginal é considerada crucial para a manutencéo do
implante. Perda Ossea vertical menor que 0.2 mm anuaimente, durante o acompanhamento
no primeiro ano da implantagZo, tem sido proposta como o principal critério adotado para o
sucesso do implante (ALBREKTSSON et al., 1986°). Quando pardmetros clinicos (aumento
da profundidade de sondagem) indicam sinais de infecgio peri-unplantar, o exame
radiografico auxilia na determinagio da extensio da perda dssea marginal (BRAGGER,
1994%). Para a detecglio de perdas Gsseas iniciais ou alteragio da densidade dssea ao redor
dos implantes, radiografias seriadas podem ser um método apropriado (BRAGGERJQ%S)‘

A inspe¢io dos tecidos peri-implantares atraves da utilizagdo de uma sonda
periodontal, tem sido sugerida como um procedimento de diagndstico bastante Otil que
permite avaliar a presenca de bolsa peri-implantar, a distdncia entre a margem gengival e um
ponto de referéncia (fixo) no implante, a presenga ou ndo de sangramento apds sondagem ¢
a exsudagiio e/ou supuragio do espago peri-implantar. Chnicamente, a profundidade de
sondagem parece ser de aproximadamente 3 mm nos implantes bem sucedidos (ADELL et

al., 1981% COX & ZARB, 1987"° ERICSSON, et al, 1993"), embora a densidade do




tectdo que circunda o implante influencie na penetracio da sonda. LANG et al (199430),
demonstrou histologicamente que na presenca de inflamacfio nos tecidos peri-implantares, a
sonda periodontal pode penetrar até o nivel dsseo, sendo que na auséneia desta, a sonda
tende a parar na insercio do tecido comjuntivo. Um outro fator que pode influenciar o
procedimento de sondagem peri-implantar, de forma até mais critica do que influencia este
procedimento ao redor de dentes naturais, € a pressfo aplicada sobre o instrumento
(MOMBELLI et al, 1997%).

A presenca de mobilidade pode ser uma indicacfo da falta de adaptaciio do tecido
osseo ao redor do implante, embora mesmo em condighes de perda parcial dos tecidos pen-
implantares, pode se observar imobilidade clinica deste devido principalmente 2 qualidade do
tecido Gsseo remanescente. Assim, a mobilidade nfo € um método diagndstico sensivel para
se detectar aiteracBes peri-implantares iniciais. A presenga da mobilidade do implante, fem
valor importante sobre a decisfio clinica de remocHo ou ndo deste (MOMBELLI & LANG,
1998%4).

Tendo em vista a participagio priméria da placa bacteriana como agente
etioldgico do processo infeccioso dos tecidos peri-implantares, © que promove a destruigo
dos tecidos que sustentam o implante, pode-se levantar a importancia da microbiota como
instrumento de diagnéstico (MOMBELLI & LANG, 1998*).

RAMS & LINK (1983%) e RAMS (1984™) observaram a presenca de
microrganismos, tais como cocos em implantes definidos como sucesso clinico €, a presenca
de niveis significantemente elevados de espiroquetas nos implantes mal sucedidos.

MOMBELLI (1987%) relatou dados microbiologicos de 7 casos de insucesso de

implantes cilindricos de titdnio. Os implantes com bolsas maior ou igual a 6 mm, supuragio,



& evidéncias radiograficas de perda dssea foram comparados com implantes sem nenhum
sinal de mfecgiio. Através da técnica de cultura anaerdbia e andlise microscopica, este
estudo revelou que 41% dos organismos cultivados de implantes mal sucedidos eram
bastonetes anaerdbios gram negativo. Entre esses organismos Fusobacterium espécies e
Prevotella intermedia foram detectados em grandes quantidades. Os implantes com sucesso
foram caracterizados por baixa contagem cultivavel, maioria das bactérias eram cocos gram
positivos. Ao microscOpio de campo escuro amostras de implantes considerados como
insucesso, observou-se abundincia de bastonetes mdvets, bactéria fusiforme e espiroquetas;
enguanio que as amostras de implantes com sucesso continham somente um pequeno
namere de cocos e poucos bastonetes, Esses achados sugerem que a peri-implantite é uma
doenga sitio especifica com microorganismos associados em padrGes ji conhecidos na
peniodontite.  Foi demonstrado em alguns estudos que altos niveis de Porphyromona
gingivalis, P. intermedia e Actinobacillus actinomycetemcomitans aumentam o risco de
perda de inser¢io na manutencdc de pacientes com periodontite (SLOTS et al., 198654;
BRAGD et al, 1987°).

Testes microbiologicos poderiam ser abrangentes e sensiveis o suficiente para
determinar a presenca € a proporgdo relativa de importantes microorganismos periodontais
na regido peri-implantar, quando a doenca estivesse presente. Estudos indicando a existéncia
de diferentes formas de pen-implantite, incluem infecgdes especificas (RAMS et al, 1984
e fracassos ndo bacterianos, mostrando gque testes microbioldgicos poderiam ser valiosas
ferramentas para o diagnéstico diferencial de peri-implantite e para o plangjamento do

tratamento, embeora ainda nfio sejat realizados rotineiramente na pratica clinica.
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2.4. PREVALENCIA DA PERI-IMPLANTITE

MOMBELLI (1997%), relatou que a prevaléncia total de peri-implantite parece estar
em tome de 3% a 10%, entretanto o estabelecimento de estimativas da prevaléncia da peri-
implantite ¢ dificil e depende dos critérios adotados para distinguir saiide e doenca. A perda
da crista dssea de 0.9-1.6 mm durante o primeiro ano pds cirlirgico € a perda Ossea em
média de 0.02 mm & 0.15 mm nos anos seguintes tém sido relatadas em numerosos estudos
que avaliam implantes dentais tipo 2 estigios (ADELL et al, 1986°, ADELL et al,, 1981%
AHLQVIST et al, 1990%, COX & ZARB, 1987°, LINDQUIST et al, 1988%). Uma
significante perda de 0.09 mm e 0.0lmm para os implantes colocados em mandibula e
maxila respectivamente, tém sido relatadas nos implantes denominados de 1 estigio
(WEBER et al., 1992%).

2.5, PERI-IMPLANTITE INDUZIDA

HICKEY et al. (1991%), utilizaram o modelo da peri-implantite induzida para
avaliaghes microbiologicas. Foram colocadas ligaduras ao redor de implantes dentais em
porcos e, apos 45 dias observou-se o aumento na profundidade de sondagem, no nivel de
inser¢dio, no indice gengival e no indice de placa; e radiograficamente observaram perda
6ssea. Concluiram que sob as condiges experimentais acima relatadas os implantes
osseointegrados eram susceptiveis a peri-implantite,

A colocagic de ligaduras em posigiio submarginal ao redor do intermedidrio do
implante, associada a uma dieta adequada durante 4 a 6 semanas resulta, segundo LINDHE
et al. (1992, no actimulo de placa bacteriana e no estabelecimento de um processo
mflamatorio que envolve os tecidos peri-implantares podendo ser comprovado clinica e

radiograficamente. LANG et al. (1993%), através da inducio de peri-implantite e
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periodontite em macacos, relataram aspectos comuns para os dois processos: alteragbes nos
pardmetros clinicos (indice de placa ¢ gengival, profundidade de bolsa, perda de insergdo),
em caracteristicas histolégicas ¢ na composigio da microbiota ao redor dos implantes e
dentes.

MARINELLO et al. (1995%), estudaram em cdies, as alteragdes teciduais que
ocorriam nas les@es de peri-implantite seguida da remogdo das ligaduras de algodic. Os
resultados dos exames clinicos e da anélise microscopica revelaram que um més apds a
remogio da ligadura, uma lesdo inflamatéria ativa e destrutiva estava presente adjacente ao
implante. Dois meses roais tarde observaram que o implante estava separado da superficie
Ossea por um tecido comjuntivo fibroso.

