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EPIGRAFE

“A vida € uma pega

de teatro que niio permite ensaios.
Por isso, cante, chore, dance,ria e viva
intensamente, antes que a cortina se
feche ¢ a peca termine sem aplausos.”
Charles Chaplin
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RESUMO

Considerada uma extens3o do tratamento periodontal, a Terapia Periodontal
de Suporte (TPS) corresponde aos procedimentos realizados em intervalos selecionados
para permitir aos pacientes previamente tratados de doencas periodontais a manutencéo
em longo prazo do estado de satde obtido com o tratamento. A TPS tem o objetivo de
minimizar a recorréncia € a progressdo da doenga periodontal nesses pacientes que
tenham sido tratados previamente de gengivite, periodontite e periimplantite; prevenir
ou reduzir a incidéncia de perdas dentdrias através do monitoramento da dentigio e
qualquer substitui¢io protética dos dentes naturais; e aumentar a probabilidade de se
identificar e tratar, de uma maneira periddica, outras doengas ou condi¢des encontradas
dentro da cavidade oral. Os intervalos para a manutencéo variam muito de acordo com a
necessidade de cada paciente ¢ ainda existe uma grande dificuldade em conseguir a
cooperagdo do paciente no comparecimento as reconsultas. Pacientes que ndo
colaboram e que ndo recebem a TPS normalmente sofrem de recorréncia da doenga
periodontal. O objetivo dessa monografita € fazer um levantamento detalhado da
literatura e discutir os pontos mais importantes da manutencio periodontal e
periimplantar como os pardmetros a serem avaliados, tempo de rechamada e protocolos

de manutencio.



ABSTRACT

It was considered an extension of periodontal treatment, the (TPS)
refers to procedures performed at selected intervals to allow patients previously treated
for periodontal diseases in the long-term maintenance of health status obtained with
treatment. The TPS is intended to minimize the recurrence and progression of
periodontal disease in those patients who have previously been treated for gingivitis,
periodontitis and periimplantitis; prevent or reduce the incidence of tooth loss by
monitoring the dentition and any replacement prosthesis natural teeth; and increase the
likelthood of identifying and dealing, in a regular, other diseases or conditions found
within the oral cavity. The intervals for maintenance vary a lot according to the needs of
each patient and there is still a great difficulty in getting the cooperation of the patient
attendance in the appointments. Patients who do not cooperate and do not receive the
TPS normally suffer from recurrence of periodontal disease. The purpose of this paper
is to make a detailed survey of the literature and discuss the major points of periodontal
maintenance and periimplantar as the parameters to be evaluated, time to recall and

protocols for maintenance.



1. Introdugio

A Doenga Periodontal é caracterizada como uma doenga infecto-contagiosa
que causa alteracéo patoldgica dos tecidos periodontais (gengiva, ligamento periodontal,
cemento ¢ osso alveolar). Essa alteracfio patolégica € causada principalmente pela
colonizacio e agfio da placa bacteriana ou biofilme (como é conhecido atualmente) sob
as superficies dentais e radiculares. Classificada de acordo com sua extensfo, quando
acometida pelos tecidos de protecdo, € chamada gengivite e quando acomete os tecidos
de sustentagéo, periodontite. A redugdo ou elimina¢do da infec¢fio da-se principalmente
mediante tratamento mecénico dessas superficies e do tecido mole gengival, o que
resulta na grande maioria em saide periodontal (Loe ef al.,1965; Nyman, 1975). Em
casos especiais, o tratamento ¢ complementado com medicamento local ou sistémico e
com a elimina¢do ou redugdo dos fatores de risco alteraveis, ou seja, a resposta do
hospedeiro & infecgdo, a susceptibilidade do paciente, a sua resisténcia imunologica e a
existéncia de fatores de risco inalteraveis (em geral, geneticamente determinados). As
bactérias sio essenciais, mas nio suficientes para desenvolver doenga periodontal
(Wolff, Dahlén & Aeppli, 1994; Sallum, 2002; Wolff, 2002), certamente existe
interferéncia de outros mecanismos (Lde, 1994; Wolff, Dahlén & Aeppli, 1994; Krejei
& Bissada, 2000; Albandar, 2002; Sallum, 2002; Nunn, 2003), como por exemplo, a
susceptibilidade do hospedeiro (Sallum, 2002; Wolff, 2002), portantc a presen¢a da
placa bacteriana apenas, nfio causa necessariamente a periodontite.

O tratamento mecdnico baseia-se principalmente na remog¢do ¢/ou
eliminagdo e controle rigoroso da placa bacteriana. Apds a instrumentacdo radicular a
microbiota subgengival fica significativamente alterada em quantidade e qualidade
(Listgarden er al, 1978) e o restabelecimento da doenca associada 4 microbiota
subgengival pode variar de dias a meses ( Listgarden ef al.. 1978; Slots et al.. 1979,
Ousquiés et gl., 1980; Caton ef al, 1982; Magnusso ef al, 1984) o que suporta a
necessidade de visitas periodicas para os pacientes que foram submetidos a essa fase do
tratamento periodontal (Sbordone er al, 1990). Conhecida como fase ativa do
tratamento periodontal, essa fase objetiva a eliminagdo da doenga periodontal,
restabelecendo néio sé a saide dos tecidos como de toda cavidade bucal, porém apenas

essa fase nfio se mostra suficiente para o sucesso do tratamento, necessitando entdo de



uma extensdo que se encarregue da manutencdo dos procedimentos executados
anteriormente.

A terapia de manuten¢do ou terapia pertodontal de suporte (TPS), como
preconiza a Academia Americana de Periodontia € essa extensdio da terapia periodontal
ativa, que visa evitar a reincidéncia da doenga, portanto a TPS constitui o Gnico meio de
garantir a manutencdo por um longo periodo dos efeitos benéficos da terapia ativa,
principalmente através de uma rigida vigildncia dos pacientes, envolvendo visitas
profissionais com intervalos regulares, a reiinfec¢fio pode ser prevenida ou mantida em
uma incidéncia minima em muitos pacientes, principalmente os mais susceptiveis.

Dentigdes sob um controle de placa e uma terapta periodontal de suporte
regular se estabilizarfio por varios anos (Rosling e al., 1976; Axelsson & Lindhe 1981
a, b).

A preservaciio a longo prazo da denticdo esta altamente relacionada com a
fregiiéncia e qualidade da fase de manutengfio, e os pacientes devem entender esse
propésito, enfatizando-se que a preservagdo do dente depende disso (Merin, 1996).

A avaliagdio dos possiveis riscos individuais de cada paciente vai estimar o
risco de susceptibilidade para a progressio da doenca periodontal € sera uftil para
programar a freqiiéncia e a forma de abordagem das visitas de TPS (Lindhe ef a/. 2003).

Um tratamento periodontal onde a terapia de suporte ndo foi cumprida pode
resultar em recorréncia da progressdo da doenga, com essas informagGes os pacientes
serfio capazes de decidir a respeito de sua terapia periodontal {Academia Americana de
Periodontia, 2000).

Existem até o momento, poucos estudos disponiveis avaliando o efeito a
longo prazo dos programas de terapia periodontal de suporte para pacientes com
implantes (Hultin, 2008), entretanto deve haver também uma conscientizacdo do
paciente de que o implante ¢ tdo ou mais vulnerdvel aos problemas do que os dentes
naturais € que os cuidados tem que ser redobrado (Humpbhrev, 2006), portanto um
paciente implantado também deve ser sempre incorporado em um programa de terapia

de suporte que envolva novas visitas em intervalos regulares (Lindhe et al., 2003)



2. Revisido de Literatura

2.1 — Terminologia:

A terminologia usada em Periodontia tem sofrido modificagdes ao longo
dos ultimos anos. Em 1986, a Academia Americana de Periodontia, no Glossario de

Termos Periodontais, colocou a seguinte defini¢io:

- “Tratamento Preventivo” (manutencfio e procedimentos profildticos para
pacientes periodontais): procedimentos realizados em intervalos para assistir o paciente
periodontal na manutencdo da saide periodontal, consiste em exame, avaliagio dos
procedimentos de higiene oral di4ria e nutrigfo, raspagem e alisamento radicular e
polimento dental.

- “Manuten¢do Periodontal”: extenso da Terapia Periodontal. Assisténcia
periédica e continua e tratamento profildtico das estruturas periodontais, que permitem

uma detecgdo precoce e tratamento de novas ou recorrentes anormalidades ou doengas.

Em 1989, o 3* Simpdsio Mundial da Academia Americana de Periodontia
alterou a denominagéo dessa fase do tratamento que antes era denominado “Manutengo
Periodontal” para “Terapia Periodontal de Suporte™ (TPS). No Glossdrio de Termos
Periodontais, 3" edicdo (1992) da Academia Americana de Periodontia o termo
“Tratamento Preventivo” ndo consta. Para manutengdo o leitor deve procurar

“Tratamento Periodontal de Suporte™.

“Tratamento Periodontal de Suporte” (manuten¢do periodontal,
manutencdo preventiva, retorno, manutencdo): uma extensdo da terapia periodontal,
envolvendo procedimentos realizados a intervalos pré-determinados para dar assisténcia
ao paciente periodontal na manutencio da saude periodontal. Consiste usualmente em
exame, avaliacdo da higiene oral e nutri¢éo, raspagem e alisamento radicular, curetagem

radicular e polimento dental.

O termo “Terapia Periodontal de Suporte” tem sido bastante aceito nos
ultimos anos. Essa defini¢fio implica que é uma forma de tratamento e deve ser iniciada

apos o término da fase ativa da terapia periodontal.



2.2 — Definicio:

Em 1991, a Academia Americana de Periodontia ¢onceituou ¢ tratamento
periodontal de suporte como parte integrante da terapia periodontal. Ele inclui uma
atualizagfio da histdria médica e dentéria, revisio radiografica, exames dos tecidos intra
€ extra orais, odontograma, avaliacio periodontal, remogdo de placa bacteriana supra e
subgengival, raspagem dental ¢ alisamento radicular quando indicados, polimento
dentario e reviséio da eficacia do controle de placa do paciente e outras modifica¢des de
comportamentos necessarias. Estes procedimentos s8o realizados a intervalos
determinados para assistir ao paciente periodontal e na manutencio da saude
periodontal. Tratamento periodontal de suporte ¢ usualmente iniciado apds o término da
fase ativa da terapia periodontal e continua por toda vida da denti¢fo ou implante.

Em 1992, a Academia Americana de Periodontta definiu a Terapia
Periodontal de Suporte (TPS), como uma avaliagiio periddica de prevengdo e tratamento
periodontal, de modo a permitir o tratamento precoce de doengas novas ou recorrentes.

Em 1993, Ramfjourd conceituou Terapia Periodontal de Suporte como
procedimentos que buscam sustentar os resultados da terapia inicial com a realizacdo
das rechamadas periddicas, manutencio de um Otimo controle de placa supra ¢
subgengival, além de descobrir ¢ remover irtitantes que ndo foram eliminados durante o
tratamento ¢ a fase de cicatrizagio.

Em 19935, Kerry descreveu o tratamento pertodontal de suporte como uma
fase do tratamento periodontal onde as condi¢bes periodontais s#o monitoradas e os
fatores etiologicos sfio diminuidos ou eliminados. Este ¢ iniciado apds a
complementacdo do tratamento periodontal ativo e continuado em intervalos periddicos
para a manutengéo da dentigfo.

Segundo Wilson (1996 a) entende-se como objetivos terapéuticos a
prevengdo da progressdo e recorréncia da doenga periodontal em pacientes que
receberam tratamento prévio para gengivite e periodontite; para prevenir a perda de
implantes dentdrios apds a estabilizagdo clinica; reduzir a perda dentaria pelo
acompanhamento da denti¢dio e recupera¢Ses protéticas; e para diagnéstico de outras
doengas ou condigGes encontradas ou relatadas na cavidade oral.

Lang et al., (1997) concluiram que uma terapia de suporte profissional
interceptiva em intervalos regulares pode, por um certo periodo, compensar a falta de

colaborag¢do do paciente em respeito aos padrdes de higiene oral necessdrios. Assim,



através de uma vigilancia dos pacientes em intervalos regulares (entre 3 ¢ 6 meses) a
reinfeccdio pode ser prevenida ou mantida em uma incidéncia minima em muitos
individuos, e as profundidades de sondagens e os niveis de insercio clinica foram
mantidos como resultado de um cuidadoso programa de manutenc¢do profissional bem
organizado, independente da modalidade de tratamento inicial utilizada.

Em 1999, Tunes & Rapp no Brasil preferiu-se conservar o termo
Manutengfio, por conferir maior énfase, sendo uma traducfio mais adequada. Segundo
esses autores a manutencdo se faz necessaria, pois os fatores causais da doenga
periodontal nfo apresentam cura definitiva. Entdo essa fase objetiva: assegurar a
estabilidade dos resultados, minimizar a recorréncia da doenga periodontal, avaliar a
resposta dos tecidos periodontais ao tratamento periodontal ativo, reforgas habitos de
higiene bucal pessoal e prevenir ou reduzir a incidéncia de perda dentaria. Os autores
afirmam ainda que ndo exista uma concordéncia entre os intervalos das reconsuitas e
que estes variam de acordo com cada autor, portanto cientificamente nfio existirtam
evidencias absolutas para todos pacientes intervalos de 3/3 meses ou ainda de 6/6 meses
e sim adaptar as rechamadas de acordo com a necessidade e o risco de cada paciente.

Em 2000, Jenkins ressalta o valor de se executar raspagens subgengivais em
intervalos trimestrais como meio de compensar a higiene oral inadequada em pacientes
com bolsas que persistem apos o tratamento periodontal convencional.

A Academia Americana de Periodontia (2000) preconiza como os principais
objetivos terapéuticos da TPS: minimizar a recorréncia e a progressdo da doenga
periodontal em pacientes que tenham sido tratados previamente de gengivite,
periodontite e periimplantite; prevenir ou reduzir a incidéncia de perdas dentdrias
através do monitoramento da denticdo e qualquer substitui¢do protética dos dentes
naturais, aumentar a probabilidade de se tdentificar e tratar, de uma maneira periédica,
outras doengas ou condi¢des encontradas dentro da cavidade oral.

Jovino Silveira et al, (2001) verificaram que a terapia de suporte
periodontal deveria ser incorporada como parte integrante da pratica periodontal. Nessa
fase tipicamente sio realizadas instru¢do de higiene oral, avaliacdo de profundidade de
sondagem, revisdo do controle de placa, verificagdio de defeitos dsseos na profundidade
de sondagem, indice de sangramento, mobilidade dentaria, raspagem radicular, remogéo
de placa subgengival em bolsas de 4 mm e envolvimento de furca e por fim profilaxia
supra gengival. Os autores verificaram que os intervalos para tal manutencfo variam

muito de acordo com cada pesquisador, mas comumente sdo estabelecidos como



trimestrais e quadrimestrais, embora devam ser estabelecidos de acorde com a
necessidade de cada paciente, pois pacientes mais susceptiveis a doenga necessitam de
intervalos menores e pacientes resistentes podem ter seus intervalos aumentados.
Observaram grande dificuldade em conseguir a cooperagio do paciente no
comparecimento as reconsultas. Encontrou como motivos principais dessa falta de
cooperagdo dos pacientes: considerar o tratamento caro, desnecessdrio e longo. Assim
delegou ao periodontista motivar o paciente para que ele entenda e colabore nessa etapa
essencial ao sucesso do tratamento.

Em 2003, a Academia Americana de Periodontia descreve a Manutengdo
Periodontal como uma extensdo do tratamento periodontal € corresponde aos
procedimentos realizados em intervalos selecionados para permitir aos pacientes
previamente tratados de doencas periodontais a manutengfio em longo prazo, do estado
de saude obtido com o tratamento, prevenindo a recorréncia e a progressio da doenga.

Segundo a Academia Americana de Periodontia (2003) no tratamento
periodontal de suporte os intervalos para as rechamadas variam de acordo com cada
autor, existindo uma varia¢do de 02 semanas até¢ 18 meses de intervalo, assim existe
uma tendéncia a individualizar os intervalos das rechamadas de acordo com a
necessidade real de cada paciente. Pacientes que cooperam e receberam a manuten¢io
com maior freqiiéncia tiveram um decréscimo na progressio de suas doencas ¢
perderam menos dentes em relagdo aos pacientes menos freqiientes a terapia.