TILLMANNS et al. (1997%), avaliaram clinicamente em ces, a progressio da peri-
implantite induzida ao redor de trés diferentes superficies de implantes dentais (titdnio,
revestidos por hidroxiapatita, e titAnio “plasma-spray”). Ao final de 3 meses, todos os
implantes submetidos & colocacio da ligadura, demonstraram um significativo aumento na
profundidade a sondagem ¢ perda de inserciio clinica, o que ilustra, a susceptibilidade dos
implantes testados ao desenvolvimento da peri-implantite.

TILLMANNS et al. (1998%), em estudo com clies, relataram que a colocagdo de
ligaduras circundando o implante e a suspensiio da higiene oral acelerou a formagio de placa
bacteriana resultando na formagio de wuma bolsa peri-implantar, permitindo o
estabelecimento da microbiota patologica submarginal. Relataram ainda que a resposta
inflamatonia aguda ao actmulo de placa bacteriana parece representar uma leséo localizada,
comparavel aquela encentrada na doenga periodontal avancada. Alguns autores sugeriram

que o estabelecimento de um selamento circunferencial da mucosa queratinizada ao redor do

R
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implante poderia prevenir a penetragio bacteriana na cavidade oral e seria um pré-requisito
para ¢ sucesso por longo periodo (McKINNEY et al., 193839). Entretanto ADELL et al.
(1981%) ¢ ALBREKTSON et al. (1986°) sugeriram que os implantes dentais endésseos, com
ou sem a presenga de mucosa queratinizada apresentaram taxas similares de sobrevida. Em
ces nenhuma diferenca foi encontrada em medidas clinicas de perda de insergfio induzida
pela placa em implantes com ou sem um colar de mucosa gueratinizada (STRUB et al.,
1997%),

Em macacos, hgaduras de algoddo foram utilizadas para que WARRER et al.
(1995%) demonstrassem que a auséncia de mucosa queratinizada ao redor do implante
enddsseo aumenta a susceptibilidade da regifio peri-implantar a destruigio tecidual pela
placa bacteriana,

3. MODALIDADES TERAPEUTICAS NA PERL-IMPLANTITE
3.1 ANTIMICROBIANOS

Nos Gitimos anos o nimero de investigagbes sobre o potencial da utilizagdo tOpica
gfou sistémica de antimicrobianos no tratamento da peri-implantite tem aumentado.

A reducio de bactérias anaerdbias através da descontaminacio mecinica da bolsa
peri-implantar e da adminisiracio sistémica de farmacos ajudam a melhorar as condicGes
clinicas da regifo peri-implantar (MOMBELLI & LANG, 1998*). Em cies, o uso de
farmacos associados a descontaminacdo da superficie, resulta na resclugfio das lesbes perni-
implantares induzidas experimentalmente com ligaduras (ERICSSON et al, 1996'). A
colocagiio de fibras de tetraciclina em posicio submarginal também ¢ citada por
MOMBELLI & LANG, (1998‘”) e parece ter algum efeito benéfico.

A utilizacdo de substincias anti-placa tem side sugerida com o intuito de controlar o
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processo inflamatério na regifio do sulco/bolsa peri-implantar. LAVIGNE et al. (1994%)
entretanto, ndo observaram efeito clinico ou microbioldgico positivo apds a utilizaclo de
irrigagio subgengival com uma solucio de digluconato de clorexidina 2 0.12%. CIANCIO et
al. (1995'%), diferentemente, encontraram significante redugfio no indice de placa, indice
gengival e de sangramento em pacientes que usaram uma soluclo anti-séptica além dos
procedimentos normais de higiene oral.

O que é certo, é gue procedimentos de higiene oral sdo fundamentais para a
manutencio do implante na cavidade oral LINDQUIST et al, 198835), sendo que a
meticulosa higiene oral regular ao redor dos implantes dentais, parece ser um pré-requisito
para o tratamento ter sucesso (TILLMANNS et al., 199857).

No tratamento da peri-implantite, deve-se tentar remover depdsitos macigos de
bactérias das superficies dos implantes, controlando-se assim, a inflamacio e infecglio dos
tecidos peri-implantares, o que certamente, estabiliza o processo. A remogdo das bactérias
induz uma alteragdo da ecologia local ao redor do implante, impedindo a multiplicacio de
patogenos, e prevenindo a recorréncia da doenga (MOMBELLI & LANG, 199844).

3.2. DESCONTAMINACAO DA SUPERFICIE DO IMPLANTE

A instrumentacio mecinica para remogio de depositos bacterianos pode danificar a
superficie do implante se for realizada com instrumento de metal mais resistentes que o
titdnio (MATARASSO et al., 1996}, Como alternativa, outros métodos tém sido avaliados
com o objetivo de descontaminar a superficie dos implantes exposta 2 placa bacteriana. Em
estudo comparativo “in vivo”, a textura da superfigie dos intermediarios conectados aos
mplantes, foi avaliada apds a exposigio a raspadores de plastico, sistema abrasivo com jato

de ar ou polimento com taga de borracha e pedra pomes. Nenhum dos métodos utilizados
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parecen danificar a superficie do intermedidrio. A taga de borracha com pedra pomes
garantiu um melhor alisamento e polimento da superficie do intermedisrio (McCOLLUM et
al., 1992%),

3.3, ESTUDOS CLINICOS DO TRATAMENTO DA PERI-IMPLANTITE

0 uso isolado de antibidticos sistémicos, desconsiderando a descontaminagio local, a
eliminagio do tecido de granulagiio presente no defeito 6sseo e o controle de placa;
demonstraram insucesso na eliminacdo do processo de peri-implantite, ilustrando as
dificuldades na resolugio do referido processo (ERICSSON et al., 1996').

JOVANOVIC et al. (1992%) avaliaram clinicamente a aplicacio de ROG como
modalidade terapéutica ac redor de deiscéncias Osseas em implantes tardios e imediatos.
Constataram aumento na formaciio Ossea e demonstraram que defeitos dsseos em implantes
com peri-implantite apresentavam preenchimento intra-0sseo do defeito, mas nenhum ganho
no 0sso coronal adjacente ao defeito foi observado.

SINGH et al. (199352], avaliaram, em porcos, a possibilidade de regeneragio do
tecido 6sseo adjacente aos implante dentais perdidos utilizando-se a téenica da ROG. Os
resultados climcos demonstraram ganho Osseo coronariamente a base do defeito de
aproximadamente 5 mm ¢ uma diminuicio na profundidade dos defeitos Osseos adjacentes
aos implantes com a utilizagio de membranas no absorviveis (e-PTFE).

HURZELER et al. (1995, avaliaram clinicamente em cdes, o tratamento da peri-
implantite induzida por ligaduras, utilizando ROG e dois tipos de enxertos Osseos sozinho
ou combinados. Os resultados obtidos revelaram que, clinicamente nSo houve diferenga
significante entre ROG isolada e ROG combinada ao enxerto dsseo.

PERSSON et al. (1996™), avaliaram o efeito da utilizagio sistémica de antibioticos ¢
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da descontaminacio local no tratamento de peri-implantite induzida experimentalmente em
cies através da colocagio de ligaduras ao redor dos implantes. Observaram que a
combinagio de tratamento proposta resulton na resoluciio do processo inflamatério ¢ uma
significante retragio da mucosa peri-implantar. Concluiram que o tratamento da peri-
implantite incluindo terapia microbiana sistémica e descontaminacfio dos implantes
submersos resultou apenas na eliminagdo do processo inflamatério dos tecidos peri-
mmplantares,

CAPLANIS et al. (1997""), avaliaram, em cdies, a utilizacio de enxerto Osseo
alogénico, desmmneralizado, congelado e desidratado associado a ROG em defeitos Gsseos
supra alveolares criados ao redor de implantes dentais. Os resuitados sugerem que: (1) o
tipo de osso utilizado ndo apresenta nenhum efeito auxiliar na ROG em defeito supra
alveolar ao redor do implante, (2) que a ROG tem um limitado potencial para aumentar a
regencragio 6ssea alveolar neste modelo de defeito e (3) que um intervalo de 4 meses de
reparagio parece insuficiente para a renovagiio e maturagio do osso neoformado quando da
utilizagdo da ROG.

LORENZONI et al. (1998%), avaliaram em humanos, o potencial osteopromotor de
membranas absorviveis e ndo absorviveis, com reforgo ou nio de titdnio, associadas ou ndo
a enxerto 6sseo. Os resultados demonstraram que, com a adequada manutencio pelo
paciente, o preenchimento do defeito dsseo ao redor de implantes dentais pode ser obtido
através da ROG. O uso de membranas absorviveis resultou em significante reducgfo do
defeito dsseo (60%), embora estatisticamente, em menor porcentagem que o uso de
membranas nfio absorviveis (84%) e membranas ndo absorviveis com reforgo de titdnio

(81%).
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3.4 ESTUDOS HISTOLOGICOS DO TRATAMENTO DA PERI-IMPLANTITE

Aumento no nimero de relatos cientificos referentes ao sucesso climico e
radiogrifico do tratamento regenerativo de lesdes causadas pela peri-implantite tém sido
relatado (HAMMERLE et al, 1995°% JOVANOVIC et al, 1993”7 MATTOUT et al,
199542), entretanto comprovagio histologica da verdadeira re-osseointegracio em humanos
néio foi ainda efetivada (MOMBELLI & LANG, 1998%4.

Tentativas de regeneragio do tecido dsseo ao redor de mnplantes dentais tém sido
avaliadas histologicamente em clies. JOVANOVIC et al (1993 relataram re-
osseointegraciio sobre a superficie previamente contaminada do implante. PERSSON et al.
(1996™) entretanto, observaram somente uma densa capsula de tecido comjuntivo nesta area.
Apesar do fato da infecclio ter sido tratada usando antibidticos ¢ anti-sépticos, novo contato
intimo osso-implante ndo foi restabelecido na porgio corondria do lesfio (ERICSSON et al,
1996'%)

NOWZARI & SLOTS (199547) sugeriram que a presenca de patdgenos periodontais
na superficie das membranas estd associads com insticesso na regeneragdo Ossea guiada.

A descontaminagiio incompleta da superficie do implante também tem sido um
obstaculo para a regeneraciio Ossea sobre implantes previamente expostos (ZABLOSTKY et
al., 1991%; DENNISON et al., 1994"%).

JOVANOVIC et al. (1993%%), analisaram, histometricamente, defeitos dsseos em 3
diferentes tipos de implantes, na fase inicial e apés a colocaglo das ligaduras de seda, ¢
sugeriram que apés utilizagio da ROG, moderada quantidade de novo osso em intimo

contato com o implante foi observada ao redor do implante previamente contaminado.
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GRUNDER et al. (1993'%) avaliaram, clinica e histologicamente em clies, o
tratamento da peri-implantite induzida utilizando ROG isoladamente. Apds 5 meses da
colocagdio de ligaduras ao redor dos implantes, observaram uma perda Ossea peri-implantar
de aproximadamente 50%. Ao final do estudo, concluiram que a utilizagio de ROG
isoladamente pars o tratamento da peri-implantite, nfo resultou em resultados clinicos ou
histolégicos significativos.

HURZELER et al. (1997%), avaliaram histologicamente em cies, o tratamento da
per-implantite induzida por ligadura, utilizando ROG e dois fipos de enxertos Osseos
(ludroxiapatita absorvivel e osso autdgeno desmineralizado seco e congelado), sozinho ou
combinados. Os procedimentos de ROG resultaram na maior presenga de osso neoformado,
seguido pela utilizac3o isolada de enxerto Osseo e pela descontaminacio da superficie do
mplante. Ainda, os resultados obtidos revelaram que néio havia diferenga significante entre
ROG isolada e ROG combinada ao enxerto dssec em termos de regeneragdo Ossea,
entretanto ROG combinada ao enxerto Osseo resultou em maior re-ossepintegragio do que
qualguer outra modalidade terapéutica utilizada neste estudo.

HANISH et al. (19972’), avallaram, em macacos, a neoformagdo Ossea £ a re-
osseointegracio, em defeitos 6sseos ao redor de implantes dentais, seguida da aplicagdo da
proteina 6ssea morfogenética recombinante humana-2 (thBMP-2). Através da colocac@o de
ligaduras ao redor dos implantes, foram criados os defeitos 6sseos (peri-implantite). Para
ambos os pardmeiros {neoformacfio Ossea e re-osseointegracio) observou-se uma resposta
significativamente mais favoravel para o grupo no qual se utilizou thBMP-2.

WETZEL et al. (1999%), examinaram em cies, o potencial de regeneracio e re-

osseointegragio de defeitos Osseos peri-implantares induzidos por ligaduras. Apds
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descontaminacio quimica e mecanica, os defeitos Osseos foram aleatoriamente tratados com
ROG. Concluiram que os defeitos 6sseos adjacentes a implantes dentais, uma vez que a
mfeccio ao redor destes seja controlada, podem apresentar algum nivel de re-

osseointegragio.






PROPOSICAO
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PROPOSICAO

O objetivo do presente trabatho foi avaliar histometricamente, em cies, a utilizacio
de regeneragio Gssea guiada (PTFE) e emxerto dsseo (Bio-Oss®), isolados ou em

combinagio, no tratamento de defeitos Osseos resultantes da peri-implantite induzida.






MATERIAL E METODOS
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MATERIAL E METODOS
1. SELECAQ DA AMOSTRA

Foram selecionados para este estudo, 5 clies sem racga definida, adultos, f€meas, com
aproximadamente 2 anos de idade, pesando em média 26 kg (22 a 30 Kg), com bom estado
de saide geral e denticio completa. Os clies foram submetidos a tratamento profilatico,
incluindo vacinacgio, dieta e higiene, de acordo com as recomendages do Biotério Central
da UNICAMP.

2. ANESTESIA

Os ciies foram sedados com cloridrato de acepromazina intra muscular, (Acepran® -
UNIVET S.A., S0 Paulo, S.P., Brasil), na dose de 0,1 ml/ kg. A anestesia completa foi
induzida pela administracio na veia radial de 1,0 ml de solugiio de Tiopental sodico
{Tiopental® - Cristalia, produtos quimicos e farmacéuticos Ltda., Itapira, S.P, Brasil) a 2,5
% por kg de peso corporal e complementada com anestesia local com cloridrato de
lidocaina a 2% (Xilocaina® - Merrel Lepetit Farmacéutica Ltda, Santo Amaro, $.P., Brasil}.
A via intravenosa for mantida com solugdo fisiologica esténl durante o ato cirirgico,
possibilitando a hidratagdo do animal e a administragfio de doses de manutengio do
anestésico.

3. PROCEDIMENTO CIRURGICQ (figura 1)

Foi realizada uma incisfo intrasulcular, estendendo-se da mesial do primeiro pré
molar (P,) até mesial do primeirc molar (M) inferiores de ambos os lados. Um retatho
mucoperiosteal foi eevado e os pré molares de ambos os lados P2, P; e Py foram
hemissecionados até a bifurcacio de suas raizes, com auxilio de brocas (Carbide FG®, n°

701 - §S White Artigos Dentérios Ltda, Rio de Janeiro, R.J., Brasil), em baixa rotagio
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irrigagdo continua com solugio fisiologica (figura 2). As raizes mesial e distal foram

removidas separadamente os alvéolos curetados, ¢ os tecidos reposicionados e suturados.

Implantagio Ligaduras Tratamento Sacrificio
Remogio Lig Rem
. - ogio das
Exodouti Intexmediirios +R.HO. Membranas
G 3 G 6 7 8 iz 13
12 1/2

Figura 1. Cronograma de execucgfio, em meses, da fase experimental do trabalho.