Lindhe et al., (2003) descreveram a expressdo “Terapia Periodontal de
Suporte” como a necessidade basica dos procedimentos terapéuticos de suporte para que
o0s pacientes, por meios de esfor¢os proprios, possam controlar a infecgfo periodontal.
As visitas regulares ao cirurgifio-dentista devem servir como um mecanismo positivo de
resposta entre o paciente e o profissional com o proposito de garantir que os pacientes
tenham a oportunidade de manter suas denti¢Ges saudaveis pelo periedo de tempo mais
longo possivel. O diagnéstico continuo monitorando o paciente a fim de interceptar com
uma terapia adequada e otimizar as intervengSes terapéuticas de acordo com as
necessidades dos pacientes € uma parte integrante do tratamento periodontal de suporte.

Venezia E. et al., (2003) relataram que a terapia periodontal de suporte
(TSC) ¢é parte integrante do tratamento periodontal para pacientes com historico de
periodontite, ela € necessaria para impedir a recorréncia da doenga em individuos
suscetiveis. Para evitar re-infecglio com patégenos periodontais, a TPS inclui a

eliminagio de bactérias da placa dental e da cavidade oral, evitando assim a repetigio



dos patdgenos na drea gengival. Para os individuos com risco de desenvolver
periodontite, a TPS deve combinar uma terapia auto-realizada ¢ uma terapia
antibacteriana feita pelo profissional, utilizando meios mecénicos e farmacologicos. As
evidéncias existentes sugerem que o uso de um adjuvante antimicrobiano farmacoldgico
durante TPS pode aumentar os resultados do debridamento mecanico. O uso de
antimicrobianos varia entre os pacientes, ¢ € dependente da avaliacfio de risco ¢ do
acompanhamento longitudinal do estado clinico do periodonto.

Segundo Lorentz & Moreira (2003) a terapia periodontal de suporte tem
como objetivo monitorar a saide periodontal e evitar a recorréncia da gengivite e
periodontite.

Para Rego & Silva (2004) o conceito biolégico de satde esta relacionado a
anfibiose e homeostase, & qualidade ¢ quantidade dos agentes bacterianos agressores e
seu equilibrio maior ou menor com o hospedeiro. Assim a manutenco ¢ atingida com o
tratamento periodontal ativo associado a regularidade e competénecia dos cuidados
proprios domiciliares ¢ visitas periddicas ao profissional. Porém estas reconsultas
devem ser feitas com critérios, pois consultas periddicas baseadas em um modelo
burocratico e tecnicista, sem principios ¢ procedimentos fundamentados em um real
controle e eliminag¢io de doengas periodontais e caries, t€m sido ineficazes, mesmo que
sejam realizados com freqiiéncia rigorosa. O critério mais utilizado para estipular a
periodicidade das reconsultas é chamado risco do paciente, 0s pacientes que possuem
maiores risco a doenga periodontal normalmente necessitam de um intervalo menor para
as rechamadas e os pacientes menos sensiveis de intervalos maiores. Este risco pode
estar relacionado ao acumulo de placa bacteriana, acumulo de calculo, higiene
deficiente, dieta e nutri¢fo, tabagismo, ansiedade, anomalias de forma ¢ posi¢do
dentaria, trabalhos protéticos e tratamento ortoddntico, mé oclusdo e oclusio
traumatogénica, habitos viciosos (onicofagia, respiragdo bucal, degluticdo atipica),
bruxismo, aspectos genéticos ¢ hormonais, medicamentos diversos e idade. A
manutencdio visa assegurar a estabilidade dos dentes, minimizar recidivas, reforcar
habitos de higiene bucal pessoal, prevenir e reduzir a mortalidade dentéria.

Renvert & Persson (2004) sustentaram néo existir um tratamento que cure a
doenga periodontal, assim faz-se necessario um acompanhamento por meio da terapia
periodontal de suporte. Os objetivos do tratamento que sdo manter funcionalmente e
esteticamente a denticdo sfio alcangados com o conjunto profissional e desempenho do

paciente no controle de placa. A doenga recorre nos grupos chamados de alto risco ou



de extremo comprometimento imune. Os intervalos das rechamadas sio variaveis e
baseados em diversos experimentos, mas o padrio adotado ¢ de 3 a 4 meses de
intervalo.

Lorentz et al , (2004) desenvolveram um projeto de extensdo “Terapia
Periodontal de Suporte” com base em reconsultas periddicas trimestrais, com o objetivo
de minimizar a recorréncia ¢ a progressdo da doenga periodontal em pacientes que
tenham sido tratados previamente, reduzir a perda dentiria, restabelecer a saide
periodontal e melhorar higiene bucal. Os autores observaram que os pacientes com
doeng¢a periodontal tinham grande dificuldade em controlar ¢ acimulo de placa ¢
calculo sobre os elementos dentais e conseqlientemente, evitar suas agdes sobre 0s
tecidos periodontais. Durante a manutengfo os pacientes passaram por um novo exame
completo, onde foram analisados indices como profundidade de sondagem,
sangramento sob sondagem, avaliacfio de invasfio de furca, recessfio gengival, exame
oclusal e mobilidade dentdria, niveis de placa ¢ calculo entre outros sinais e sintomas de
doen¢a. Apds analise foram feitos raspagem supra-gengival, raspagem e alisamento
radicular sob anestesia por sextante, profilaxia, aplicacdo de flior, escovagdo orientada
e instrugdes de higiene bucal e radiografias periapicais € interproximais em dreas com
bolsas maiores que 5 mm, portanto o paciente aiém de um novo exame e tratamento tem
sua motivagio renovada.

Preshaw e Heasman (2005) verificaram em seu estudo que a terapia
periodontal de suporte néo cirirgico pode ser feita tanto pelo periodontista quanto pelo
clinico geral, desde que o climico geral tenha instrugBes especificas e detalhadas de
como desenvolver ¢ realizar um plano de manuten¢fo periodontal.

Santz et al., (2008), em uma de suas revisGes de literatura comparando o
efeito da terapia periodontal de suporte feita por especialistas ¢ pelo clinico geral em
termos de resultados clinicos e custos financeiros em pacientes com periodontite
crdnica, puderam concluir que a TPS feita por especialista ira produzir melhores
resultados, levando a uma maior estabilidade periodontal e aumento na taxa de
sobrevida dental quando comparada a TPS feita pelo clinico geral. Um maior custo,
para melhores resultados clinicos, realizando a TPS em um especialista versus en um
clinico geral também foi identificada. Uma avaliagdo econdmica sobre a eficdcia dos
custos com base nos modelos de tabelas remuneratérias, a disposicdo dos cuidados de
saitde no Reino Unido e os pressupostos realizados especificamente para este modelo

(estudo) indicam que o beneticio clinico de se fazer a TPS em especialista € mais caro.
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2.3 — Estudos Clinicos — Eficacia

A importancia da terapia periodontal de suporte € um consenso na literatura
periodontal. Estudos longitudinais tém demonstrado serem seus procedimentos os
responsaveis pela sustentagdo dos resultados obtidos durante o chamado tratamento
periodontal ativo.

Ramfjord er al. 1968, 1975, Lindhe & Nyman 1975, 1984, Rosling er al.,
1976, Nyman ef al., 1977, Knowles ef al., 1979, 1980, Badersten ef af., 1981, 1987, Hill
et al., 1981, Lindhe et al. 1982 a,b, Pihlstrom ef al., 1983, Westfelt ef al., 1983, 1985,
Isidor & Karring 1986, Kaldahl er al., 1988), em vérios estudos clinicos longitudinais
sobre os resultados da terapia periodontal, documentaram o papel fundamental da TPS
na manutencdo do sucesso nos resultados, em todos eles as profundidades de sondagens
e 0s niveis de inser¢do clinica foram mantidos como resultado de um cuidadoso
programa de manutencfio profissional bem organizado, os intervalos de rechamadas
variaram entre 3 e 6 meses, independente da modalidade de tratamento 1nicial utilizada.
Esses estudos tém demonstrado claramente que o tratamento periodontal de suporte ¢
essencial para prevenir a recorréncia da doenca e perda dentaria (Axelsson &Lindhe
1981a, 1981b, 1981c; Pihlstrom ef al., 1983; Lindhe & Nyman 1984; Axelsson ef al.,
1991, 2004; Kaldahl et /., 1996 ; Rosling et al., 2001; Renvert & Persson 2004).

Estudos realizados na America do Norte (Oliver 1969, Ross ef al., 1971,
Hirschfeld & Wasserman 1978, Mc Fall 1982, Goldman er af., 1986, Wilson et al.
1987, Nabers et al., 1988, Wood ¢t al, 1989, Mc Leod ef al., 1988, Matthews ef al.,
2001), Europa (Lindhe & Nyman 1984, Tonetti et al., 1998, Checci et al., 2002, Kéning
et al., 2002, Axelsson et al., 2004; Fardal ef al., 2004, Dannewitz et al., 2006) ¢
Oceania (Pearlman 1993) foram uninimes em demonstrar que o tratamento da doenga
periodontal seguido por um programa cuidadoso de manutengfio pode manter a satde
periodontal e reduzir a perda dentdria em muitos pacientes durante longos periodos.

Nyman et al, (1975) em sua avaliacdo longitudinal, pacientes com
tratamento pertodontal e protético para doenga avangada, indicou que com visitas
marcadas cada 3 a 6 meses pode ser mantida a saiude periodontal. Isto ocorreu ndo s6
naqueles pacientes sem prétese, mas também naqueles com proteses extensas.

Carvalho & Todescan (1977) concluiram que os resultados obtidos com o
tratamento periodontal serfo possivelmente mantidos se o paciente for controlado

periodicamente na fase de controle e manutengéo.
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Bellini (1978) relatou em seu estudo ser a manutengéo a fase mais longa ¢
importante do tratamento, devendo terminar apenas se houver perda total dos dentes ¢
ser instituida quando ja se encontra restaurada a satde periodontal, ainda que exibindo
novos padrdes anatomofuncionais.

Nyman & Lindhe (1979) em um estudo longitudinal com a combinagio de
um tratamento periodontal ¢ protético em pacientes com doenga periodontal avangada,
concluiram que a satde periodontal pdde ser mantida durante o periodo de estudo de 5 a
8 anos com rechamadas regulares programadas de trés a seis meses. Resultados
similares foram apresentados por Vanderhaug & Birkelend (1976) e por Valderhaug
(1980) por um periodo de acompanhamento de até 15 anos.

Axelsson & Lindhe (1981a) em seu estudo, demonstraram que pacientes que
apos tratamento cir(rgico para a doenga periodontal, receberam regulares cuidados de
manutengio (tratamento periodontal de suporte; SPT), com rechamadas a cada trés
meses mantiveram uma excelente higiene e apresentaram uma freqiiéncia muito baixa
de sitios com sangramento e a profundidade de sondagem ¢ o nivel de insergfio clinico
permaneceram inalterados por um periodo de seis anos. Em conira partida um grupo
controle de pacientes, que receberam semelhante terapia cirlirgica, mas ndo foram
incluidas em um programa de TPS, quantidades significativas de perdas de insergfo
ocorreram em mais de 30% dos sitios, demonstrando sinais 6bvios de periodontite
recorrente. Os resultados de Axelsson & Lindhe (1981a) foram confirmados em estudos
posteriores por e.g, Becker et al., (1984), Cortellini ef al., (1994), que questionaram os
beneficios da cirurgia periodontal, na auséncia de TPS.

Schallhorn & Snider (1981) ofereceram uma ampla visdo da terapia de
manutengéo periodontal em seus estudos, eles descreveram quatro categorias separadas
dos cuidados de manutengéio. Sendo a primeira a terapia de manutengfio preventiva em
individuos periodontalmente sfos; a segunda o ensaio da terapia de manutengfio tentado
para o controle da doenca enquanto se define o diagnéstico; a terceira a terapia de
manutengio comprometida & fatores tais como problemas sistémicos ou pobre higiene
oral prevendo a terapia corretiva e a quarta como uma terapia de manutencfio pds-
tratamento usada para prevenir a recorréncia da doenga. Esse estudo tratou sobre cada
umas das quatro categorias porém sua maior énfase foi principalmente nos cuidados de
manutengdo pos-tratamento.

Ramfjord ez al., (1982), estudaram o papel do controle pessoal de placa na

manutengfio periodontal em pacientes que tiveram terapia periodontal e que tém sido
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reavaliados em intervalos de trés meses para profilaxia e observou-se que a higiene oral
pessoal, expressa em marcadores de placa, nfio foi critica para manutencdo de bolsas
profundas pds tratamento e niveis de aderéncia em pacientes com limpeza dental
profissional durante 3 meses.

Morrison et al., (1982), reafirmou o estudo acima com seu trabalho
mostrando que a gengivite recorrente no mesmo grupo de pacientes acima n#io afetou
significativamente a profundidade da bolsa e niveis de inser¢fo no intervalo de 3 meses
para profilaxia.

Segundo Westfelt ef al., (1983) ¢ Padovani & Shaba Chujf (1991) o
determinante clinico de maior importincia na terapia periodontal nfo seria a técnica
(cirargica ou ndo cirurgica) utilizada para a eliminacfo da infecgfio subgengival, mas
sim a qualidade do programa de motivacdo, de manutencfo e controle.

Becker ef al., (1984 B) avaliaram a efetividade da cirurgia periodontal e
manuten¢do em 95 pacientes durante um periodo pos tratamento em média de 6,5 anos.
Os pacientes foram observados na pratica privada e, o intervalo de visitas variou entre
0s pacientes sendo, o intervalo médio de 5,2 meses. Ocorreu uma redugéo de bolsas de
4 a2 6 mm para | a3 mm e houve, entretanto uma perda estatisticamente significativa de
0sso determinada pelas radiografias. Os autores sugerem que a terapia periodontal e a
manutencdo tém sucesso na reduciio moderada das bolsas periodontais profundas.

Lindhe & Nyman (1984) em seu estudo avaliaram as condigdes periodontais
de 61 pacientes que foram submetidos a tratamento de doencga periodontal avangada e
logo apés, incluidos em um programa bem cuidadoso de manutengdo por 14 anos com
retornos a cada trés a seis meses. Concluiram que apds o tratamento periodontal ativo,
mesmo nos estagios exiremamente avangados da doenga, estes pacientes foram
mantidos com boa satude periodontal ao longo do periodo do estudo.

Lindhe ef al., (1984), mostraram os resultados de um estudo clinico
comparando o efeito do tratamento periodontal cirirgico com o no cirirgico na doenga
periodontal. Foram selecionados 15 pacientes que, apos o tratamento periodontal, foram
mantidos em observac¢dio por cinco anos, com retornos para tratamento periodontal de
suporte a cada duas semanas nos primeiros seis meses, a cada 12 semanas nos 18 meses
subseqlienies e a cada quatro a seis meses nos Ultimos anos. Os resultados sugeriram
que o mals importante ndo ¢ a indicagdo ou nfio do tratamento cirurgico, mas a

qualidade do tratamento da superficie radicular.
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Axelsson & Lindhe (1985) num estudo com seis anos de cuidados de
manutengdo no tratamento da doenca periodontal demonstraram a importéncia de se ter
manutengdo regular supervisada. Seguido a raspagem pré-cirurgica e instrugdes de
limpeza dental todos os pacientes foram tratados com retalhos de Widman modificados.
Os pacientes que estiveram em um programa regular mantiveram excelente higiene e
tiveram niveis de aderéncia inalterados. Em contra partida, os pacientes que voltaram
aos seus dentistas e, estiveram sob manutengdo infreqliente demonstraram obvios sinais
de periodontite recorrente.

Wilson Jr et al., (1987 a) compararam, num estudo clinico de 162 pacientes,
por 5 anos, o numero de dentes perdidos entre os pacientes que retornaram regular e
irregularmente para o tratamento periodontal de suporte. Observaram que quanto mais
freqliente foi o retorno para o tratamento periodontal de suporte, menor foi a
probabilidade de perda dental.

Pontoriero et al., (1988) relataram um estudo retrospectivo em 48 pacientes
que tinham sido tratados devido a presenca de doenca periodontal avancada € mantidos
com visitas designadas a cada 3 a 6 meses por um periodo de 5 a 16 anos. Foram feitas
comparagdes de radiografias obtidas ao fim do tratamento ativo com radiografias na
avaliagio final. Apenas ocorreram minimas alteragdes do nivel 6sseo com lesGes
hortzontais ou angulares presentes apos tratamento ativo. Os defeitos angulares néo
revelaram ser particularmente susceptiveis a periodontite recorrente.