Trés meses apos a extragio dos dentes (FIUURZELER ef al,, 1995% ¢ 1997%), foi
realizada uma incisdo sobre o rebordo ésseo que se estendeu da distal do P; até a mesial do
M;, um retatho de espessura total foi elevado com a finalidade de expor ¢ tecido Osseo
subjacente (figura 3). Foram colocados 2 implantes de titdnio comercialmente puro em cada
lado da mandibula de comprimento: 8.5 mm por 3.75 mm de didmetro, de acordo com as
recomenda¢es do fabricante (Sistema Napio de Implantes® - Nixcleo de Apoio a Pesquisa
de Implantes Osseos, Baury, S.P., Brasil) com irrigaciio abundante com soluglic fisiologica

estéril,




exodontia.
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Os implantes foram vedados pelo parafuso de cobertura (figura 4) e os tecidos
foram reposicionados e suturados com fio absorvivel. Administrou-se Pentabidtico,
associagdo de penicilina e estreptomicina, em dose unica - 0,1 mlkg, (Pentabiotico
Veterinario Pequeno Porte®, Laboratorio Wyeth - Whitehall Ltda, Sao Paulo, S.P., Brasil),
por via intramuscular nos cdes, imediatamente ap6s a colocagdo dos implantes. Nas duas
semanas posteriores a cirurgia os cdes receberam alimentagao macia, retornando apos este
periodo a alimentagio normal.

Trés meses mais tarde (HURZELER et al,, 1995** ¢ 1997*°), realizou-se uma nova
incisdo sobre o rebordo Osseo com a elevagdo de um retalho de espessura total, os
intermediarios foram conectados aos implantes (figura 5) e os tecidos reposicionados e
suturados. Duas semanas ap6s a conecgdo dos intermediarios foram realizadas tomadas
radiograficas (figura 6) e a colocagio das ligaduras de algoddo (Linha Corrente®, n® 10,
Sdo Paulo, S.P., Brasil), em posi¢do submarginal ao redor do intermediario de cicatriza¢ao
(LINDHE et al., 1992* ¢ MARINELLO et al., 1995*) (figura 7). Os animais passaram a
receber dieta macia (racdo moida) com o objetivo de induzir a formagado e o acimulo de
placa bacteriana, provocando a inflamagdo dos tecidos peri-implantares e a perda Ossea.
Ligaduras adicionais, no total de duas, foram colocadas apos 15 dias do inicio do periodo
de indugdo da peri-implantite, para aumentar a inflamagdo e induzir mais rapidamente a

perda 6ssea (HURZELER et al., 1995 1997%).



Figura 4. Implantes dentais posicionados e vedados pelo parafuso de cobertura.

Figura 5. Intermediarios de cicatrizagdo posicionados sobre os implantes.
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Apoés um més era clinicamente visivel a inflamag¢do da mucosa peri-implantar
(figura 8). Foram novamente realizadas tomadas radiograficas periapicais utilizando
posicionador, revelando perda 0ssea de aproximadamente 50% a 60% do comprimento total
do implante (figura 9). As ligaduras foram entdo removidas e um regime de higiene oral foi
iniciado. Este regime consistiu de escovag¢do dos intermediarios (1vez/dia) com escova
macia e solugdo de digluconato de clorexidina a 0.12%, seguida pela aplicac@o topica da
mesma solugio (HURZELER ef al., 1995* e 1997%), com o auxilio de uma seringa
plastica de 20ml. Neste momento iniciou-se também a administracdo sist€émica de
Metronidazol - 250 mg, (Flagyl® - Rhodia Farma Ltda, Sio Paulo, S.P., Brasil), via oral,

um comprimido diario, durante um periodo de 3 semanas (HURZELER ef al., 1995* e

1997%),

Figura 6. Aspecto radiografico apos a conecgdo dos intermediarios de cicatrizagio.
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Figura 7. Colocag@o das ligaduras ao redor e em posi¢do submarginal ao intermediario de

cicatrizagao.

Figura 8. Aspecto inflamatorio da mucosa peri-implantar apos a remogao das ligaduras.
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Figura 9. Aspecto radiografico da perda Ossea ao redor dos implantes um més apos a
colocagéo das ligaduras.

Na segunda semana apo0s iniciado o regime acima descrito, foi elevado um retalho
de espessura total, os intermediarios foram removidos (figura 10) e o tecido de granulag¢do
ao redor dos implantes foi cuidadosamente curetado com curetas plasticas para ndo
danificar a superficie do implante. As superficies expostas ao redor dos implantes, foram
tratadas através da utilizagdo de um jato de bicarbonato (Profi I Ceramic® - Dabi Atlante,
Ri beirdo Preto, S.P., Brasil) por 30 segundos (HURZELER et al., 1995% e 1997%), (figura
11). No presente trabalho, este procedimento foi denominado descontaminag@o. Quatro
diferentes modalidades terapéuticas, propostas de maneira aleatoria (sorteio), para cada
implante/animal foram utilizadas:

1- somente descontaminacao - DE

2- descontaminagdo associado a ROG e enxerto 6sseo — ROG/EO + DE.
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3- descontaminagdo associado a ROG — ROG + DE77
4- descontaminagdo associado a enxerto 6sseo — EOQ + DE

Nos sitios sorteados para receber ROG, uma membrana de politetrafluoretileno
solido - PTFE, (Nucleo de Apoio a Pesquisa de Implantes Osseos - NAPIO®, Bauru, SP,
Brasil), foi recortada e ajustada sobre o local do defeito dsseo, estendendo-se além das
margens 0sseas. As membranas foram estabilizadas com o auxilio do parafuso de cobertura
do implante (figura 12).

Nos sitios designados aleatoriamente a receber a associagio da ROG e enxerto 4sseo
medular desproteinizado mineralizado e heterégeno (origem bovina), os defeitos causados
pela peri-implantite foram preenchidos com o material (Bio-Oss® - Osteohealth Co.,
Shirley, NY, EUA) com particulas de 0.25 -1.0 mm, e a membrana da mesma forma que
utilizada no tratamento de maneira isolada, foi recortada e adaptada sobre o defeito,
estendendo-se além das margens do defeito Osseo e estabilizadas com o auxilio do parafuso
de cobertura do implante.

Os sitios designados aleatoriamente a receber apenas o enxerto 6sseo mineralizado
foram tratados da mesma forma que a descrita acima, com excegdo da colocagdo da
membrana (figura 13).

Os retalhos foram reposicionados e suturados recobrindo totalmente os implantes. A
administrag@o sistémica de metronidazol por via oral foi mantida pela semana seguinte e a
solugdo de digluconato de clorexidina a 0.12% foi aplicado diariamente (1vez/dia) até o
periodo de sacrificio dos animais. Nas duas semanas seguintes os cies foram alimentados
com dieta macia composta de camne e legumes (Pedigree® - Effem Brasil Inc & Cia, Mogi

Mirim, S. P, Brasil ) e apos este periodo até o final do experimento os animais receberam
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ragdo macia (Frolic® - Effem Brasil Inc & Cia, Eldorado do Sul, R.S., Brasil ). Apos 4

meses (HURZELER et al., 1997%), foram elevados retalhos de espessura total € o material

utilizado para ROG removido.

Figura 10. Tecido de granulagio ao redor dos implantes 30 dias apés a colocagdo das

ligaduras.



Figura 11. Morfologia do defeito 6sseo ao redor dos implantes dentais apés a remogéo do

tecido de granulagio e aplicag@o do jato de bicarbonato na superficie do implante.

Figura 12. Adaptagdo e fixagdo da membrana de PTFE com os parafusos de cobertura

sobre o implante.
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Figura 13. Defeito 6sseo preenchido com enxerto 6sseo mineralizado.

4. SACRIFICIO DOS CAES E PROCESSAMENTOQ HISTOLOGICO

Os animais foram sacrificados 5 meses apos o inicio do tratamento, i.e., 1 més apds
a remogio das membranas (HURZELER ef al, 1997%), com indu¢do de anestesia geral
pelo procedimento previamente descrito e injecdo letal de cloreto de potassio a 19.1%.