Laurell et al., (1991) em um estudo feito com 36 pacientes observaram que
apés terapia periodontal os pacientes receberam protese fixa extensa com vérios
elementos em cantiléver e demonstraram satide periodontal mantida por 5-12 anos.

Brigger et al., (1992), em seu estudo com 52 pacientes com periodontite do
adulto grave a moderada avaliou a eficacia da terapia periodontal de suporte em um
periodo de 8 anos de acompanhamento apds a terapia periodontal relacionado & causa.
Pacientes que apresentavam inicialmente uma periodontite leve a moderada, a
freqiiéncia da terapia periodontal de suporte apresentada por ano nfio afetou a taxa de
progressdo da doenca periodontal, porém em pacientes que procuraram a TPS menos de
uma vez durante 8 anos tiveram uma perda de insercio periodontal maior durante o
periodo de observagéo.

Lang et al., (1997) afirmaram que o objetivo de uma cuidadosa manutengo
seria a preservagéio continua da saide gengival e periodontal obtida como resultado de

um tratamento periodontal ativo. A preservagio pertodontal seria conseguida pela
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remogdo regular da microbiota subgengival, suplementada por um excelente controle de
placa executado pelo paciente. Os autores dividiram suas sessdes de rechamadas em
quatro partes; os primeiros 10 -15 minutos sfio reservados para o exame, reavaliacio e
diagnostico; a segunda parte consome a maior parte do tempo, de 30-40 minutos, é
dedicada para reinstrugdo ¢ instrumenta¢iio dos sitios de risco identificados no
diagnostico. Certos sitios reinfectados podem requerer um tratamento mais demorado ¢
0 paciente pode ser programado para uma consulta adicional. A sessfio de rechamada &
concluida com o polimento dos dentes, aplicagéio de fluor e determinacgio da freqiiéncia
da futura visita de terapia periodontal de suporte (intervalos de rechamadas variando
entre trés e seis meses). Os pesquisadores verificaram também que estudos longitudinais
sobre 0 sucesso nhos tratamentos periodontais destacam o papel decisivo da terapia
periodontal de suporte na manutengio dos resultados conseguidos na terapia periodontal
ativa. Nesses estudos a profundidade de sondagem, os niveis de inser¢fo clinica foram
mantidos com resultado de um cuidadoso programa de manuten¢do bem organizado.

Lindhe & Nyman (1997) observaram que os intervalos de tempo entre as
reconsultas no tratamento de manutengdo periodontal devem estar sempre relacionados
com a capacidade do paciente de manter um padrfio adequado de higiene bucal. Assim a
revisio deve ser planejada para satisfazer as necessidades individuais do paciente,
Certos pacientes mais propensos 4 doenga devem ser revisados todos os meses,
enquanto outros podem ser examinados anualmente.

Estudos mais recentes sobre a manutenc¢éo de pacientes periodontais a longo
prazo de 10 e 11 anos que apds terapia periodontal bem-sucedida de periodontite
cronica foram reabilitados com préteses fixas extensas revelaram que a regularidade da
realizagio da TPS resultou em estabilidade periodontal. Apenas 1,3% (Himmerle ef ai.,
2000) e 2,0% (Moser et al., 2002) dos dentes pilares demonstraram alguma perda
minima de inser¢fo durante esse longo periodo de observagdo. Por outro lado, um relato
de seguro satde que ndo foram regularmente tratados com TPS mostrou uma taxa de
recorréncia para a pertodontite de quase 10% apds uma observagio de 6,5 anos
(Randow et al., 1986).

Tonetti et al., (2000) num acompanhamento de vinte e dois anos, pacientes
periodontalmente tratados e bem mantidos num programa de manutengéio, tiveram 0.23
dentes comprometidos perdidos por paciente por ano, isso significa que um dente era
perdido de cinco em cinco anos numa populagéio tratada de periodontite avancada e

esses dentes perdidos foram predominantemente molares.
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Rosling B ef al., (2001) avaliaram a progressdo da doen¢a durante a terapia
periodontal de suporte num grupo de 225 pacientes que apresentavam normal
susceptibilidade para a doenga periodontal (NG) com um grupoe que apresentava alta
susceptibilidade para a doenga pertodontal (HSG). As seguintes varidveis como nimero
de dentes, placa, profundidade de bolsa, sondagem do nivel de inser¢fio, nivel dsseo em
radiografias de boca toda foram registradas pelo exame de linha de base (um ano depois
que eles receberam terapia periodontal ndo-cirtirgica) e no re-exame que foi feito apds
12 anos de manutengdo. Todas as avaliagdes foram realizadas de uma maneira
padronizada e por examinadores bem treinados e calibrados. Terapia periodontal de
suporte foi entregue 3 a 4 vezes no ano e incluiu repetidas sessfes de debridamento e
instrugéo de higiene oral. Além disso, os sittos que sangravam a sondagem e tinham um
valor de PPD> 5 mm receberam instrumentago subgengival. Uma comparagéo entre os
resultados no Inicio ¢ ao fim de 12 anos revelou que no grupo NG, a maioria dos
individuos manteve inalterada sua condicdo periodontal durante o periodo de
manutengdo; apenas alguns Individuos tiveram dentes perdidos e os nimeros
descrevendo a quantidade média de perda Gssea ¢ insercio foram pequenas (0,5 mm e
0,3 mm, respectivamente). A HSG pacientes tiveram alguns dentes perdidos e também
quantidades significativas de perdas de 0sso e de inser¢o ao longo dos 12 anos da TPS.
Assim, neste grupo de individuos, a média global PAL perdas foram de 0,8 mm, ou
seja, 0,06 mm /dente superficie /ano. No GN, a perda global de insergdo foi
significativamente menor: 0,5 mm, ou seja, 0,04 mm /dente superficte /ano, concluindo
que em individuos com uma elevada susceptibilidade a doenga periodontal, mas que
tinham sido tratados para essa condi¢do por meios nfo cirurgico, num programa que
incluiu TPS regularmente com repetidas instrugfio de higiene oral ¢ debridamento
subgengival, tornou se possivel a manuteng@o dssea e niveis de insercfo razoavelmente
estiveis durante um periodo de 12 anos. As TPS similares prestado a um grupo de
individuos com suscetibilidade normal a doenga periodontal, por outro lado, quase
impediu inteiramente grandes perdas de dentes, dsseas € perdas de inser¢io.

Para Hancock EB et ai., (2002) a terapia de manutengdo periodontal é
dependente tanto do controle dos métodos da doenga como do paciente ou do terapeuta
bem aplicada como com a colaboragdo com as rechamadas regulares. Avangos recentes
no desenho e na utilizagéo de gjuda na remogéo mecénica da placa, escovagdo elétrica,
uso de quimioterapicos como agentes controladores da placa € avaliagio do papel na

manutengdo terapéufica na pratica foram incluidos. Iniimeros estudos indicam que a
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colaboragfio com os intervalos de rechamadas podem ser dificeis de alcancar mais é
essencial para o sucesso da terapia periodontal.

Em 2002, Matthews relatou que pacientes com diabetes bem controlados e
com boa higiene oral sob manutengfo regular tém o mesmo risco de periodontite severa
que os ndo diabéticos,

Heitz-Mayfield et al., (2003); Schitzle et al., (2003 a,b) em trés publicagdes
feitas, o acompanhamento clinico de periodontite foi avaliado durante o periodo de
vinte e seis anos e foi observado que sitios que sempre sangram na sondagem durante
regulares rechamadas tinham um risco mais elevado para perda de inser¢do quando
comparados com sitios sempre saudaveis (Schaltzle et al. 2003 a). E mesmo os
individuos que mantiveram bem a pratica de higiene oral e retornaram periodicamente
para cuidados com a manutenc¢do, a incidéncia de destrui¢io periodontal mostrou um
aumento com a idade, especialmente entre os 50 ¢ 60 anos (Heitz-Mayfield ef al., 2003).
No entanto, essa progressio de destruicdio periodontal pareceu ser mais leve a
moderada, variando entre 0.02 € 0.1 mm por ano (Schélizle et al. 2003b).

Schatzle et al., (2004) em seu estudo avaliaram dentes periodontalmente
saudaveis a partir de uma classe Norueguesa com populagfio masculina e mostrou que a
sobrevivéncia apos 50 anos de funcéo variou entre 99.5% para dentes sem inflamago
gengival, 90% para dentes com inflamacéo ocasional e 64% para dentes com continuo
sangramento 4 sondagem em todos os periodos de observagdio. Nédo houve estudos
longitudinais que avaliassem a sobrevivéncia dessa denticdo comprometida
periodontalmente, em parte por problemas éticos de observar a progressdo da doenca
sem tratamento. Dai a longevidade de dentes comprometidos periodontalmente de
serem avaliados com base nos estudos realizados para avaliar a eficacia da terapia
periodontal. Terapia esta envolvendo motivagio ¢ instrucio ao paciente de
procedimentos de higiene oral, raspagem ¢ alisamento radicular sob anestesia local e se
bolsas residuais persistirem apds a reavaliagdo, o desempenho de acesso ao retalho
cirdrgico renderam resultados previsiveis e a longo prazo houve estabilidade nos
resultados do tratamento (Tonetti e/ al, 2000). Dentes comprometidos
periodontalmente, porém tratados com sucesso € mantidos em intervalos regulares tem

uma boa longevidade.
Lorentz ef al., (2004) concluiram que pacientes que freqiientemente

receberam terapia periodontal de suporte tendem a manter seus dentes por um periodo
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mais longo do que pacientes que nio recebem tal tratamento, ou seja, quanto mais
espagado o intervalo de manutengfio periédico, maior a mortalidade dentaria.

Fardal et al., (2004), em seu estudo relataram que a terapia periodontal
conjugada com uma cuidadosa manutengfo demonstrou ser eficaz na manutencio da
saude periodontal, entretanto, um pequeno niumero de dentes perdidos ainda ocorreram
por causa da periodontite progressiva. Eles concluiram que a colaboracdo com a
manutengiio apds tratamento periodontal estava associada com niveis muito baixos de
dentes perdidos ¢ 0 sexo masculino, a idade avancada (> 60 anos) e o tabagismo foram
os preditores de dentes perdidos devido a periodontite progressiva,

Chambrone LA (2006) num estudo retrospectivo avaliou a prevaléncia e o
motivo para a perda dentdria em pacientes com periodontia crénica generalizada
submetida & terapia periodontal de suporte em uma clinica privada em S&Zo Paulo no
Brasil. Um total de 120 pacientes de classe social médio-alta que foram tratados e
acompanhados por dez ou mais anos foram selecionados. Todos os pacientes seguiram
um tratamento similar: procedimentos basicos (instrugfo de higiene oral, raspagem e
alisamento radicular, polimento dental), reavaliagdo e cirurgia periodontal quando
indicada. Num total de 2927 dentes presentes com completo tratamento periodontal
ativo, 111 dentes foram perdidos durante a TPS, 53 dentes (1,8% de todos os dentes
presentes no inicio) foram perdidos por doenga periodontal, 06 dentes (0.2%) foram
perdidos por caries, 05 dentes (0.2%) foram perdidos por razdes endoddnticas, 16
dentes (0.5%) foram perdidos por fraturas de raiz ¢ 31 dentes (1.0%) foram perdidos por
extracido de terceiros molares retidos € parcialmente erupcionados. Os resultados desse
estudo foram consistentes com estudos anteriores, individuos mais velhos {mais de 60
anos) e fumantes eram mais susceptiveis periodontalmente a extracdo dentaria e
paciente com periodontite cronica quando tratados ¢ mantidos a longo prazo obtiveram
baixas taxas de perda dentéria.

Holm-Pedersen P et al., (2007) analisaram a perda dentéria ¢ avaliaram a
longevidade dos dentes saudaveis e comprometidos por doengas influenciados pela
terapia assim como nos implantes orais. Os resultados mostraram que geralmente dentes
circundados por tecidos periodontalmente sauddveis mantém uma elevada longevidade
(até 99,5% em 50 anos) e se periodontalmente comprometidos, porém tratados e
reavaliados regularmente a sobrevida desses dentes também € alta (99 a 93%). Da
mesma forma, dentes endodonticamente comprometidos, mas tratados com sucesso

mantém altas taxas de sobrevida e sucesso. A sobrevida dos implantes orais apés 10
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anos variou entre 82 a 94%. A conclusdo desse estudo foi que muitos dentes
conservados podem entfio ser um indicador de uma higiene oral positiva ao longo da
vida e que a longevidade do dente é largamente dependente do estado de saude do
periodonto, regido periapical ou pulpar e da extensfio das reconstru¢des. E implantes
orais quando avaliados apés 10 anos se apresentam com uma longevidade que ndo
ultrapassa aquela dos dentes comprometidos, mas € sucesso se ele for tratado € mantido.

Réthlisberger B et al., (2007) em seu estudo descreveram um conceito
sistematico de tratamento, a seqiiéncia de tratamento ¢ os cuidados de manutengéo que
se devem ter com uma paciente com sessenta e sete anos de idade com periodontite
cronica generalizada e perda ¢ssea avancada.

Para Allen E ef al., (2008) a manutencfio da terapia periodontal € essencial
para a estabiliza¢8io a longo prazo da doenca periodontal. Um programa individualizado
dos requisitos de manutengdo, baseado na avaliacdo do risco do paciente para a
progressdo da doenga, é importante, assim como ¢ a necessidade da equipe a longo
prazo da gestdio paciente. A manutengfio ou terapia de suporte € um requisito essencial
para a gestdo da terapia periodontal. Os doentes devem ser informados em sua primeira
visita que uma parte da gestfio da sua doenga é a manutengfio com visitas regulares.

Hugoson et al, (2008) em seu estudo avaliaram os resultados na
prevaléncia, severidade ¢ distribui¢do da gengivite e periodontite na populagio Sueca
durante um periodo de 30 anos (1973-2003). Individuos aleatdrios com idades de 20,
30, 40, 50, 60, 70 e 80 anos eram examinados clinicamente e radiograficamente, O
critério de diagnostico era edentulous, numero de dentes, placa, profundidade de
sondagem, recessdo gengival, nivel ésseo alveolar e classificagfio de acordo com o
estado da doenca periodontal. Os resultados para todas as faixas de grupos etarios foram
que o numero de individuos edentulous diminuin dramaticamente e o numero de dentes
aumentou. Durante os 30 anos, a propor¢iio de individuos com saude periodontal
aumentou de 8% em 1973 para 44% em 2003 e a proporgdo de individuos com
gengivite e periodontite moderada diminuiu. Os autores concluiram que cuidados com a
higiene oral ¢ com a saude periodontal melhoraram significantemente em grupos de 20-
80 anos de idade durante os 30 anos (1973-2003).

Santz et al., (2008) relataram que o sucesso da terapia periodonta) de
suportc tem sido 1dentificada e relatada a longo prazo, estudos populacionais
retrospectivos, que ndo tém sido equivocados demonstraram que tanto na universidade,

hospital ou pratica especialista, mostraram que apenas 2.5% dos dentes em pacientes
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tratados inicialmente para periodontite cronica sfo perdidas ao longo de um periodo
entre 5 e 10 anos. Os pacientes devem ser informados da necessidade da terapia
periodontal de suporte e de suas proprias responsabilidades no futuro e 1sso deve incluir
um resumo dos possiveis resultados clinicos a longo prazo, os custos de alcangar esses

resultados ¢ manter uma denticdo funcional (manutengéo).
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2.4 - A importincia da realizagfio de uma TPS - Sinais de Recorréncia

Desde que a placa bacteriana € o fator etioldgico mais importante na doenca
periodontal (Kornman & Loe, 1993), é evidente que a avaliagfio de toda boca é muito
importante na determinacfo da recorréncia da doenca. Tem de ser realizado, contudo,
que interferéncias regulares com a microbiota durante a manutengio periodontal ira
obscurecer tais associagdes dbvias. Em pacientes tratados com modalidades cirurgicas e
ndo cirurgicas, ¢ estabelecido que dentes infectado com placa véo ter recorréncia da
doenga periodontal em multiplas localiza¢Ses, enquanto dentes com controle de placa ¢
terapia de suporte regular mantém estabilidade periodontal por muitos anos (Rosling et
al., 1976; Axelsson & Lindhe ,1981 a,b).

A recorréneia da continuidade no tratamento periodontal foi mostrada em
varios estudos cientificos bem como o efeito de uma omissio da manutencéo
continuada {Axelsson & Lindhe 1981: Knowles et al., 1979; Lindhe & Nyman 1984;
Kaldahi ef al., 1996). Risco elevado da re-infecgdo e a progressdo da doenga periodontal
ocorrem se um sistema organizado de manutengdo vier a faltar (Nyman et al., (1977),
Axelsson & Lindhe (1981) e Becker er al., 1988). A mortalidade dental como
conseqliéncia da doenga periodontal nfo tratada € alta (Loe et af., 1978).

A remocio regular da placa supra gengival € de importincia decisiva para a
prevencédo da recorréncia da doenga periodontal em pacientes em manutengio (Suomi ef
al., (1971), Glavind 1977, Axelsson & Lindhe 1981). Em pacientes tratados por doenca
periodontal moderada a avangada e mantidos em um cuidadoso programa incluindo a
terapia periodontal de suporte (TSP), Lindhe et al., (1982) num estudo de dezoito meses
demonstrou que os sitios que permanecerem ausentes de placa, ndo mostraram mais
nivels de perdas de insergdes clinicas ao passo que sitios contaminados demonstraram
uma perda de inser¢do de 0,6 mm. Entretanto para alguns individuos a habilidade em
manter um alto padrio de higiene bucal € dificil (Wood et al., 1989, van der Weijden &
Hioe 2005).

Nyman et al., (1977) em um de seus estudos, obtiveram um resultado
alarmante no qual os pacientes com doenc¢a periodontal avangada tratados com técnicas
cirirgicas, mas nfo incorporados em um rigorose programa de manutengdo
supervisionado, exibiram periodontite recorrente a uma taxa de perda de insercdo trés a
cinco vezes maiores do que a documentada na progressdo natural da doenga periodontal

nos grupos de populagio com alta suscetibilidade & doenca. (Lée ef al., 1978, 1986).
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Em 1981, Kerr mostrou em seu estudo a importdncia ¢ a evidéncia da
inabilidade em manter a saude periodontal seguido a cirurgia com visitas infregiientes.
Evidéncias de recorréncia da doenca em pacientes nfo-submetidos a uma cuidadosa
manutengdo profissional foi relatado. Apés cinco anos de tratamento bem sucedido, um
total de 44 pacientes retornaram a clinicos gerais para cuidados de rotina, e foi
observado que 45% dos pacientes apresentavam-se com as condigdes periodontais
similares aquelas antes do tratamento. A terapia periodontal de suporte foi feita apenas
em intervalos variando entre 09 e 18 meses.

Becker er al., (1984) relataram uma prética periodontal privada nos Estados
Unidos, pacientes que foram tratados periodontalmente, mas que decidiram néo
participar de visitas de manutengfio. Exames subsegiientes mostraram sinais evidentes
de recorréncia de doenga periodontal incluindo profundidade de sondagem aumentada e
invasdo de furca nos dentes multirradiculares concomitantes com a perda do dente
indicando que o tratamento sem visitas de manutengio ndo ¢ efetivo no
restabelecimento da satide periodontal. As evidéncias radiograficas de perda ossea e
perda dentaria também tém sido relatadas quando a terapia de manutencfio pos terapia
ocorreu menos fregiientemente do que um ano. O autor relatou também que pacientes
cirurgicamente tratados quando colocados em programas regulares de manutencfo
resultados totalmente diferentes também eram obtidos, observando-se uma gratificante
resposta do tecido periodontal a terapia cirurgica suplementada por cuidado de
manutengio regular.

Lindhe et al., (1984) em seus estudos clinicos também verificaram que a
recorréncia da doenga ¢ decisivamente influenciada pelo padrio de higiene bucal.

Buckley & Crowley (1984) examinaram 82 adultos que tinham sido
avaliados com relagio 4 doenga periodontal e relataram uma média de perda dentaria de
2.5 dentes por individuo, concluindo que adultos com periodontite ndo tratada tém uma
proporgdo extremamente alta de perda dentdria.

Axelsson & Lindhe (1985) num estudo com seis anos de cuidados com a
manutengdo no tratamento da doenga periodontal estudaram a importincia se nfio se ter
uma manutenc¢do regular supervisionada. Os pacientes seguidos os procedimentos de
raspagem pré-cirirgica e instrugdes de limpeza dental foram tratados com retalhos de
Widman modificados. Os pacientes que estiveram em um programa regular mantiveram

excelente higiene e tiveram niveis de aderéncia inalterados. Em contraste, os pacientes
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que voltaram aos seus dentistas e, estiveram sob manutencdo infreqiiente demonstraram
dbvios sinais de periodontite recorrente.

De Vore et al., (1986) fizeram um estudo radiografico comparativo em 23
pacientes para avaliar a perda ossea ocorrida apds a terapia periodontal em pacientes
que néo realizam freqiiente manutengéio periodontal. Observaram um aumento da perda
ossea alveolar e perdas dentdrias em um grupo de pacientes examinados apds a terapia
quando comparados com as condigdes encontradas nestes pacientes no inicio do
tratamento periodontal onde a terapia de suporte de manutengfio pds-terapéutica foi feita
com freqiiéncia menor que uma vez a cada 12 meses, mostrando que a falta de
manutengio periodontal e o inadequado controle de placa contribuem para a progressdo
da perda 6ssea ap0s o tratamento.

Em 1996, Merin relatou que pacientes que nfio participaram de um
programa de manutencdio periodontal, apds terapia ativa, usualmente mostraram sinais
de periodontite recorrente, apresentando sinais como: aumento de profundidade das
bolsas, perda Ossea e até perda dentaria. Porém, ndo existe razdo para simplesmente
informarmos ao paciente que ele devera retornar para as consultas periddicas sem
explicar 0 motivo das visitas e sem propor o que se espera dele entre uma consulta e
outra. O intervalo mais comum entre as visitas & inicialmente de trés meses, mas pode
variar de acordo com as necessidades de cada paciente. As reconsultas so semelhantes
ao exame inicial do paciente, so feitas atualizagfio na historia médica e avaliacio das
restauragdes, placa ¢ calculo, caries, préteses, oclusfio, mobilidade dentaria, estado
gengival e bolsas periodontais. As radiografias siio de extrema importincia para
comparagdes com radiografias prévias checando a altura Ossea, reparos de defeitos
6sseos, sinais de traumas oclusais, mudangas periapicais e caries. Apos a verificacéo
destes itens, podem ser necessdrias novas raspagens e alisamento radiculares seguidos
de uma profilaxia, complementados com a utilizaglio de agentes antimicrobianos. Se a
doenga for recorrente nova raspagem deve ser realizada. Perante novo insucesso,
cirurgias s6 devem ser realizadas se o paciente tiver demonstrado cooperagdo
executando adequadamente sua parte da terapia. A preservagdo a longo prazo da
denticiio esta altamente relacionada com a freqliéncia e qualidade da fase de
manutencio.

Checchi et al., (2002) acompanharam 92 pacientes adultos com

periodontite, ao longo de um periodo de 7 anos, ¢ observaram uma perda dentéria de 2

23



%, € pacientes que cumpriram erroneamente a TPS tiveram seus riscos aumentados em
5 a 6 vezes mais.

Segundo Lindhe ef al., (2003) fica evidente que o tratamento periodontal é
ineficaz na manutencfo da saude periodontal se uma cuidadosa manutengéo de supoite
for negligenciada, negada ou omitida. Pacientes susceptiveis a doen¢a periodontal séo
de alto risco para reinfecgdo e progressio de lesdes periodontais sem a realizacdo de

uma terapia periodontal de suporte bem organizada.

24



2.5 — Metivagiio e Compliance do paciente em relagfio 3 higiene bucal ¢ 3 TPS

Sabe-se que pacientes participantes regulares da fase de manutengdo
apresentam menor perda de inser¢fo e de dente (Carvalho; Todescan, 1977; Hirschfeld;
Wasserman, 1978; Axelsson; Lindhe, 1981; Macfall Jr, 1982; Becker; Becker; Berg,
1984; Lindhe; Nyman, 1984; Wilson Jr ef al., 1984; Wilson Ir., 1987; Devore et al.,
1986; Ramfjord, 1993; American Academy of Periodontology, 1998, 2000; Fernandes,
2001; De Micheli ef al., 2001; Kénig ef af., 2002; Bernardo, 2004).

Lovdal et ai., (1961), Suomi ef al., (1971), relataram que adultos com uma
higiene oral eficaz em combinagfio com profilaxias profissionals periodicas sdo decerto
periodontalmente mais saudaveis que pacientes que néo participam de tais programas.

Lovdal er al., (1961) realizou um estudo com 1.428 adultos de uma
companhia industrial em Oslo na Noruega, num periodo de 5 anos de observagfio onde
os pacientes foram rechamados 2 a 4 vezes por ano para instrugdo de higiene oral e
raspagem supra ¢ subgengival, as condigdes gengivais melhoraram em cerca de 60% ¢ a
perda de dente foi reduzida em torno de 50% do que seria esperado sem esses
procedimentos,

Naranjo (1978), Grant (1972), Carvalho & Todescan, (1976) relataram que a
participagio do paciente no sucesso do tratamento deve ser cultivada e mantida durante
todo o periodo terapéutico sob o titulo de motivagdo, de forma que ao paciente se torne
16gico continuar com os cuidados durante toda a vida dtil de seus elementos dentérios.

O cirurgifio fica realizade quando o paciente coopera, de acordo com as
instrugdes que lhe foram recomendadas (Becker W, 1984, Becker BE, 1984, Berg LE,
1984; Wilson TG Jr. 1987). O dentista tem como responsabilidade ensinar, motivar €
controlar a técnica de higiene bucal, porque a falha do paciente € a falha do profissional.

Em 1982, Ramfjord mostrou em seu estudo que a média dos pacientes nio
escova os dentes conforme foi orientado e ndio o faz com freqiiéncia, apenas a minoria
dos pacientes usa o flo dental com regularidade e de modo sistematico. Parte da resposta
a este problema mostra ser uma cuidadosa, detalhada e continua instrugio de higiene
oral, seguido de feedback positivo e reforgo. O paciente precisa voltar para receber
reforgo de instrugdes, e existe uma evidéncia de que se ele esta presente para o

tratamento periodontal de suporte, ele ndo precisa ser um excelente higienizador.
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Em 1986, Frandsen relata que o conceito da motivagfo pessoal para o
paciente ¢ a repetida instrucio pelo terapeuta séo as considerages mais importantes no
melhoramento da higiene oral.

Lindhe & Nyman (1987) publicaram um artigo no qual discutiram os
resultados de experiéncias clinicas no tratamento periodontal ativo ¢ baseando-se nestas
experiéncias clinicas, concluiram que os pacientes que apds o tratamento ativo, foram
submetidos a um programa de controle de placa bacteriana cuidadosamente
supervisionada, s6 ocasionalmente mostraram sinais de doenga periodontal recorrente,
enquanto aqueles que nio participaram deste programa supervisionado apresentaram,
normaimente, recorréncia da doenca periodontal.

Segundo Nyman (1988) € o periodontista que devera explicar sob o retorno
periddico do paciente ao consultério para ter sua higiene reexaminada, deixando-o bem
esclarecido e responsabilizado pela sua saude bucal, sendo assim provavelmente o
paciente voltara para fazer o controle.

Becker et al, (1988) realizaram uma pesquisa que investigou a
personalidade de diferentes pacientes que estavam participando de um programa de
rechamadas regulares ¢ revelou que pacientes que nfio faziam parte do programa de
manuten¢io apds a terapia periodontal tinham uma maior incidéncia de estresse e
relacionamento pessoais menos estaveis.

Mousalli & Lascala (1989) relatam que o nfo comparecimento a estas
visitas periodicas do paciente ao consultorio o tornara responsavel pelo seu estado de
saude bucal ¢ o profissional nfio deve dar alta ao paciente antes da certeza de ter
executado corretamente o tratamento ao qual se propds, evitando mais tarde surpresas e
criticas futura.

Em 1992, Galgut realizou um estudo em 231 pacientes com o objetivo de
investigar o grau de cooperacio destes com programa de tratamento de manutengio.
Aproximadamente 42% dos pacientes ndo cooperaram com o tratamento prescrito. Foi
encontrado que as mulheres tendem a cooperar mais com o tratamento de manutengfo
que os homens,

Wilson ef al., (1993) estudaram durante 5 anos os efeitos e os esfor¢os para
obter a cooperacdo dos pacientes em consultdério particular. Os esforgos incluiram
tentativas de facilitar a cooperagfo, manter o nivel desta, informar os pacientes das
conseqiiéncias da ndo-cooperagdo, busca de hordrios favoraveis ao paciente,

telefonemas e cartbes confirmando o horario da préxima consulta, notificacdo em caso
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de falta do paciente, treinamento de higienistas para a orientacio em higiene bucal e
tentativa de identificar 0s ndo cooperadores antes da terapia periodontal ativa para que
estes pudessem ser avisados da possibilidade e dos problemas oriundos de tal
comportamento. Os resultados foram comparados com um grupo de cooperadores de
16% em 1984 para 32% em 1991, os cooperadores oscilantes passaram de 49% para
48% e os ndo cooperadores cairam de 34% para 20%.

Demetriou et al., (1995) analisaram 521 pacientes em 14 anos, com o
objetivo de determinar o grau de cooperagéio com o tratamento periodontal de suporte
recomendado em consultério particular ¢ estabelecer as possiveis diferengas entre as
caracteristicas dos grupos, que foram divididos em cooperadores, ndo-cooperadores, os
que desistiram do TPS e os que nunca o fizeram. Concluiram que as mulheres iniciam o
TPS mais que os homens, apenas 27% dos pacientes eram classificados como
cooperadores ao termino do tratamento, e neste grupo a maioria eram mulheres e
pacientes tratados apenas com raspagem e alisamento radicular. A desisténcia do
tratamento tende a ser maior durante os seis primeiros anos, sendo 13,9% nos primeiros
dois anos, ¢ 09% no sexto ano. Dai em diante, a porcentagem de pacientes presentes
para TPS estabilizou em 48,4% apds 06 anos e 43,2% apds 11 anos. Os resultados
confirmam que a cooperagfio com TPS estd longe de ser ideal. Os esfor¢os para obter a
cooperacdo foram dirigidos no sentido de informar a importincia do tratamento,
acomoda¢do dos horarios das consultas de modo néo interferir na agenda do paciente,
confirmagdo das consultas por telefone e correspondéncias, identificagdo dos potenciais
néo cooperadores para atender suas necessidades.

Novaes e/ al., (1996 a) analisaram 1280 pacientes de clinica particular
durante vinte anos e observaram que 25,2% dos pacientes nunca retornavam para o
tratamento Periodontal de Suporte, dos que retornaram apenas 40,1% apresentaram
regularidade. A cooperagio das mulheres foi maior (66,7%) e a cooperacdo também
aumentou com a idade. NOVAES ef al, (1996 b) estudaram 418 pacientes que
receberam tratamento periodontal ativo durante os anos de 1984 e 1990. Os pacientes
foram instruidos a retornarem regularmente. Observou-se que somente 26,31% dos
pacientes retornaram desde o término do tratamento ativo até a data do fechamento dos
dados; 25,59% retornaram pelo menos uma vez e, posteriormente, desistiram; ¢ 48,08%
dos pacientes nunca retornaram. Dentre os pacientes que retornaram para o tratamento
periodontal de suporte, venificou-se que 60% o fizeram regularmente e 40%

irregularmente. Os pacientes que desistiram do TPS o fizeram no primeiro ano seguinte
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ao tratamento ativo. A andlise estatistica revelou, com relagdo ao sexo, que os grupos
ndo estdo associados a evidéncias estatisticamente significantes. Com relagio a
classificagfio da doenca os pacientes com doenca avangada estdo desproporcionalmente
centrados no grupe daqueles que retornam, enquanto os portadores de doenga inicial
estdo desproporcionalmente concentrados no grupo daqueles que nunca retornaram.
Cooperaram melhor os pacientes que receberam terapia cirirgica.