As mandibulas foram removidas e os implantes e tecidos duros circundantes
seccionados em blocos contendo apenas um implante e colocados em formalina neutra
tamponada a 4%. Apés o processo de fixagdo e posterior lavagem com é4gua destilada, os
especimes foram desidratados em solugdo de alcool etilico sob constante agitagdo. A
infiltragio plastica foi feita com misturas de glicolmetacrilato (Technovit 7200® VLC -
Kulzer, Wehrheim, Alemanha) e alcool etilico, seguindo variagdes gradativas, finalizando
com duas infiltragdes de glicolmetacrilato puro, sob agitagdo constante. Apos a infiltragdo

plastica os especimes foram incluidos e polimerizados. Os blocos de resina foram
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removidos do molde e montados em lamina acrilica com o auxilio de resina (Technovit
4000%, Kulzer, Wehrheim, Alemanha). Através da utilizagdo de um sistema de corte (Exakt
- Cutting®. System, Apparatebau Gmbh, Hamburgo, Alemanha) segundo técnica descrita
por DONATH & BREUNER, (1982'°), foi realizado o corte preliminar e obtida uma
sec¢ao espessa (300 - 500 um). Esta sec¢do foi submetida a um sistema de microdesgaste,
(Exakt - Micro Griding System®, Apparatebau Gmbh, Hamburg, Alemanha) resultando em
uma sec¢do de aproximadamente 50 um de espessura. As secgdes obtidas foram coradas
com coloragiio de Levai Laczko e Azul de Toluidina (DONATH, 1988") e analisadas no
microscopio Optico em corte longitudinal, no aspecto mesial e distal do implante.

5. AVALIACAO HISTOMETRICA

Para a analise histométrica, cada lamina contendo uma sec¢do do implante e tecido
duro circundante ndo descalcificado foi avaliada pelo mesmo examinador, o qual
desconhecia a qual grupo a secgdo pertencia. Através da utilizagdo de um programa de
analise de imagens (KS 400 2.0% - Kontron Elektronics, Munique, Alemanha), avaliaram-se
as seis roscas mais coronarias de cada lado do implante, correspondente ao tamanho do
defeito Osseo, obtendo-se entdo uma média das 12 roscas dos implantes por animal e
tratamento, para os seguintes parametros histométricos:
1- Area relativa de tecido 6sseo neoformado por rosca do implante, obtida dividindo-se a
média da area de tecido 6sseo neoformado pela média da area total da rosca (SENNERBY
et al., 1992°").
2- Extensdo relativa de tecido 0sseo neoformado em contato direto com a superficie do

implante previamente exposta, calculada dividindo-se a média da extensdo de tecido 6sseo
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neoformado em contato direto com a superficie do implante pela média da extensdo total da

rosca (SENNERBY et al., 1992”") (figura 14):
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Er=Eo/Et

1gura 14. Representacdo dos parametros histométricos avaliados, onde Ar € a area relativa

de tecido oOsseo e Er € a extensdo relativa de tecido dsseo em contato direto com a
superficie do implante. Ao = area de tecido 6sseo neoformado, At = area total da rosca, Eo
= extensdo de tecido 0sseo neoformado em contato direto com a superficie do implante, Et
= extensao total da rosca, (Levai Laczko - 250X).

6. ANALISE ESTATISTICA

Uma analise de variancia (ANOVA) seguindo o esquema para um experimento
casualizado em blocos, permitiu comparar as diferentes modalidades de tratamento nos
animais. Para fins de analise estatistica os dados referentes as variaveis Ao/At (area relativa
de tecido 6sseo neoformado) e Eo/Et (extensdo relativa do tecido 6sseo em contato direto

com a superficie do implante) foram transformados em arco seno \ % respectivamente,

para homogeneizagdo das variancias e normaliza¢do dos dados.
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RESULTADOS
1.Observacoes Clinicas

Os sinais clinicos de inflamagdo peri-implantar foram drasticamente reduzidos apos
2 semanas de controle local da placa bacteriana e administra¢do sistémica de antibiotico,
antes de iniciarmos o tratamento do defeito causado pela peri-implantite.

Realizado os procedimentos cirirgicos para as modalidades de tratamento que
foram propostas, apos 90 dias observou-se que em alguns sitios, os parafusos de cobertura
eram visiveis, sem no entanto, indicar inflamagdo, e em outros sitios os parafusos de
cobertura permaneciam recobertos pela mucosa. Exposi¢cdo das membranas e inflamagdo na
mucosa peri-implantar foi observada em dois sitios tratados com ROG/EO+DE (animal 1 e
2 — grafico 1), sendo que ao final do experimento a membrana tornou-se totalmente exposta
com formagdo de tecido de granulagdo abaixo da mesma. Em outro animal (animal 3 —
grafico 1/ROG+DE), observou-se um sitio sem exposi¢do clinica visivel da membrana ao
redor do parafuso de cobertura, mas notou-se a formagao de pequena fistula 1 més antes da
remogdo cirurgica. Optou-se pela manuten¢do das membranas através do controle diario
(1vez/dia) da placa bacteriana com uma solu¢@o de digluconato de clorexidina 1% durante
os 30 dias restantes para a remogdo das membranas. No periodo do sacrificio, todos os
implantes se apresentavam clinicamente imdéveis e nenhum sinal de inflamacdo foi
observado na mucosa ao redor dos implantes.

Decorridos cinco meses apos o inicio do tratamento, foi observado clinicamente
preenchimento do defeito dsseo ao redor dos implantes, com todos os tipos de modalidades

de tratamento utilizados (figura 15).
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Figura 15: Aspecto clinico do tecido neoformado ao redor dos implantes 5 meses apos a

execugdo do tratamento proposto.

2. Avaliacdo Histométrica

2.1. Area relativa do tecido ésseo neoformado (figuras 16 a 19)

Nao se detectou diferenga estatistica entre as modalidades de tratamento propostas
(ANOVA, P>0,05) em relagdo a area relativa de tecido 6sseo neoformado nas roscas,
previamente expostas dos implantes. A porcentagem média e desvio padrdo da area relativa
de tecido neoformado para as diferentes modalidades de tratamento em cada animal, estdo

expressas na tabela 1, e representados no graficos 1 e 2.
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Tabela 1: Porcentagem média e desvio padrdo (DP) da area relativa de tecido osseo

neoformado para as diferentes modalidades de tratamento em cada animal.

Cies DE ROG/EO+DE ROG+DE EO+DE
1 59,32 41,47 50,72 36,69
2 37,16 39,38 38,60 4625
3 17,31 53,33 34,30 41,62
4 76,75 59,79 51,44 66,80
5 57,07 63,56 81,73 87,36

Médias +DP 49 52 + 22 82a 51,50+10,78a 51,51 +18,55a 55,74 +21,06a

ANOVA P=0,960

Meédias seguidas de mesma letra, ndo diferem entre si pela ANOVA (P>0,05).
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Grifico 1: Porcentagem média da area relativa de tecido 6sseo neoformado por tratamento
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Griafico 2: Porcentagem média e desvio padrio da area relativa de tecido oOsseo

neoformado para cada tratamento.
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2.2. Extensiio relativa do tecido ésseo neoformado em contato direto com a superficie
do implante (figuras 16 a 19)

Nio se detectou diferenga estatistica entre as modalidades de tratamento propostas
(ANOVA, P>0,05) em relagdo a extensdo relativa de tecido osseo em contato direto com a
superficie das roscas previamente expostas dos implantes. A porcentagem média e desvio
padrao da extensdo relativa de tecido 6sseo neoformado em contato direto com a superficie
do implante, para as diferentes modalidades de tratamento em cada animal, estdo expressas

na tabela 2, e representados nos graficos 3 € 4.

Tabela 2: Porcentagem média e desvio padrdo (DP) da extensdo relativa de tecido Osseo
neoformado em contato direto com a superficie do implante para as diferentes modalidades

de tratamento em cada animal.