Em 2001, Novaes Jr., estudou a cooperacio dos pacientes durante o periodo
de 10 anos na tentativa de identificar o perfil dos pacientes com maior risco de tornar-se
um néo-cooperador. Dados de fichas de 874 pacientes de clinica particular, que haviam
concluido o tratamento periodontal ativo mais de 10 anos antes e que haviam iniciado a
terapia periodontal de suporte, foram analisados para anotar quantos ofereceram risco de
serem ndo-cooperadores ou havia cooperado. Os fatores avaliados foram sexo (326
masculinos € 548 femininos), tipo de terapia (cirtrgica ou nédo-cirirgica) ¢ faixa etaria
(até 30 anos, 31 a 40, 41 a 50, e acima de 51 anos de idade) e a associagdo dos diversos
fatores. No geral a cooperagdo com a TPS foi de 45,8%. Em sexo, 43% dos homens e
47% entre as mulheres interromperam a TPS. No grupo cirirgico, 43,9% e no néo-
cirargico 53,2% foram ndo-cooperadores. Na idade, 59% dos pacientes jovens (menos
de 30 anos) foram ndo-cooperadores. Associando-se 08 vdrios grupos observou-se que o
perfil do paciente com maior risco de ndo-cooperacfio no periodo de 10 anos foi:
feminino com terapia ndo-cirirgica e com idade abaixo de 30 anos ou acima de 51 anos.

Em 2002, Hagstrom diz que a falta de colaboragéio e o tabagismo constituem
importantes fatores de risco para a progressdo da periodontite.

Fardal ef al., (2004) mostraram que uma regular cooperaco com os
cuidados da manutengio por parte do pacientes estdo associados com niveis muito
baixos de dentes perdidos.

Ojima et al., (2005) em seus estudos nas relagdes entre atitudes e desejos na
primeira consulta ¢ cooperagio com o paciente, concluiram que desejo de boa satde

oral talvez nfio possa ser relacionada de forma coerente a continuagfio da TPS .
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2.6 — A Avaliacio dos Riscos Multiplos

Segundo Lindhe et al., (2003) a presen¢a de fatores de risco implica em
aumento da probabilidade de aparecimento da doenga. O conhecimento desses fatores
de risco pode auxiliar a estabelecer a etiologia da enfermidade ¢ sugerir medidas de
controles competentes.

Em 1991, Claffey relata que o diagndstico clinico durante TPS tem que ser
baseado no estado de saide obtido seguindo o sucesso da terapia periodontal ativa. Isso
significa que novos parimetros devem ser estabelecidos uma vez que os objetivos da
terapia periodontal ativa sfo alcangados e a saude periodontal € restaurada. Em 6timas
circunsténcias, TPS deveria ser capaz de manter bons niveis por muitos anos, por isso,
devem-se determinar os pardmetros clinicos que devem servir como indicador precoce
para um novo aparecimento ou recorréncia do processo de doenga periodontal, isto €,
reinfecgdo ¢ progressdo de um sitio periodontalmente tratado (Niklaus & Tonetti. 2003).

A estabilidade da condigdo periodontal ¢ um equilibrio dinimico entre
bactérias e a defesa do hospedeiro. Se mudangas ocorrem nesses aspectos podem
ocorrer doengas. Por isso o diagnéstico deve ser baseado numa monitoragio continua
dos fatores de risco. Intervalos entre o tempo de avaliagdo do diagndstico deverdo se
escolhidos baseados no perfil geral de risco e os beneficios esperados para cada
paciente. A utilizagdo de cada um dos perfis de risco para determinar o contetido ¢ a
frequiéncia de servigos preventivos tem sido demonstrada ser custo-efetivo. (Axelsson &
Lindhe, 1981a, b; Axelsson ef al., 1991).

Em virtude da doenga prévia, todos os pacientes de programa de
manutencdo representam uma populacdo com moderado a alto risco de recorréncia de
infecgfio periodontal. Oposto aos pacientes da populagfio geral sem histdria de doenga,
os pacientes com doenga periodontal precisam participar de um programa de controle
bem organizado que deve providenciar tanto uma avaliacio continua dos riscos, quanto
adequados cuidados de suporte (Axelsson & Lindhe, 1981a; Kerr, 1981; Becker ef al.,
1984; Cortellini e al., 1994, 1996).

E importante determinar o nivel de risco para a progressdo em cada paciente
para poder estabelecer a freqliéncia e a extensio dos cuidados de manutengio

profissional necessarios para manter o nivel de insergfio obtido apds a terapia ativa. A
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determinagio de tais niveis de risco poderia assim evitar o tratamento ineficiente e
também o tratamento além do necessério durante a manutencdo (Brigger ef al., 1992).
Segundo Lindhe et al., (2003) existem trés niveis de avaliagdo de risco, e
eles representam uma seqliéncia légica da avaliagfio clinica para ser feita antes de se
efetuar o tratamento durante a manutengdo. As informa¢Ses obtidas do monitoramento
clinico e a avaliagio dos riscos miiltiplos facilitam uma aprecia¢io imediata do estado
da saude periodontal do individuo e do risco potencial para possiveis infec¢des e/ou

progressdo de doenga.

O Primeiro Nivel de Avaliacfio Clinica é o Risco do Paciente

Essa avaliagfo para recorréncia da periodontite deve ser avaliada baseada
em varias condi¢des clinicas e ndo em pardmetro Gnico. O espectro total dos fatores de
risco deve ser avaliado simultaneamente (Lindhe ef al., 2003). Para esse propésito, foi
confeccionado um diagrama funcional (Lang & Tonetti 2003) no qual uma avaliagio
compreensiva de seis pardmetros que compdem esse diagrama ird determinar uma
avaliagdo de risco individualizada e determinar a freqiiéncia ¢ complexidade das visitas
durante a terapia periodontal de suporte. Cada um desses seis pardmetros apresenta sua
propria escala para perfil de risco menor, moderado e alto.

O Primeiro Pardmetro avaliado nesse diagrama funcional foi a Porcentagem
dos Sitios com Sangramento 4 Sondagem (BOP) e esse pardmetro na avaliagéo do risco
do paciente para a progressdo da doenca representa a habilidade do paciente em
controlar adequadamente a placa, a resposta do hospedeiro a presenga de bactérias € a
adesdo do paciente.

Lang et al., (1991) diz que a ocorréncia de sangramento apés uma
sondagem delicada (0,25N) representa um pardmetro inflamatdrio objetivo utilizado
para avaliagio das condi¢des periodontais e sua auséncia, indica estabilidade
periodontal (Lang et al., 1990). Segundo Lang et al., (1990), individuos com baixas
médias de porcentagem de sangramento a sondagem (menor que 10% das superficies)
podem ser considerados pacientes de baixo risco para a recorréncia da doenga, enquanto
pacientes com uma média de porcentagem de sangramento a sondagem maior que 25 %
devem ser considerados de alto risco para reinfecgéo.

Joss et al., (1994) em um estudo prospectivo feito em clinica particular

relataram que embora ndo haja nivel de evidéncia aceitdvel de prevaléncia do
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sangramento a sondagem acima do qual exista um risco maior para recorréncia da
doenga, uma prevaléncia de 25% do sangramento a sondagem foi o ponto limite entre
pacientes com estabilidade periodontal mantida por quatro anos e pacientes com
recorréncia de doenca.

Nos estudos de Claffey et o/, (1990) e Badersten et al., (1990) também
foram confirmadas as evidéncias da porcentagem de sangramento & sondagem entre 20
e 30% determinando um alto risco para a progressdo da doenga.

O Segundo Parametro fo1 a Prevaléncia de Bolsas Residuais maiores que 4
mm (maior ou igual a 5 mm), este fator quando considerado sozinho nfio teve muito
sentido como pardmetro unico, porém a avaliagdo em conjunto com outros parimetros
como sangramento a sondagem e/ou supuragdo refletira a existéncias de nichos
ecoldgicos de onde e nos quais as reinfecgfes poderfio ocorrer, portanto seria concebivel
que a estabilidade periodontal em uma denticdo poderia ser refletida por um numero
minimo de bolsas residuais. Individuos com até quatro bolsas residuais podem ser
considerados pacientes com risco relativamente baixo, enquanto 0s pacientes com mais
de oito bolsas residuais podem ser considerados pacientes com alto risco a recorréncia
da doenca.

Segundo Bardesten ef al., (1990) ¢ Claffey ef al., (1990) a presenca de altas
freqiéncias de bolsas residuais profundas e o aumento da profundidade de bolsas
durante a terapia periodontal de suporte tem, de fato, sido associados ao alto risco de
progressio de doenga.

Diversos estudos longitudinais estabeleceram o fato de que dependendo da
terapia de suporte individual empregada, até mesmo as bolsas profundas podem ser
estaveis sem futuras progressdes de doenga por varios anos (Knowles ef al., 1979,
Lindhe & Nyman 1984), com isso pode se observar que um nimero de bolsas residuais
aumentado ndo implica necessariamente aumento de risco para reinfecgio ou progressdo
de doenca.

O Terceiro ParAmetro foi a Perda de Dentes num total de 28 dentes, no qual
pacientes com até quatro dentes perdidos foram considerados de baixo risco, enquanto
pacientes com mais de oito dentes perdidos foram considerados de alto risco. Embora a
razio para a perda dos dentes possa ser desconhecida, o numero de dentes
remanescentes na denticdo reflete a funcionalidade da dentigio. A estabilidade
mandibular e sua fungfio podem ser alcangadas com um arco dental encurtado com a

oclusdo de pré-molar a pré-molar, por exemplo, com 20 dentes.
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Witter et al., 1990, 1994 relataram que o arco encurtado nfo parece
predispor o individuo a disfung@es mandibulares. Porém, se mais de oito dentes forem
perdidos de um total de 28 dentes, a fungfo oral pode ficar prejudicada (Kdyser 1981,
1994, 1996).

O Quarto Parametro foi a Perda de Suporte Periodontal em relacfio a idade
do paciente, a extensdo e a prevaléncia da perda de insercfo periodontal (isto &,
experiéncia prévia de doenga e susceptibilidade), como avaliadas em radiografias, pela
altura do osso alveolar, podem representar o mais dbvio indicador de risco do paciente
quando relacionado com a sua idade. A taxa da doenga tem sido positivamente afetada
por tratamentos realizados, e, por isso, a perda de inser¢io prévia em relagdo a idade do
paciente pode ser o indicador mais preciso durante a terapia periodontal de suporte do
que antes do tratamento periodontal ativo.

O Quinto Parimetro foram as Condigdes Sistémicas e Genéticas, a
influéncia das condigbes sistémicas podem também afetar a recorréncia da doenga. Nos
Gltimos anos, marcadores genotipos se tornaram disponiveis para determinar varios
genotipos de pacientes que apresentam susceptibilidade & doenca periodontal.

Segundo Gusberti ef al., (1983); Emrich er al., (1991); Genco & Lde (1993),
as maiores evidéncias substanciais para a modificacio da susceptibilidade da doenga
g/ou a progressdo da doenca periodontal surgem de varios estudos de pacientes na
populagio com diabetes mellitus Tipo I e Tipo II.

Kornman et al., (1997) em pesquisas sobre o polimorfismo da interleucina -
1 (IL-1) tem demonstirado que pacientes com gendtipo positivo para IL-1 apresentam
lesdes periodontais mais avancadas que pacientes do mesmo grupo etério com gendtipos
negativos para IL-1.Também, existe uma tendéncia maior para perda de dentes em
pacientes com genotipos positivos para IL-1 (Mcguire & Nunn 1999).

Lang et al., (2000) em uma analise retrospectiva de mais de 300 pacientes
periodontais em manutengio, pacientes com genodtipos positivos para IL-1 apresentaram
um alto percentual de sangramento & sondagem e, além disso, a proporcao desses
pacientes com maior porcentagem de sangramento foi mais alta do que a dos pacientes
controles com gendtipo negativo para IL-1 durante o primeiro periodo de rechamada.
Também, o ultimo grupo apresentou um numero de pacientes com melhora no
percentual de sangramento a sondagem duas vezes maior que a do primeiro grupo

durante 0 mesmo periodo de manutenggo, indicando que os pacientes positivos para IL-
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1 representam na verdade um grupo hiper-reativo, mesmo estando em um programa de
manutengfo regular com uma terapia periodontal de suporte efetiva.

Segundo Selwitz et al., 1998; Sandberg et al., 2000; Thomson er al., 2004;
Campus et al, 2005 verificaram uma maior prevaléncia de perda de insergio,
profundidade de sondagem, recesséio gengival e sangramenio gengival nos diabéticos do
que nos ndo-diabéticos.

Westfell et 4l.,1996, relataram que diabéticos bem controlados em TPS
mantém os resultados da terapia periodontal.

As citocinas mostraram ter potenciais genéticos como marcador da
periodontite. Estudos mostraram que a IL-1 A e IL-1p foram associados a uma maior
severidade da periodontite. Lopeze, Jara e Valenzuela (2005), estudaram 330 pacientes
com periodontite e 101 com satide periodontal que faziam parte do grupo controle. Os
resultados mostraram que os individuos que sejam positivos para o genétipo tém maior
risco para desenvolver a periodontite.

O Sexto Pardmetro foram os fatores ambientais, tais como tabagismo, onde
foi considerado que, 0s ndo-fumantes e ex-fumantes (interromperam had mais de cinco
anos) apresentam baixo risco para a recorréncia da periodontite, os fumantes assiduos
(aqueles que fumam mais de um mago por dia) séio considerados de alto risco, fumantes
ocasionais (menos de 10 cigarros por dia) € os moderados podem ser considerados de
risco moderado para a progressio da doenga.

Baumert-AH er al., (1994) relataram sobre impacto do consumo de cigarros
sobre os efeitos, a longo prazo, da terapia periodontal numa populagdo submetida a uma
cuidadosa terapia periodontal de suporte € fumantes mostraram uma resposta de
cicatrizacdo menos favoravel tanto na reavaliagdo como durante o periodo de seis anos
do tratamento periodontal de suporte.

Os fumantes, quando comparados a nfio furnantes, apresentam maior perda
de insercdo e formacio de bolsas mais profundas (Bergstrom & Preber, 1994; Burgan,
1997; Krejei & Bissada, 2000; Rivera-Hidalgo, 2003), maior perda Ossea periodontal
(Bergstrdm & Preber, 1994), maior formagdo de calculo (Burgan, 1997; AAP, 1999;
Krejci & Bissada, 2000), maior ocorréncia de recessio, envolvimento de furca e perda
dental (Rivera-Hidalgo, 2003).

Segundo Grossi ef al., 1994; Magnusson et al., 1996 , fumantes tem de duas

a sete vezes mais chance de desenvolver doenga periodontal do que ndo fumantes.
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Kaldahl et al, 1996, avaliaram pacientes submetidos a diversos tipos de
terapias periodontais por 7 anos ¢ observaram que mesmo com uma freqiiéncia de
manutencio periodontal de 3 meses, individuos fumantes apresentavam bolsas
periodontais mais profundas e menores ganhos de insercfo, se comparados a nio
fumantes.

Tonetti et al., (1998) relataram que durante o periodo de TPS, fumantes
podem apresentar um significativo aumento na prevaléncia de bolsas com sangramento
quando comparados com ex fumantes e ndo fumantes.

O fumo representa um importante fator de risco, especialmente para o
desenvolvimento da periodontite necrosante (Cohen & Rose, 1988).

Para Lindhe et al., (2003), pacienies que fumam em grande quantidade
(mais que 2° cigarros/dia) podem ser inseridos num grupo de alto risco durante a
manutengio.

Airila-Mansson et al., (2005) concluiram que fumantes tinham uma perda
6ssea marginal mais severa ao longo do tempo quando comparados com ndo fumantes.

Segundo Hagstrdm (2003), o tabagismo € um fator de risco estabelecido de
doenga periodontal e os fumantes sdo considerados como pacientes com alto risco de

recorréncia para periodontite durante a fase de manutengéo.

O risco periodontal individual do paciente foi calculado com base nos seis
parmetros citados acima e um diagrama multifuncional foi construido para
determinacio do risco periodontal, determinando que: um paciente com risco
periodontal baixo apresenta todos os pardmetros dentro da categoria de baixo risco ou
no méximo um pardmetro na categoria de risco moderado; um paciente com risco
periodontal moderado apresenta pelo menos dois pardmetros na categoria moderada ¢
no maximo um pardmetro na categoria de alto risco; um paciente com risco periodontal

alto apresenta pelo menos dois pardmetros na categoria de alto risco.