Cies DE ROG/EO+DE ROG+DE EO+DE
1 37,66 26,25 34,78 26,47
2 32,54 18,89 23,19 17,21
3 4,68 28,73 18,00 12,92
4 25,19 2425 14,53 15,11
5 34,24 37,80 63,23 68,92

Média+ DP 26,86+ 13,21a 27,18 +6,95" 30,74+19,71a 28,12+ 2338a

ANOVA P=0,983

Meédias seguidas de mesma letra, ndo diferem entre si (ANOVA, P>0,05).
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Grafico 3: Porcentagem média da extensao relativa de tecido 0sseo neoformado em contato

direto com a superficie do implante para cada tratamento em cada animal.
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Grifico 4: Porcentagem média e desvio padrdo da extensdo relativa de tecido Osseo

neoformado em contato direto com a superficie do implante para cada tratamento.
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Figuras 16: Fotomicrografia da por¢do superior do implante apos a utilizagdo de
descontaminagdo (DE), ilustrando a adaptago do tecido Osseo as roscas do implante (Levai

Laczko - 40X).
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Figuras 17: Fotomicrografia da porgdo superior do implante apos a utilizagao de ROG/EO
+ DE, ilustrando a adaptag@o do tecido 6sseo as roscas do implante (Azul de Toluidina -

40X).




Figuras 18: Fotomicrografia da porgdo superior do implante apos a utilizagdo de ROG +

DE, ilustrando a adaptagao do tecido 6sseo as roscas do implante (Levai Laczko - 40X).
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Figuras 19: Fotomicrografia da porgéo superior do implante apos a utilizagio de EO + DE,

ilustrando a adaptagdo do tecido 6sseo as roscas do implante (Azul de Toluidina - 40X).
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DISCUSSAO

O presente estudo avaliou histometricamente em cdes, a utilizagio de regeneragdo
ssea guiada e enxerto Osseo heterbgenc mineralizado, isolado ou em combinagio, no
tratamento da peri-implantite induzida por ligadura. Os parimetros avaliados foram a 4rea
relativa de tecido Osseo formado por rosca do implante ¢ a extensdo Ossea relativa em
contato direto com o implante.

A avaliago histomsirica realizada neste trabalho estd em concordéncia com aquela
realizada no trabalho de SENNERBY e al. (1992°"), que demonstraram que a extensio de
tecido ésseo em contato com o implante e a 4rea relativa de 0sso preenchendo as roscas do
implante sdo parmetros vilidos utilizados para avaliar a reparaciic Ossea ao redor dos
implantes dentais, pois segundo ADELL ef al,, (1981°) a osseointegragio ¢ definida como a
aposicio direta de osso vidvel sobre o implante dental.

No presente estudo, utilizou-se uma combinaciio de métodos locais (mecénicos) e
sistémicos para o controle do componente inflamatoério/infeccioso da peri-implantite, como
sugerido por HURZELER ef af, (1995%), ¢ qual se mostrou eficiente, tendo em vista que
se observou um variavel grau de neoformacgio éssea para todos os tratamentos propostos.
Dia mesma forma, ERICSSON e al, (1996'%), apés a utilizagdo de detergente (delmopinol
HCL) e amoxiciclina + metronidazol ao invés de jato de bicarbonato e metronidazol
respectivamente, demonstraram sucesso na eliminagfio da peri-implantite.

No presente trabalho, ndo se observou diferenca estatistica entre as modalidades de
fratamento quanio a area ¢ extensio de contato do tecido Osseo neoformado em relaglo 2
superficie exposta do implante. Esta observacfo, em parte, certamente se deve a morfologia
do defeito 0sseo obtido durante a evolugfio da peri-implantite. Foram observados defeitos

asseos circunferénciais, os quais tém sido relatados como os mais previsiveis para a
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neoformagio dssea ao redor de implantes dentais, por apresentarem alto potencial
regenerativo e ampla fonte de células osteoprogenitoras proximas & superficie do implante
(HURZELER ef al., 1995* ¢ 1997%),

Qutro aspecto que provavelmente mfiuenciou os resultados obtidos no presente
estudo, foi a exposicio e contaminacio das membranas utilizadas para a técnica da ROG,
associada ou nfo ao EQ. No presente trabaltho, apds a exposicio das membranas, optou-se
pela sua manutenglio através de um rigoroso controle diario da placa bacteriana com uma
solucglio de digluconato de clorexidina 1%. Entretanto, este procedimento ndo se mostrou
eficiente, uma vez que nos sitios em que se observou a exposi¢io das membranas, foi
evidente o prejuizo quanto a regenerag8o Gssea ao redor dos implantes (grafico 1 — animais
1, 2 e 3}. Resultados de diversos estudos relataram que a exposigio da membrana, durante a
fase de regeneragio Ossea, impediu a efetividade do tratamento utilizando ROG
(JOVANOVIC et al, 1993%; SINGH et al,, 1993°%). Essa correlagio entre exposicio da
membrana e diminuigdio na quantidade de osso regenerado foi também relatada por
GRUNDER et al. (1993 ¢ WETZEL et al., (1999°%), parecendo ser um achado clinico
comum quando se utiliza cies como modelo experimental (GRUNDER et al. 1993%) ¢
também humanos (LORENZONI ef al. 1998%).

O principio para utilizagdo do enxerto Osseo associado a implanies dentais, estd
baseado no conceito da substituicio progressiva ¢ lenta deste material por tecido Osseo, isto
significa que, o enxerto inicialmente preenche o deferto Osseo, estabilizando-o e
funcionando como wmn arcabougo que € absorvido gradualmente, tornando-se vascularizado
(SKOGLUND ez al., ¥997%). O enxerto funciona também preservando o espago necessario
para a regeneragio Ossea, se nenhum material de preenchimento for utilizado, o espago

deve ser mantido pelo coagulo. No presente estudo foi utilizado um enxerto ésseo medular
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desproteinizado mineralizado e heterdgeno (Bio-Oss”) que é biocompativel (JENSEN er
al., 1996%), apresentando propriedade osteocondutora de acordo com LORENZONI ef al
(1998%%). Este tipo de enxerto 6sseo foi testado em experimentos em humanos, & ndo sofreu
reabsorgio apbs 44 meses de sua implantagio, de acordo com SKOGLUND et al. (19977,
apesar do mimero reduzido da amostra em seu experimento realizado em humanos. Em
estudo realizado em coelhos, YOUNG et al, (1999°), observaram que os defeitos 6sseos
preenchidos com Bio-Oss® apresentaram menor degradaciio, sem sinais de reabsorcio das
particulas dsseas adjacentes ao osso neoformado, diferente do enxerto dsseo autdgeno que
foi reabsorvido, ¢ novo osso foi formado em intimo contato com suas particulas. No
presente estudo, ndio se observou resultados mais satisfatorios em nenhum dos parimetros
avaliados, quando se utilizou o Bio-Oss®,

No presente trabatho, a dificuldade na obtencfio da re-ossepintegracio ac redor da
superficie exposta do implante, estd em concordéncia com os trabathos de WETZEL et ai
{1999%), GRUNDER er al. (1993"), ERICSSON e al. (1996") e PERSSON ef af
{1996"). WETZEL et al. (1999%), relataram algum preenchimento do defeito 4sseo, porém
minima osseointegraciio {2 a 20%;} foi encontrada utilizando a técnica de ROG. GRUNDER
et al, {1993 nio relataram reosseointegragio utilizando ROG, estando tal insucesso
relacionado a fatores como a distdncia madequada entre os implantes, tipo de defeito 6sseo
e exposicio das membranas. ERICSSON er af, (1996'%), falharam em encontrar re-
osseointegracio em sitios previamente expostos a contaminantes, e sugerem que a estrutura
e composigio da superficie oniginal do implante possa ser de extrema importéncia para a

qualidade da integracio tecidual que ocorre durante a regeneragio tecidual.
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O presente estudo utilizou-se de miimero reduzido de animais, fato que deve ser
comentado. Entretanto, o nimerc de animais utilizado neste estudo € suportado por
imimeros relatos (HANISCH et al., 1997%"; HUIRZELER et af, 1995%; CAPLANIS et al,
1997''; PERSON et al., 1996%, ERICSSON et al., 1996'%; MARINELLO et al., 1995%).
Além disso, & necessirio destacar o alto custo operacional do trabalho quando
consideramos © tempo do experimento proposto no presente estudo.