Segundo Lindhe e al., (2003), a avaliag8o do risco do paciente pode estimar
o risco de susceptibilidade para a progressdo da doenga periodontal, isso consiste em
uma determinacfio do nivel de infecglo (indice de sangramento de toda a arcada),
prevaléncia de bolsas periodontais residuais, perda de dentes, estimativa da perda de
suporte periodontal em relagéo a idade do paciente, avaliagdo das condigSes sistémicas

do paciente e, finalmente, avaliacdo dos fatores ambientais € de comportamento, tais
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como fumo ¢ estresse. Todos esses fatores devem ser observados e analisados em
conjunto. Um diagrama funcional pode auxiliar o clinico na determinagéo do risco para
a progressio da doenga de cada paciente. Isso pode ser Wil para programar a freqiiéncia

e a forma de abordagem das visitas de TPS.

O Segundo Nivel de Avaliacdo Clinica € ¢ Risco Dentéirio

Esse nivel de avaliagiio pode ser utilizado na avaliag@io do prognéstico e da
funcdo para os dentes e pode indicar a necessidade de medidas terapéuticas especificas
durante as visitas de ferapias periodontais de suporte. Sua determinagiio abrange
consideragdio do suporte periodontal residual, avaliagio do posicionamento do dente,
presenga de envolvimento de furca, presenca de fatores iatrogénicos e a determinacéo
da mohilidade dentaria para avaliar a estabilidade funcional (Lindhe et al., 2003).

- O posicionamento do dente na arcada

Ainda hoje permanece a questdo se 0 seu mau posicionamento no arco ird
levar a um aumento do risco para a perda de inser¢io periodontal (Lindhe et al., 2003).

- O envolvimento de furca

Norland et al., (1987), em estudos prospectivos da terapia periodontal em
dentes multirradiculares revelaram significativas diferencas enire sitios de dentes ndo
molares ¢ molares com superficies lisas e sitios de molares com furca, no que diz
respeito aos resultados do iratamenio avaliados como freqii€ncia de sangramento,
reducio de profundidade de sondagem e niveis de insercfo, além disso dentes com
envolvimento de furca e profundidade de sondagem maior ou igual a 6 mm
apresentaram resultados menos favoraveis nos tratamentos.

Ramfjord et al., (1987), em um estudo prospectivo de cinco anos também
confirmou que o progndstico para dentes unirradiculares e dentes multirradiculares sem
envolvimento de furca ¢ melhor que o prognostico para dentes multirradiculares com
envolvimento de furca.

Segundo Lindhe et al., (2003), esses resultados nio tém a intengfo de
indicar que os dentes com envolvimento de furca devam ser extraidos, ja que todos os
estudos prospectivos documentaram um melhor prognostico para tais dentes se¢ uma
terapia periodontal de suporte regular for fornecida por um programa de manutengio

bem organizado.
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- Fatores Iatrogénicos

Lindhe et al., (2003), relatou que restauragdes com sobrecontorno € margens
de coroa mal adaptadas certamente representam uma 4rea para retengdo de placa e
dependendo da localizagfio supra ou subgengival desses fatores, as suas influéncias no
risco de progressdo da doenca devem ser consideradas.

Lang et al., (1983), demonsirou que uma restauragdo com uwm ligeiro
sobrecontorno localizado sub gengivalmente ira, realmente, mudar o nicho ecolégico,
fornecendo condigdes favoraveis para o estabelecimento de microbiota anaerdbica
Gram-negativa. Mudangas na microflora subgengival para uma microbiota mais
periodontopatogénica, que nfio seja afetada pelo tratamento, representam um aumento
de risco para uma destrui¢io periodontal (Lindhe et al., 2003).

- Suporte Periodontal Residual

Segundo Lindhe et al., (2003), dentes periodontalmente tratados com
sucesso podem ser mantidos por décadas e funcionar como pilares em proteses fixas ou
como coroas individuais independentemente da quantidade de suporte periodontal
residual. Obviamente, em virtude de ja ter um tecido de suporte reduzido, a progressio
da doenga pode ocorrer no dente gravemente comprometido, levando a uma perda
espontdnea do dente

- Mobilidade

Persson (1980, 1981 a, b) em diversos estudos indicaram que a mobilidade
dentaria varia amplamente antes, durante ¢ apds a terapia periodontal. A mobilidade
dentaria € provavelmente mais freqiientemente influenciada pela redugfio da altura do
periodonto do que pela aplicagfo de forgas uni ou multidirecionais sobre o dente, a sua
significdncia para a avaliag8o das condi¢es periodontais deve ser questionada.

Segundo Lindhe et al., (2003) dentes periodontalmente envolvidos mostram
em um estudo prospectivo feito em clinica particular diminwgdo da mobilidade apds
procedimentos periodontais nfio cirfrgicos e/ou cirlrgicos. Porém, apds procedimentos
cirargicos, 2 mobilidade dentdria pode aumentar temporariamente durante a fase de

cicatrizacio e pode voltar a diminuir com o tempo

O Terceire Nivel de Avaliacio Clinica é ¢ Risco no Sitio Dentdrio

Esse terceiro nivel € essencial para a identificagiio dos sitios que devem ser

tratados durante a terapia periodontal de suporte. Essa avaliagio pode ser utilizada na
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determinagiio da atividade de doenga periodontal ¢ da estabilidade periodontal ou
presenca de inflamagéo. Inclui o registro de sangramento a sondagem, profundidade de
sondagem, perda de inserg8o e supuragfio (Lindhe ef al., 2003).

- Sangramento A sondagem:

Segundo Lang et al., (1990) a auséncia de sangramento a sondagem a uma
forca leve (0,25 N) é considerado um pardmetro confidvel para indicar estabilidade
periodontal com um valor preditivo de 98-99%, portanto sitios que nfo sangram podem
ser considerados periodontalmente saudaveis. Sitios com presenga de sangramento
indicam a presenga de uma inflamagio gengival (Lang ef al., 1991).

Segundo Badersten ef al., (1985, 1990), Lang ef al., (1986); Vanooteghem
et al., (1987, 1990); Claffey et al., (1990), pode-se estimar uma probabilidade de 30%
de ocorréncia de perda de inser¢dio para o5 sitios com sangramenio 3 sondagem
repetidamente positivos.

- Profundidade de sondagem e perda de insergio:

Lindhe et al., (2003) relataram ser a sondagem clinica o pardmetro mais
comum usado tanto para documentar a perda de inser¢fio como para estabelecer um
diagnostico de periodontite.

Para Barendregt DS ef al., (2008) a sondagem periodontal continua até hoje
a ser o mais importante no diagnéstico de doencas periodontais, ela ¢ usada para
estabelecer a presenca e severidade da doenga e também para avaliar o efeito do
tratamento periodontal

- Sondagem Clinica

Segundo Claffey (1994) a primeira avaliagdo periodontal apds a cicatrizagiio
da terapia periodontal inicial deve ser considerada a medida de referéncia para
comparagOes futuras em um acompanhamento clinico de longo prazo.

- Supuragio

Badersten et al., (1985, 1990) e Claffey et al., (1990) em virios estudos
longitudinais sobre os resultados da terapia periodontal avaliaram os parimetros
clinicos, incluindo a supuragio para prever futuras perdas de insergéio, € em todos esses
estudos a presenga da supuragio aumentou o valor preditivo positivo para a progressio
da doenca em combinagfo com outros pardmetros clinicos, tais como sangramento &
sondagem ¢ aumento da profundidade de sondagem. Por isso, apds a terapia, a
supuragio de uma lesfio pode ser uma evidéncia de que o sitio periodontal estd em um

periodo de exacerbagdio (Kaldahl ef al., 1990).
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Avaliagio Radiogrifica da Progressio da Doen¢a Periodontal

Logo apds a avaliagdo do risco clinico, pode-se decidir pela obtencdo de
informagdes radiograficas das condigdes periodontais (Hirschmann et al., 1994). As
radiografias sdo utilizadas para diagnosticar as formas generalizadas da progressio da

doenca ou para um controle localizado (Lindhe ef al., 2003).
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2.7 —TPS na Pritica Diaria

As consultas de rechamadas devem ser planejadas para se conhecerem as
necessidades individuais do paciente. Essas consultas consistem basicamente em quatro
diferentes etapas que podem requerer diferentes periodos de tempo durante as visitas
programadas regularmente. Os pacientes que precisam do tratamento de manutengdo
s&0 amplamente varidveis. O tratamento prévio, o estado de saude periodontal existente,
o numero de dentes presentes, o nivel de controle de placa, a atividade da carie, a
quantidade de cdlculos, consideragSes sistémicas € outros fatores modificam a extenséo
da terapia. (Lindhe et al., 2003)

1" etapa - Exame, Reavaliacdo e Diagnéstico (ERT): essa fase geralmente

¢ composta de 10-15 minutos, portanto essas avaliagdes t€m que ser feita de maneira
bem organizada.

- Reviso e atualizagfio da historia médica e dentaria - como os pacientes da
terapia periodontal de suporte pedem passar por mudancas significativas em seu estado
de saude e no uso de medica¢des, devem-se sempre atualizar as informagdes sobre a
saiude geral dos tecidos. Mudangas no estado de saide e nas medicacdes devem ser
anotadas, especialmente em pacientes de meia-idade e idosos, esses aspectos podem
influenciar o controle futuro do paciente.

- Exame clinico minucioso deve ser comparado com medi¢cdes bdsicas
prévias: exame extra-oral e exame inira-oral dos tecidos moles que devem ser feito
em todas as visitas da terapia periodontal de suporte para detectar qualquer
anormalidade ¢ agir como prevengfio contra o céncer bucal, especialmente as bordas
laterais da lingua e assoalho da boca devem ser inspecionados; exame dentario:
mobilidade dental; acometimento de furca; inclinacGes dentais; fatores iatrogénicos;
morfologia dental (sulcos, reentrancias), remanescenie dental; exploracdo de lesdes
cariosas, restauracdes, proteses; outros problemas relacionados ao dente; exame
periodontal: a determinagdio de sitios com sangramento & sondagem, que indicam
inflamagfo persistente; a anotacfio da profundidade de sondagem ¢ do nivel inser¢io
clinica; a inspegio dos sitios reinfectados com formagéo de pus; a situacdo da higiene
oral; niveis gerais de placa ¢ calculo; recessfio gengival; exame oclusal ¢ mobilidade
dentdria e outros sinais € sintomas de atividade de doenca e o exame radiogrifico: as

radiografias devem ser atuais ¢ de qualidade diagnéstica necessarias para esse
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protocolo, elas devem permitir avaliagiio apropriada e interpretagdio do estado do
periodonto. Radiografias convencionais devem ser obtidas nas visitas da TPS.

A avaliaglo do estado da doenca deve ser revisada com o0s achados dos
exames clinicos e radiograficos comparados com o exaie basico.

2" etapa -_Motivacio, reinstrucio de higiene oral e instrumentaciio

(MRI): essa fase emprega o maior tempo disponivel da visita da TPS, geralmente
composta de 30-40 minutos.

Sitios que exibirem sinais de inflamagio ¢ /ou atividade de progresséo de
doenga serfio reinstrumentados durante a terapia periodontal de suporte, portanto, todos
0s sftios positivos ao sangramento a sondagem ¢ todas as bolsas com profundidade a 5
mm serdo cuidadosamente raspados novamente ¢ suas raizes alisadas. Insttumentagdes
repetidas dos sitios sauddveis irdo resultar inevitavelmente em perda de insergdo
continua por causa mecdnica. Os estudos clinicos por Claffey er al., (1988)
comprovaram isso, que a perda de insercio clinica ocorreram imediatamente apos a
instrumentacéo e foi observada em 24% dos sitios.

A avaliagdo do risco para progressdo da doenga em cada individuo deve
determinar a freqiiéncia e a extensfio do suporte profissional necessaria para manter os
niveis de insergfio clinico obtidos durante a terapia ativa. A determinagio destes riscos
deve prevenir tanto tratamento insuficiente quanto tratamento excessivo durante terapia
periodontal de suporte (Bragger et al., 1992)

Sitios individuais, especialmente sitios com furca ou sitios com dificuldades
de acesso, podem. Sitios que nfo sangram, representam sitios estaveis (Lang ef al.,
1986, 1990; Joss et al., 1994), parece razoavel fazer-se apenas polimento nos sitios que
ndo sangram e concentrar-se nos sitios periodontais com sangramento a sondagem ou
com profundidade de sondagem que exceda Smm.

3" etapa — Tratamento de sitios infectados (TSR): pode ser apenas uma

intensa instrumentagfio sob anestesia local, pode incluir pequenas corregdes cirirgicas
ou aplicages de dispositivos locais para liberagfio de drogas. Esses procedimentos se
necessarios podem exigir uma consulta adicional.

Sitios individuais, principalmente sitios com dificuldades de acesso ou sitios
de furcas, podem ocasionalmente ser reinfectados e demonstrar supurag#o, tais sitios
exigem uma completa instrumentagfio sob anestesia, aplicac@o local de antibidticos com

dispositivos de liberagdo ou mesmo a raspagem aberta com acesso cirlirgico. A escolha

40



do tratamento para sitios reinfectados deve ser baseada na analise das causas mais

provaveis responsaveis pela reinfeccfo.

Pacientes com alta porcentagem de sangramento a sondagem necessitam de

um cuidado maior e de visitas mais freqiientes a TPS.

4° etapa - Polimento, flior, determinacfio do intervalo de rechamada
(PFD)

A visita de rechamada ¢ concluida com o polimento de toda a denti¢do para
a remogio de todos os depdsitos moles remanescentes e pigmentos. Apods o polimento,
fluor deve ser aplicado em altas concentracdes a fim de repor o flGor que pode ter sido
removido pela raspagem das camadas superficiais dos dentes.

A determinagfio da futura visita da terapia periodontal de suporte pode ser
baseada na avalia¢@io do risco do paciente. A freqiléncia das vigitas da TPS tem que ser
adaptada ao risco de susceptibilidade a doenca. Pacientes com periodontites avangadas
podem necessitar da terapia periodontal de suporte em intervalos de tempo regulares e
mais curtos (3-4 meses), esses intervalos tem sido efetivos em manter a estabilidade da
saude gengival, e paciente com periodontites leves e moderadas uma visita anual pode
ser suficiente para prevenir futuras perdas de inser¢fo. {Lindhe et al., 2003).

Bascado na avaliaglio dos achados clinicos e do estado da doenga, a
freqiiéncia de manutencdio periodontal pode ser modificada ou o paciente pode ser

retornado ao tratamento ativo.
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3.0 — Revisio de Literatura - IMPLANTE

Desde sua introduc@io na década de 1970, os implantes orais tem se tornado
uma parte integral da odontologia reconstrutiva (Lindhe ef al., 2003). Com o elemento
dental perdido faz-se necessarias medidas curativas onde nesse sentido surgiu a
implantodontia, que vem conquistando um importante espago no cenério odontoldgico
com alto indice de sucesso e aceitagio hd mais de trés décadas, na reabilitagio oral de
pacientes total ou parcialmente edentulos e mesmo em pacientes com histdrico de
doenga periodontal (Nevins; Langer, 1995).

Atualmente ¢ encontrada uma alto percentual de sucesso, que atinge cerca
de 90% dos casos (Renouard F, Rangert B 1999). O sucesso do implante se obtém com
a osseointegracfio, conceito esse descrito atraveés dos estudos de P-1 Branemark, isto é,
quando ha um contato direto, estrutural e funcional entre o osso ordenado e sauddvel
com a superficie do implante, somado a profunda base cientifica sobre a
biocompatibilidade de materiais (Adell e al., 1981; Branemark ef al., 1985). Isto nio
exclui a possibilidade destes serem contaminados e perdidos apds a osseointegragio
devido a fungfio oclusal excessiva ¢ infec¢Ses bacterianas (Baumgarten GA; Chiche,
1995; Esposito ef al., 1998; Quirynen; de Soete ; van Steeberghe, 2002).

Os insucessos podem ocorrer em cerca de 5% a 10% (Bert M 1995) ¢ estfo
relacionados a fatores etiolégicos, de ordens endégenas e exdgenas, e estdo associados &
contamiinagfo ¢ perda dos implantes. Sio classificadas como fatores de risco endogeno
as variaveis que aumeniam as possibilidades de insucesso e complicagbes relativos ao
paciente. Tais fatores influenciam no resultado da cirurgia de instalagiio dos implantes,
na obtencdo e manutengdo da osseointegraco, na qualidade estética, nos segmentos dos
protocolos e na manuiengdo do tratamento a longo prazo.

Como exemplo de carater endogeno encontra-se o futno (Hass ef al, 1996),
estado de satde comprometida, radioterapia, qualidade e quantidade dssea pobre
{(Worthington 1992), utilizagio de enxertos dsseos ¢ parafungdes. De ordem exdgena
enconfra-se, a pouca experiéncia do operador, alto trauma transcirargico, contaminagéo
bacteriana, carga precoce, pouco numero de implantes para suporte protético,
antibidtico terapia insuficiente e fatores relacionados a propriedade da superficie e

desenho do implante (Esposito ef al.,1998).

42



O implante deve mostrar imobilidade clinica, deve estar livre de sintomas
(desconforto, dor € mobilidade), nfo apresentar sinais de radioluscéncia ao seu redor e a
area de perda 6ssea da crista deve ser minima (Worthington, 1998).

Varias doengas sistémicas tem sido associadas & perda implantes
osseointegrados como a Osteoporose (Mombelli, 1995), diabetes (Shernoff ef al., 1994),
além de medicamentos (Weyant, 1994) e higiene bucal (Lindquist ef al., 1996).

Em 1998, Chen & Schirer descreveram algumas contra indicactes absolutas
para os tratamentos de implantes: distirbios sistémicos severos; doencas psiquidtricas
(psicose e fobias); alcoolismo ¢ o abuso de drogas. E como contra-indicagdes relativas:
volume insuficiente de osso para a colocagfio de implantes; pobre qualidade de osso;
paciente que recebeu tratamento de radiagfio recentemente; diabéticos
insulinodependentes; fumantes exagerados.

O implantodentista deve avaliar cada caso, podendo controlar, modificar ou
eliminar os fatores de risco € até mesmo contra-indicar o tratamento com implantes
osseointegraveis em determinados casos. Qualquer condi¢dio que possa interferir na
cicatrizagiio deve ser completamente pesquisada (Peterson, 1990).

A osseointegracio ¢ a restauragio da fungfio junto com a satisfacdo
subjetiva do paciente sfo o elemento chave para o sucesso com a terapia de implante.
Um dos problemas que leva a comprometer o sucesso desta terapia sfo as doengas
periimplantares, e estas se apresentam especialmente como mucosite e periimplantite ¢
estdo relacionadas com a presenca de placa bacteriana e trauma oclusal. O controle do
biofilime implantar é decisivo na manutengio da saude implantar (Jahn et al., 2002).

As alteragSes patologicas dos tecidos periimplantares podem ser incluidas
na categoria geral de doenga periimplantar. As mudangas inflamatérias, as quais sdo
confinadas ao tecido mole circundando o implante, sdio diagnosticadas como mucosite
periimplantar, A perda ossea periimplantar progressiva, juntamente com a lesHo
inflamatoria de tecido mole, é chamada de periimplantite (Carranza et al., 2002) e a
microbiota envolvida neste processo infeccioso tem-se mostrado similar ao da
periodontite (Apse et al., 1989; van Winkelhoff et al., 2000; Quirynen; de Soete; van
Steenberghe, 2002).

Apesar do pouco conhecimento sobre etiologia e a patogénese da
periimplantite, existe interesse na avaliagdo da composi¢dio da microbiota nos sitios
periimplantares. Tem sido sugerido que a presenca das bactérias periodontopatogénicas

na placa subgengival dos dentes remanescentes, podem promover a colonizago e a
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incorporacio nos futuros implantes (Apse ef al, 1989; Danser, van Winkelhoff,
Mombelli et al., 1995; Quirynen; Listgarten, 1990; de Soete; van Steenberghe (2002);
Papaioannou ef al., 1995; Sumida ef al., 2002).

Grunder U et al., (1993), relataram ser de extrema importdncia o tratamento
da doenga periodontal antes da colocacio de implantes e executar uma boa terapia de
suporte aos implantes dos pacientes devido a dificuldade que € o tratamento da
periimplantite.

Segundo Espoésito M et al., (2006) um dos fatores-chave para o sucesso a
longo prazo dos implantes orais ¢ a manutengfo dos tecidos saudaveis ao seu redor, O
aciimulo de placa bacteriana induz alteragSes inflamatdrias nos tecidos moles
circundantes aos implantes orais podendo levar & sua destruigdo progressiva
(periimplantite) e, em Ultima instdncia, para o fracasso do implante.

Segundo Quirynen M et al., (2007) em sua revisio a TPS (identificada com
visitas regulares para o controle ¢ manutengdo periodontal, estruturada com um bom
esquema de anotagBes do acompanhamento anual, por meio de um método pré
desenhado para avaliagio dos dentes por paciente e sitios por implantes) forma a base
do sucesso a longo prazo apds cirurgia periodontal. Em geral, a TPS parece ser eficaz na
prevenglio e recorréncia da periodontite. As avaliagSes de risco para recorréncia da
doenga incluem tabagismo, a presenga de bolsas profundas remanescentes apos a terapia
periodontal, a proporgdio de sitios com sangramento a sondagem, o nimero de dentes
perdidos, o grau de perda Ossea em relagio a idade do paciente (Gilbert et al., 2002),
polimorfismo genético interleucina-1 (IL-1) e outros fatores genéticos. Nessa revisio os
autores verificaram também o impacto do programa de TPS e a superficie rugosa do
implante. Na presenga de uma terapia periodontal de suporte ¢ com uma minima
aspereza do implante (Rosenberg et al.,. 2004; Mengel & Flores-de-Jacoby 2005), a
taxa de perda de implante tardia, periimplantite, parece nfo diferir entre pacientes com
ou sem uma histéria de periodontite.

Grusovin MG ef al., (2008) em seu estudo também relataram a importancia
de se instituir uma efetiva terapia de suporte para a manuten¢fo ou recupera¢do da
sade dos tecidos moles em torno de implantes dentarios. Diferentes regimes de
manuten¢io tém sido sugeridos, no entanto, ndo ficam claro quais sfo as mais eficazes.

Terapia com implantes ¢ feita a fim de se conseguir uma ancoragem rigida

do implante para posterior reabilitagdo proiética.
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Bauman GR. et al., (1992} concluiram que a manutencéo periodontal ¢ a do
implante estdo conjugadas, porque a manutengio da microflora do dente consistente
com a saude periodonta) € necessdria para manter a microflora consistente com a satide
periimplantar.

Como jd citado, pacientes com implantes sdo suscetiveis a uma forima de
perda Ossea denominada de perlimplantite, ¢ as evidéncias sugerem que tais pacientes
sdo mais propicios a inflamacfo induzida por placa associada por perda dssea, guando
comparada a denti¢do natural (Schou S et al., 1993; Van Steenberghe D et al ., 1993).

Para Isidor, Albrektsson o termo periimplantite ainda pode ser definido
como um processo inflamatdrio que afeta os tecidos ao redor dos implantes
osseointegrados em fung#o, resultando na perda do osso de suporte do implante. Alguns
autores (Carranza, 2002; Lindhe, 2005) dividem as doengas periimplantares como
mucosite gue sdo as mudancas inflamatdrias que se localizam no tecido mole que
circundam o implante, e quando somados a perda Ossea progressiva e perumplantar,
chama-se periimplantite.

O controle da infeccéio pela remogo mecanica do biofilme bacteriano e em
casos de periimplantite, procedimentos com intervengdes cirtirgicas sdo recomendados
(lacono 2000; Cohen 2003; Esposito et al., 2004).

Jemt & Albrektsson (2008) concluiram que por ndo haver um entendimento
de quais os fatores que Jevam a reabsorgfio dssea ao redor de implantes, toda e qualquer
inflamacdo na mucosa periimplantar deve ser evitada com terapia de manutengéo.

E valido enfatizar a importincia das consultas de controles posteriores aos
tratamentos da periimplantite. PRESSTIN, afirmou que além do planejamento ¢ da
realizaclo adequada das fases cirlrgicas e protéticas dos implantes osseointegrados, o
controle periddico feito no consultério e o controle de placa realizado pelo paciente sfo
necessarios para 0 sucesso em longo prazo principalmente se o paciente relatou
historico de doenca periodontal pregressa. Os procedimentos clinicos de higiene e
educagfo do paciente implantado foram enfatizados por ORTHON et al., Os pacientes
devem estar cientes da necessidade de sua colaboragfo no tratamento e das consultas
periédicas de manutencfio. Ainda salientam a cooperagdo bilateral entre paciente e
profissional para conservacéo da integridade dos tecidos

A proporcio de perda tardia do implante mostra altos niveis (0-21%). A alta

incidéncia de perda do implante foi relatada para implantes com superficie muito rugosa
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(Karoussis et al., (2003); Evian ef gl., (2004); Rosenberg ef al., (2004) e num estudo
onde TPS nido foi dada os pacientes (Hardt ef al., 2002).

Segundo Mengel & Flores-de-Jacoby (2005), pacientes com uma histéria de
periodontite agressiva sdo mais propensos a uma perda implantar tardia, mesmo quando

hd uma minima aspereza do implante e a terapia periodontal de suporte ¢ dada.
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3.1 - Estudos Clinicos

As taxas de sucesso ¢ sobrevivéncia a longo prazo dos implantes
osseointegrados no tratamento de diversos tipos de edentulismo relatados na literatura
atual nos permite considerd-los uma terapéutica confidvel durante qualquer
planejamento protético (Branemark et al., 1995, Jemt et al., 1996; Lindqvist et al.,
1996; Buser et al., 1997; Andersson et al.,, 1998; Buser ef al, 1998 b, Eckert & Wollan
1998; Lindhe ef al., 1998; Mericske - Stern, 1998; ten Bruggenkate ef al., 1998; Wyatt
& Zarb 1998; Gune ef al,, 1999; Lekholm et al., 1999, van Steenberghe ef al., 1999;
Wismeijer et al., 1999; Behneke ef al., 2000; Hosny et al., 2000; Hukltin ef al., 2000;
Weber et al., 2000; Boioli ef al., 2001; Gomez-Roman ef al., 2001; Kiener ef al., 2001;
Mengel er al., 2001; Oetterls ef al., 2001; Zitzmann et al., 2001; Bernard & Belser 2002;
Busger ef al., 2002; Hass et al., 2002; Leonhardt et al., 2002; Romeu et al., 2002).

Schimtt & Zarb (1993) publicaram um acompanhamento de 8 anos em
implantes unitarios inseridos em pacientes edentulos parciais, a taxa de sobrevivéncia
foi de 97,9%. Esses resultados foram confirmados por Avivi, Arber e Zarb em 1996,

Em 1996, Bain realizou um estudo prospectivo com 223 implantes em 78
pacientes e o grau de individuos que seguiram o protocolo de cessagio tabagica
apresentou uma menor taxa de insucesso (12%) do que no grupo que continuou a fumar
(38%).

Andersson et al., (1998) publicaram dados prospectivos semelhantes
favordveis de 5 anos em préteses unitdrias, realizadas tanto por especialista como por
clinico geral.

Wyatt & Zarb (1998) em seu estudo longitudinal em 77 pacientes
parcialmente edentados, envolvendo um total de 230 implantes e 97 proteses parciais
fixas, com um periodo de observacdo de até 12 anos apds estarem em fungdo,
concluiram que a taxa média de sucesso dos implantes foi de 94% enquanto a
estabilidade continua das préteses (proteses parciais fixas) correspondeu a 97%.

Berglundh et al., (2002) relataram que a sobrevida dos implantes orais antes
da carga ¢ alta, entretanto uma perda inicial de 2,5% dos implantes ¢ esperada na rotina
de terapia dos implantes, apds a carga funcional a perda do implante é de 2 a 3 % num

periodo de observagiio de 5 anos.
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Karoussis IK et al., (2003) em um estudo longitudinal de 10 anos de
acompanhamento comparou as taxas de fracasso (perda) sucesso e complicagdes entre
pacientes que perderam dentes por motivos periodontais ou outros motivos. Cinglienta e
trés pacientes que receberam 112 implantes do tipo ITI foram divididos em dois grupos:
Grupo A - 8 pacientes com 21 implantes que perderam os seus dentes devido a
periodontite cronica e o Grupo B — 45 pacientes com 91 implantes sem uma histéria de
periodontite, que perderam seus dentes por outros motivos. Pardmetros clinicos e
radiograficos foram avaliados apos 10 anos da colocaglo cirirgica do implante. As
incidéncias de periimplantite foram notadas ao longo dos 10 anos de terapia periodontal
de suporte regular. Como resultados os critérios de sucesso em 10 anos foram fixados
em: profundidade de sondagem da bolsa (PPD) < ou = § mm, sangramento & sondagem
(BOP-), perda ¢ssea < (,2 mm anuals. A taxa de sobrevivéncia para 0 grupo com
historia prévia de periodontite ¢ronica (grupo A) foi de 90,5%, enquanto para o grupo
sem histéria de periodontite (grupo B), foi de 96,5%. No grupo onde os pacientes
tinham periodontite, houve uma maior de incidéncia de periimplantite do que o grupo B
(28,6% versus 5,8%). Com os critérios de sucesso, 52,4% no grupo A e 79,1% dos
implantes no grupo B foram bem sucedidos. Com um limiar fixado em PPD <ou=6
mm, e da perda 6ssea < 0,2 mm por ano, as taxas de sucesso foram elevadas para 62% ¢
81,3% para os grupos A e B, respectivamente. Confiar exclusivamente sobre os
parametros clinicos de PPD < ou = 5 mm, as taxas foram de sucesso em 71,4% e 94,5%,
¢ com um limiar fixado em PPD < ou = 6 mm, essas proporgdes foram elevadas para
81% ¢ 96,7% para os grupos A e B, respectivamente. Eles concluiram que pacientes
onde os implantes substituiram os dentes perdidos devido & periodontite cronica
demonstraram uma taxa de sobrevivéncia dos implantes menor e tiveram mais
complicagdes bioldgicas que o grupo dos pacientes, onde a perda foi por outro motivo.

Fardal et al., (2004) acompanharam cem pacientes (um total de 2436 dentes)
a0 longo de um periodo de 9 a 11 anos, onde os pacientes apareceram para visitas de
terapia de suporte de duas a quatro vezes por ano e concluiram que houve 1.5% de
perda dentéria nesse periodo de acompanhamenio.

Lang ¢t al., (2004); Pjetursson et al., (2004a, 2004b); Tan ef al., (2004)
recentemente em cinco revisdes sistematicas apresentaram a abordagem da longevidade
da prétese dentaria fixa em dentes naturais ou em implantes orais apds 5 e 10 anos ¢
implantes suportando coroas Unicas. As taxas de sobrevida apds cinco anos foram

96,5%, 95,4% e 90,1% para implantes coroas Unicas (Jung et al., 2007), implante-
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implante (Pjetursson et al., 2004 a) e dente-implante (Lang et al., 004), respectivamente.
Assim a taxa anual estimada de fracasso apos carga em funcdo foram 0.64%, 0,51% e
1,3% respectivamente.

Reener Mengel ef al., (2007) fizeram um estudo em pacientes com doenga
periodontal agressiva colocando implantes e compararam a manuten¢fo dos dentes ¢
dos implantes e como resultado observaram que os implantes tiveram em média 3.4 de
perda dssea durantes os 10 anos de acompanhamento, enquanto os dentes tiveram 1.2 de
perda Ossea durante esse mesmo periodo, concluindo que pacientes que tiveram uma
histéria de doenca periodontal sdo mais susceptiveis a perda Ossea portanto é melhor
manter o dente do que colocar um implante. Os pacientes com historico de periodontite
agressiva tém uma perda de insergfio (6ssea) significantemente maior em pacientes
implantados quando comparados com paciente saudaveis implantados.

Roos - Jansaker et al., (2006a, 2006 b, 2006 ¢) relataram ser a mucosite
periimplante um achado comum entre pacientes que nfo recebem TPS do implante.

Hultin et ai., (2007) fizeram uma revisdo com o objetivo de avaliarem de
que maneira os procedimentos periodontais de suporte durante o acompanhamento a
longo prazo dos pacientes tratados com implantes dentérios (mais de 10 anos) previnem
a ocorréncia de complicagdes bioldgicas e perda de fixago e relataram que os estudos
que existem a longo prazo dos casos clinicos em pacientes com implantes, confirmam
que o tratamento de suporte em pacientes implantados & efetivo na prevencgdo da
ocorréncia da doenga ao redor do implante.