NOVAES Jr ef al. (1998%), sugerem que cautela deve ser usada ao se realizar
analises quantitativas de secgbes obtidas pela técnica de microdesgaste, uma vez que
apenas 1 ou 2 secgles sdo obtidas. De gqualquer maneira, vale ressaltar que esta € a
metodologia mais utilizada para a obtengdo de secgdes histologicas do implante ¢ tecido
dsseo circundante (HORZELER ef af, 1997°; ERICSSON et al., 1996'%; WETZEL et ol
1999%9.

Embora existam relatos demonstrando regeneragio do tecido osseo ao redor da
superficie do implante exposta a2 contaminantes, algumas questdes permanecem ¢
necessitam ser pesquisadas futuramente, tais como: Quantitativamente, qual ¢ a
porcentagem ideal de contato entre tecido ésseo neoformado e superficie do implante para
que exista um prognéstico favorivel? E realmente necessaria a utilizagio local e/ou
sistémica de antimicrobianos para tratar a peri-implantite? A utilizagfio de algum outro fator
poderia melhorar os resultados obtidos pela ROG associada ou nfic ao EO, ao redor de
superficies do implante expostas & contaminantes? H4 algum método de descontaminago
que, além de promover uma adequada remogfSo dos contaminantes, propercione o

restabelecimento da camada de didxido de titdnio da superficie do implante?




CONCLUSAO
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CONCLUSAQ

Dentro dos limites do presente estudo:

1. Nio hé evidéncias para afirmarmos que houve uma modalidade de tratamento que
proporcionasse maior neoformacio dssea e contato do tecido Osseo com a superficie
exposta do implante.

2. Fol possivel obter verdadeira reosseointegragfio, porém em variavel grau para todas as

modalidades de tratamento propostas.
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APENDICE

Tabela 3. Valores histométricos obtidos por roscas para os implantes do animal 1 e
modahdades de tratamento utilizadas, (At - drea total da rosca, Ao - 4rea de tecido
0sseo neoformado por rosca; Et - extensdio total da rosca; Eo - extensdo de tecido 6sseo

neoformado em contato direto com a superficie da rosca).

Canl DE Caol ROG/EQ + DE

Roscas At Ap Et Eo Hoscas At Ao Et Eo
1 s0000 75000 728,39 0 1 125600 4 986,98 0
2 102600 67500 870,11 446 2 150000 0 1043.05 0
3 275000 100000 902,27 408,95 3 157500 35000 107577 0
4 17500 77500 8784 424 47 4 155000 130000 10054 386,89
5 130000 97500 90382 384,79 5 137500 117500 964,63 684.87
& 108000 15000 841,82 4] ] 132500 125000 92648 80288
7 82500 87500 741,72 420,54 7 127500 0 968,95 (4]
8 77500 57500 85448 60018 8 145000 0 1039,48 0
9 120000 75000 935,89 307,76 g 150000 42500 991,32 399
10 25000 50000 790,12 90,21 10 157500 137500 103448 473,12
11 110000 65000 826,88 262,66 11 135000 12500 85701 47425
12 102500 87500 79047 46841 12 127500 105000 90522 68704

Médias 1172617 88583.33 830,3725 316,1642 Médias 141666,7 58750 991,5625 280,3709

Desv 5187747 237769 6550806 192,638 Desv 122629 58798 54 50,64295 311,8005

Fad Pad
Ciol  ROG+DE Caot EQ+DE
Roscas At Ao Et Eo Roscas At A0 k| Eo
1 107500 4] 841,28 0 1 135000 0 96829 4]
2 112569 80000 90361 340,15 2 122500 4] 945,01 0
3 125000 105000 90582 263,35 3 130000 12500 929,44 1]
4 112500 90000 9DGA7 472,18 4 110000 85000 877.89 48841
5 122500 110000 884,52 436,53 5 100060 85000 864,58 5549
3] 127500 97500 910,83 803,07 6 102500 82500  838,7 65443
7 97500 4] 7689 0 7 105000 0 904,52 0
8 112500 4] 862,15 4] 8 112500 0 596,46 0
Q 125000 0 889 45 +] g 115000 0 939,16 ]
10 112800 77500 874863 32735 10 107500 32500 87248 118,02
11 100000 77500 79569 5329 11 125000 107500 846,82 559,94
12 110000 75000 82951 330,29 12 125000 105000 89264 48544

Médias 113758,3 57708,33 863,7467 3004858 _ Medias 115833,3 42500 897,3892 237,585
Desv  09681,330 4472718 4503050 274,8265  Desv 11448,17 46097,72 40,13183 278,1506
Pad Pad
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Tabela 4. Valores histométricos obtidos das roscas dos implantes do animal 2 e
modalidades de tratamento utilizadas, (At - drea total da rosca; Ao - area de tecido dsseo
neoformado por rosca; Et - extensdo total da rosca, Eo - extensdo de tecido Osseo

neoformado em contato direto com a superficie da rosca).

Cao 2 DE Cin2 ROGEO+DE
RosCas At Ao £t Eo Roscas At AD Et Eo

1 97500 o 758,95 1§ 122500 ] 936 63 )

2 122500 ] 891,64 4] 132500 ] 910,87 0

3 117500 0 868,81 0 125000 27500  £98,52 ]

4 110000 80000 904,66 378,35 122500 105000 B7556 475,22
5 140000 97500 g973.8 4736 115000 67500 B48.89 0
&
7
8

127500 122500 095467 868,66 115000 52500 87286 68,72
97500 0 747,77 0 125000 Y 873,38 o
112500 ¢ 848,12 0 142500 3 964,28 0

@ 00 =1 O in A (OB -2

9 132500 0 934 62 o 135000 2750 950,72 8386

10 135000 it 831,59 0 10 137500 120000 95405 681,02
11 137500 135000 1058,88 961,53 11 142500 122500 967,33 51242
12 150000 115000 101103 86843 12 140000 90000 9748 26505

Médias 123333,3 45833,33 9095458 295 9725 Médias 120583,3 51041,67 918,0982 173,6908
Degv 1676486 5811757 91,92861 399,0273 Desv 1004724 4870433 44 24576 247,1492

Pad Pad
Can 2 ROG+DE Can 2 EO+DE _
Roscas At Ao Et Eo Roscas At Ao Et Eo
1 115000 3] 852,09 0 1 120000 0 010,69 ]
2 137500 0 966,94 0 2 125000 0 92227 G
3 142500 0 960,17 0 3 115000 95000 954,13 384
4 132500 87500 944,24 26873 4 130000 110000 819,68 470,24
5 127500 100000 9025 4771 5 120000 22500 910,13 ¢
8 120600 97500 883,79 381,75 6 112500 65000 84412 4]
7 132500 D 841,53 0 7 112500 0 877.2 0
8 110000 0 927 .46 0 8 1300600 0 961,33 g
g 110000 2500 887.72 0 g 147500 92500 986,12 20028
10 112500 80000 875,76 2852 10 137500 112500 967,3% 39288
1 120000 20000 886,54 544 .49 11 122500 B2500 90581 22955
12 105000 85000 81947 55856 12 130000 15000 90928 453,72

Medias 1220833 45208.33 604,0175 209,6525 Médias 125208,3 57916,67 923,0075 158,8882
Desv 12163,2 4706691 4503805 235 0862 Desv 10480 .56 49403,64 39,75378 199, 3291
Fad Fad
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Tabela 5. Valores histométricos obtidos das roscas dos implantes do animal 3 e
modatidades de tratamento wiilizadas, (At - drea total da rosca; Ao - area de tecido dsseo

neoformado por rosca; Et - extensfio total da rosca; Eo - extensdo de tecido oOsseo

neoformado em contato direto com a superficie da rosca).

Can 3 DE Cap3 ROGED +DE

Roscas Al Ao Et Eo Roscas Al Ao it Eo
1 170000 0 117246 ] 1 107500 87500 826,4 6274
2 112500 0 803,83 G 2 117500 92500 893,78 18586
3 112500 G 889,01 0 3 127500 Q0000 914,88 2383
4 102500 4] 837,07 ¥] 4 140000 82500 991,82 275498
5 107500 50000 85447 271,08 5 147500 120000 9955 38022
] 115000 606000 880.4 52.47 5] 170000 0 172,46 0
7 97500 0 809,46 0 7 140000 102500 10068,35 409,24
8 112500 ] 876,87 0 8 122500 100000 97692 41400
g 107500 D 857.52 0 g 137500 72500 98082 0
10 102580 g 832,58 0 10 122500 90000 99455 464,62
tk 100000 67500 824,18 131,21 11 155000 10000 106512 47049
12 102500 55000 82848 3917 12 162500 32500 1242681 0

Medias 111875 19375 878,1108 41,16083 Médigs {37500 73333,33 1005,101 288,7917

Desv 19162,14 28883,09 96,15557 82,3833%

Pad

Desv  18949,69 38143.47 113,7195 209,0405

Pad

Céo 3  ROG+DE

Céo 3 EQO+DE

Hoscas At Ao Et Eo Roscas Al Ad &t Eo
1 115000 0 889,30 g 1 110000 0 882,42 1]
2 122500 0 933,57 0 2 117500 ] £93,99 o
3 112500 12500 891,83 0 3 112500 0 898,27 5]
4 127500 85000 96046 319,34 4 102500 72500 851,34 4]
5 127500 95000 94824 28541 5 100000 87500 795,88 042,72
G 85000 15000 BB267 0 & 105000 90000 85746 394,57
7 70000 0 724,36 0 7 130000 4] 927,22 0
8 80000 ] 152,02 4] 8 127500 0 916,85 o
g 122560 0 914,26 5] 9 127500 72500 9768 15,46
10 102500 950060 8804 THO,75 10 130000 85000 953,28 180,87
11 100000 62500 82266 206,25 1 127500 90000 803,13 55,92
12 97500 75000 80494 226589 12 127500 82300 936,23 19827
Médias 108875 23666667 873.7917 157,3117 Médias 118125 4916667 900,24 1163175

Desv 17520,28 41619,87 82,5585¢9 232,6242

Pad

Desv  11585,80 43892,00 48,80353 182 4561

Pad




Tabela 6. Valores histométricos obtidos das roscas dos implantes do animal 4 ¢
modalidades de tratamento utilizadas, (At - drea total da rosca; Ao - area de tecido 0sseo

neoformado por rosca; Et - extensio total da rosca;, Eo - extensfo de tecido dsseo

neoformado em contato direto com a superficie da rosca).

Cio 4 DE C8n4 ROG/EOD +DE
Roscas At Ao Bt Fo Roscas At Ao 3 Eo
1 140000 32500 925,68 0 1 130000 120000 960,22 734,75
2 137500 10000 985,89 218 2 115000 0 887,23 1]
3 125000 102500 930,67 310,01 3 132800 12500 493863 0
4 130000 115000 93248 17188 4 130000 105000 913,74 316,84
& 135000 120000 822 365,72 5 127500 85000 923768 214,17
6 127500 87500 806 .4 51,13 B 120000 G7500 918,44 44437
7 105000 72500 871,39 1794 7 105000 37500 808,92 85,75
8 135000 125000 937,71 390,75 8 125000 60000 908,29 10146
8 135000 115000 960,868 6887 ] 130000 85000 907.97 0
10 145000 125000 082,35 49771 10 125000 97500 885,14 285,01
11 132500 107500 958,02 42825 11 127500 90000 92906 180463
12 122500 82500 894,94 11162 12 125000 102500 93782 289,22
Médias 130833,3 1004167 933.8675 2352767 Meédias 124375 74375 911 4167 2210417
Desv 10288,67 2677417 33,95728 1655016 Desy  7769,77 3682007 37,82603 217,2348
Fad Fadg
Cio4 ROGHDE Cédod EC+DE
Roscas At Ao Et Eo Roscas Al AD Et Eo
1 102580 0 816,25 0 1 102500 O 824 89 1§
2 120000 32500 916,08 0 2 127500 105000 90884 11124
3 135000 92500 0422 143,04 3 150000 B7500 1041,95 282,34
4 130000 105000 939,82 311,14 4 125000 107500 . 958,54 318,04
5 132500 &5000 935,1 211.42 L) 127500 105000 2439 231,81
& 120000 80000 898,18 131,08 5] 135000 110000 941,893 31854
7 105000 0 772,11 0 7 112500 0 812,64 0
g 125000 7500 888,28 0 8 137800 97500 927.57 0
g 135000 87500 931,16 ] ] 150000 100000 99548 152,35
10 110000 105000 950,69 126,7 10 145000 112500 998,22 148,27
11 135000 85000 967,62 278,94 11 142500 115000 665,83 0
12 137000 85000 96001 383,31 12 130000 120000 960,22 734.75
Médiag 1239167 63750 9087008 13221343 Médias 1320833 8833333 939 9158 142 0536
Desy  12403,87 4175823 59,539 138,3142 Desy 1449268 42121,78 66,47200 131,0214
Pad Pad
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Tabela 7. Valores histoméfricos obtidos das toscas dos implantes do animal 5 e
maodalidades de tratamento utilizadas, (At - 4rea total da rosca; Ao - drea de tecido Gsseo

neoformado por rosca; Et - extens3io total da rosca; Fo - extensic de tecido dsseo

neoformado em contato direto com a superficie da rosca).

A0 5 DE Cios ROG/EO + DE
Roscas Al Ao Et Eo Roscas At A Et £o
1 85000 0 7276 0 1 80000 12500 70887 25,15
2 112500 22500 8958 102,87 2 102500 800D0 82576 358.67
3 127500 97500 940,21  AB8.77 3 110000 87500 89622 27962
4 137560 97500 96069 310,08 4 120000 110000 856,88 467,54
5 130000 110000 93266 448,18 5 125000 95000 88727 247,32
6 112500 65000 846,88 15717 ] 120000 65000 869,74 448
7 1067500 ] 817,28 4] 7 a7500 L 766,83 (¢}
g 130000 32500 92358 2134 8 112500 55000 82414 0
8 135000 110000 95444 589,58 ] 107500 80000 88251 381
1G 0000 112500 2 987,01 548,73 10 112500 85000 91746 571,78
11 135000 117500 94507 59182 11 117500 70000 911,83 37598
12 132500 82500 948,74 303,56 12 112500 97500 884,22 78350
Médias 123750 70825 ©04,8283 309,82 Médias 109791,7 69781,67 855,97 3238355
Desvy 16219,38 45140,25 7243545 217.9213 Desv 12128,96 33259.,62 63,45824 245 689892
Pad Pad
Cans ROG+DE Cdo s EO+DE
Roscas At Ao Et Eo Roscas At AD Et Eo
1 125000 97500 889,38 503,85 1 152500 182500 104195 838,81
2 115000 62500 959,36 797,39 2 155000 147500 107308 77267
3 137500 117500 977,18 74227 3 142500 140000 104632 665,36
4 105000 95000 92296 88308 4 182500 120000 1003589 526,51
g 100000 72500 91237 48531 5 137500 105000 94768 77821
3] 110000 97500 883,03 63133 ] 122500 72500 90568 428,53
7 102500 87500 884,76 70225 7 130000 117500 10055 556,39
] 115000 95000 24603 63833 8 150000 142500 102369 9623
g 112500 85000 921 280,07 9 147500 142500 102724 98847
10 95000 72500 806,55 526,79 10 135000 ©5000 05294 534,57
11 102500 77500 868,85 341,71 1 122500 110000 896,94 40844
12 112500 90000 873.06 504,08 12 115000 107500 as1 828.51
Meédias 100377.4 8204752 908,58 57452 Médias 138541,7 121041,7 983,8017 678,1145

1168511

1252271 3510302 1784224  Desv

Pad

13628,94 24459 11 64,71795 203,5488