Quirynen M et al., (2007) em sua revisdo, pesquisaram a relagfo entre a
susceptibilidade da periodontite e periimplantite com implante como resultado primério
¢ terapia periodontal de suporte ¢ superficies rugosas de implante como outros fatores.
Os autores concluiram que pacientes implantados com um histérico de periodontite
podem funcionar com éxito durante um longo periodo de tempo, embora taxas de
insucesso tenham sidos relatadas, porém isso na presenga de um programa de terapia de
suporte parece ser menos provavel de acontecer . Pacientes com periodontite agressiva
e/ou com implante muito rugoso tem mais susceptibilidade para uma futura perda de
implante por periimplantite. Estudos a longo prazo, com um periodo de 10 anos ou mais
de acompanhamento, sdo, no entanto, necessarios ainda, antes destas afirmagBes
poderem ser generalizadamente aceitas.

Segundo Kanno T et al., (2008) a partir de um grande nimero de estudos

experimentais € clinicos, sugeriram que a terapia do implante dental tem bom
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progndstico para pacientes parcialmente ou totalmente edentados. Entretanto, é dificil
saber se podemos usar os implantes para pacientes periodontalmente comprometidos. O
objetivo desse estudo foi verificar se a evidéncia cientifica no tratamento de tmplantes
para individuos susceptiveis a periodontite em pacientes total € parcialmente edentados.
Foram revisados e selecionados os estudos clinicos que documentaram tfaxas de
sobrevivéncia ou taxas de sucesso de terapia de implante para pacientes comprometidos
periodontalmente. Os resultados foram que a maiorias dos vinte e dois relatorios que
foram revisados indicaram boa taxa de sobrevivéncia ou sucesso na terapia de implante
em resultados clinicos de curto ou médio prazo, ¢ a conclusfio foi que emboré houvesse
um nimero reduzido de estudos acompanhados a longo prazo, foi indicado que
individuos que tiveram susceptibilidade & doenga periodontal podem ser tratados com
sucesso com o0s implantes. Em todos os relatdrios, o tratamento para a infec¢do foi feito
antes da instalacdo dos implantes, bem como a importancia com os cuidados da
manutengfo periddica apds a instalacdo foi enfatizada. A partir desta revisdo de
literatura, foi defendido que pacientes comprometidos periodontalmente podem ser
tratados com sucesso com os implantes. No entanto, terapia de implante deve ser
reconsiderada se infecgfio oral nfio puder ser satisfatoriamente controlada.

Malo P ef al., (2008) declararam em seu estudo o problema da colocagéo de
implantes em sitios periodontalmente comprometidos que ¢ geralmente considerado um
fator de risco. Bons resultados tém sido relatados quando da reabilitag8o parcial ou
completa do sitio doente em individuos edentados com histéria de periodontite. No
entanto, existe uma necessidade de mais documentagfio sobre esta modalidade do
tratamento. O objetivo deste estudo foi o de relatar, retrospectivamente, sobre a
colocagdio de implantes em dreas comprometidas periodontalmente da maxila e
mandibula, sem um prévio periodo de cicatrizagio e, em fungio imediata. Esse estudo
também apresenta uma prospectiva preliminar de um ano de relato usando protocolo
¢linico padronizado, incluindo um procedimento cirtrgico regenerativo, o controle da
resposta inflamatdria, um protocolo de manutengéo, € a utilizagéo de um implante com
uma superficie oxidada. O estudo clinico englobava 184 pacientes com 433 implantes
(165 com uma superficie maquinada e 268 com uma superficie oxidada) colocados em
funcfo imediata (140 na maxila e 293 na mandibula) ¢ o apoio em 218 proteses fixas.
Foram definidos dois grupos: o grupo retrospectivo (utilizando uma técnica cirtrgica
ndo padronizada ¢ uma superficie de implante usinada), com uma abordagem

retrospectiva € um grupo prospectivo (usando protocolos padronizados cirirgicos e de
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manuten¢do ¢ implantes com superticie oxidada) com uma abordagem prospectiva. Os
dots grupos foram avaliados para sobrevivéncia do implante, estabilidade clinica do
implante, reabsorcdio dssea, ausénceia de dreas radiolucidas em torno de implantes sobre
as radiografias, e o paciente relatava fungio dos implantes. Foram colocadas as préteses
definitivas seis meses apés a cirurgia. Os dados foram analisados através de estatisticas
descritivas. Os resultados mostraram que treze implantes foram perdidos em nove
pacientes, proporcionando uma taxa de sobrevida acumulada de 91% em cinco anos
para um grupo retrospectivo € no grupo prospectivo, uma taxa cumulativa de
sobrevivéncia de 100% foi registrada apés um ano. A reabsor¢éio 0ssea média (DP) foi
de 1,2 mm (0,9 mm) e de 1,1 mm(l,lmm)}, apds o primeiro ano para o grupo
retrospectivo € prospectivo respectivamente € 1,7mm (1,0 mm) para o grupo
retrospectivo depois do quinto ano em fungéio. Com isso eles concluiram que a taxa de
sobrevida acumulada de 91% em cinco anos para o grupo retrospectivo € baixo quando
comparado com os protocolos para situagdes nfo compromissadas, mas o uso de um
protocolo padronizado, juntamente com a superficie oxidada para implantes parece
melhorar o resultado do tratamento e trazer a taxa de sobrevivéncia para niveis
compardvets as situagdes ndo compromissadas.

A majoria dos estudos a longo prazo mostra uma média de perda dssea
marginal ao redor dos implantes. Essa média diminui de 0,9 a 1,6 mm durante o
primeiro ano em fungdo, € em um periodo maior de acompanhamento, a taxa da média
anual de perda Ossea atinge a margem de 0,05 a 0,13 mm. (Adell et al., 1993).

Dados clinicos revelaram que ap6s um periodo de fungfio sobre o implante
notava-se perda ¢ssea periimplantar maior que 4 mm em 4% a 15% dos implantes com
profundidade de sondagem maior que 5 mm.

Carranza et al., (2002) relataram existir estudos mostrando que a quantidade
de perda dssea ao redor dos implantes € influenciada pelo desenho e caracteristicas da
superficie do implante.

O Tratamento de implante em individuos com periodontite associada a
perda dentaria € freqlientemente debatido. Schou S er al, (2006) em sua revisio
sistematica tiveram como objetivo avaliar os principios e os resultados do tratamento de
implante em pacientes sensiveis a periodontite. A pesquisa foi restrita a estudos
publicados em Inglés a partir de 1980 a 2006. Estudos prospectivos e de coorte
retrospectivo avaliando implante no tratamento de individuos parcial e totalmente

edentados com histéria de periodontite associada a perda dentaria foram incluidos
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quando o periodo de acompanhamento foi maior que 1 ano, quando mais de 5 anos,
pacientes foram incluidos no estudo, e quando o tratamento envolveu implantes de
titdnio. Os resultados das mensuragdes foram perda das estruturas que ficam sobre os
implantes (conexdo protética), a perda dos implantes, perda de dentes, estado de salide
dos tecidos periimplantares e estado de saide dos tecidos periodontais. Rastreio de
extracdio de dados ¢ estudos elegiveis foram conduzidos pelo revisor. Um total de 23
trabalhos foram identificados. As taxas de sobrevivéncia da conexfio protética ¢
implantes foram elevados nos individuos com histéria de periodontite associada a perda
dentaria. Por isso, o tratamento de implante em pacientes sensiveis a periodontite néo é
suficiente eficaz contra uma infec¢do pelo programa de controle ¢ manutencéo
individualizado. No entanto, a maior incidéncia de periimplantite pode por em causa a
longevidade do tratamento de implante. Por conseguinte, mais estudos prospectivos de
longo prazo de um numero suficiente de pacientes bem caracterizados séo necessarios
antes de se poderem tirar conclusdes definitivas sobre o resultado de longo prazo no
tratamento de implante para pacientes suscetiveis periodontalmente.

Hardt ef al., 2002, em um estudo de cinco anos demonstraram que o indice
de insucesso em pacientes susceptiveis a periodontite era 5% maior que em pacientes
sauddaveis, observagdes importantes que podem indicar a similaridade da destruigéo

periodontal e periimplantar.
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3.2 - Colonizacio Microbiana

Pouco se sabe sobre 0 mecanismo da interacdo bacteriana com materiais dos
implantes na cavidade oral. Tem sido relatada a correlagdo entre ¢ aciimulo da placae a
perda dssea ao redor dos implantes. A adesfio bacteriana mostra uma correlagio direta e
positiva com a superficie rugosa. Outras caracteristicas importantes devem ser
consideradas entre a superficie e a formagdo da placa bacteriana. Relatos indicam que
materiais diferentes tém afinidades diferentes 4 ades#io bacteriana.

Segundo Lindhe et al, (2003), tanto dente quanto implante estdo sujeitos
aos efeitos negativos da inflamagéio provocado pela placa. Observa-se uma similaridade
entre a Periodontia e a Implantodontia em relagéo a0 biofilme dentirio, pois também na
implantodontia é de suma importincia a remogfo deste agente, que podera levar a
mucosite e a periimplantite, comprometendo assim a longevidade dos implantes.

Existem evidéncias de que bactérias potencialmente patégenas identificadas
ao redor dos dentes remanescentes possam colonizar implantes apds seis meses de
exposi¢io do implante ao meio bucal (Apse ef al., 1989; Quirynen & Listgarten 1990;
Koka ef al., 1993; Leonhardt ef al., 1993; Kohavi et al., 1994; Mombelli et al., 1995;
van Winkehoff ez al., 2000). A prolifera¢fio desses patdgenos oportunistas resulta em
uma resposta inflamatéria e pode levar a infecgfio da 4rea periimplantar, por isso a
importancia de se estabelecerem condigdes periodontais saudaveis antes da instalagio
dos implantes em pacientes parcialmente edentados, além da importincia do
estabelecimento de um programa de manutencéo regular apos o tratamento.

Apse et al., (1989); Bower et al., (1989); Mombelli & Mericske-Stern
(1990); Sordyl et al., (1995), confirmaram que o perfil microbiologico associado aos
implantes bem-sucedidos ¢é similar ao enconirado em dentes periodontalmente
saudaveis.

Berglundh et al., (1992) examinaram o acumulo de placa apds a suspensdo
de higiene oral durante trés semanas em dente e implante e em ambos os resultados
foram bem semelhantes apresentando composi¢éo similar de bactérias anaerdbias Gram
negativas, infiltrado inflamatério de tamanho similar e quantidade similar de placa,
concluindo que a colonizacéo do implante segue os mesmo eventos dos dentes.

Pontonero ef al., (1994) em seu estudo suspenderam a higieniza¢io durante

trés semanas de dente e de implante e obtiveram como resposta uma actmulo de



biofilme para o implante semelhante ao dente e respostas dos tecidos também
semelhantes, concluindo que ¢ inata a resposta do tecido oral.

Zitzmann ef al., (2001) examinaram a reacfo tecidual & formagio de placa
nova em implantes e dentes em humanos utilizando técnicas imuno-histoquimicas. Doze
individuos com condigBes periodontal e periimplantar saudaveis foram instruidos a
suspender os habitos de higiene oral por um periodo de trés semanas. Bidpsias de tecido
mole foram colhidas no inicio e apds 21 dias, ficou demonstrado que a formagdo da
placa estava associada aos sinais clinicos de inflamagfio no tecido conjuntivo. As lesdes
da gengiva e do tecido periimplantar aumentaram de tamanho de um modo semelhante
durante as trés semanas de experimento. Sinais clinicos, tamanho do infiltrado
inflamatorio e proporgdo de c€lulas inflamatorias semelhantes durante actmulo de
placa. Portanto a resposta inicial ao acumulo de placa parece ser similar tanto na
gengiva quanto na mucosa periimplantar.

A composi¢io da microflora associada & infeccfio periimplantar é muito
diferente daquela que estd associada aos implantes bem sucedidos. A microflora
associada a periimplantite é similar aquela que esta associada a doenga periodontal
(Mombelli & Lang 1998; Mombelli 1999; Quiryn & Teughls 2003; Sbordone &
Bortolaia  2003).  Alguns patdgenos  periodontais como  Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gengivalis, Bacterdides forsythus, Prevotella
intermédia, Peptostreptococcus micros e Fusobacterium nucleatum foram identificados
em associagdo com periimplantite em parcialmente edentados (van Winkehoff & Wolf,
2000; van Wilkehoff et al., 2000).

Dentes com remanescentes com doenga periodontal podem funcionar como
reservatérios de patdgenos periodontais oportunistas para colonizagfio dos implantes. A
sande periodontal deve ser um objetivo a ser alcancado antes da terapia com implantes.
O tratamento da infecgéio periimplantar visa a supressio das bactérias anaerobicas Gram
negativas ¢ ao estabelecimento de um ambiente local ¢ microflora compativeis com a
saude periimplantar,

Leonhardt e al., (2002) acompanharam durante dez anos, quinze pacientes
que apresentaram doenca periodontal. Apés tratamento, foram instalados implantes do
sistema Branemark, mantendo uma preservagio cuidadosa. A média do sucesso ap6s
esse periodo foi de 94,7%. Quando do tratamento periodontal, os pacientes foram
submetidos a exames microbiologicos, onde foram identificadas as bactérias P,

gingivalis, P. intermédia, A. actinomycetemcomitans, Capnocytophaga sp, C. rectus,
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presentes no sulco gengival dos dentes normalmente implantados. Os resultados do
estudo mostraram a presenca das mesmas bactérias nos sulcos periimplantares saudaveis
e que a presenca delas nfo pode ser associada diretamente a doenga periimplantar, ja
que esses faziam parte da microbiota de todos os pacientes da amostra. Os autores
relataram que essas bactérias também foram encontradas em sulcos periimplantares
comprometidos.

Segundo Lang et al., (2000); Chen & Darby (2003) a microbiota associada
aos tecidos periimplantares saudaveis é semelhante aquela associada a gengiva saudével
(cocos G1) .

Lindhe et al., (2003) relataram que em um determinado individuo, a
resposta inicial ao acumulo de placa parece ser similar tanto na gengiva quanto na
mucosa periimplantar, porem a mucosa periimplantar parece ser menos eficaz do que a
gengiva no controle das lesdes associadas a placa.

Segundo Margareta ef al., (2007), como as complicagfes biologicas ao redor
dos implantes dentdrios compartilham diversos fatores etiologicos com o
desenvolvimento da doenga periodontal, € um grande numero de pacientes tratados com
implantes dentdrios sio pacientes com uma historia de periodontite € racional assumir
que o sucesso a longo prazo dos implantes dentarios pode ser obtido usando os mesmo
principios daqueles usados para a manutengo dos dentes em individuos susceptiveis a
periodontite. Como na periodontite crénica a destrui¢do tecidual pode ser um processo
lento e conseqiientemente, um tempo que excede cinco anos para os implantes pode ser

necessario para detectar complicagdes bioldgicas periimplantares.
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3.3 - O Processo de Diagnéstico

A abordagem clinica deve ser Gtil para evitar ou diminuir as complicagdes
nos tratamentos e as possiveis falhas. Cada paciente deve ser avaliado individualmente,
através da anamnese detalhada, exames fisicos (intra ¢ extra-orais) ¢ radiografias de boa
qualidade.

Em 1998, Mombelli & Lang consideraram que o sucesso da terapia esta
associado ao retorno periddico do paciente, em cujas sessdes serfio realizadas avaliagdes
dos seguintes pardmetros: presenga de placa; tendéncia ao sangramento dos tecidos
moles periimplantares, supuragfio, presenga de bolsas ¢ evidéncia radiografica de perda
Ossea.

Segundo Lindhe et al., (2003), o exame dos tecidos ao redor dos implantes
tem vdarias caracteristicas em comum com o exame periodontal e deve incluir
parimeiros relevantes para o processo patogénico da infec¢do periimplantar, LesGes
periimplantares avangadas sfo facilmente reconhecidas em radiografias, porém
alteracSes precoces na mucosa freqlientemente sdo sitios especificos e discretos,
portanto requerem um exame clinico sistematico para sua deteccdo, incluindo
avaliacdes de:

- Presenga de placa;

Segundo Lindhe et al., (2008), a pobre higiene oral € indicador de risco
associado as doencas periimplantares.

- Sangramento 2 sondagem (BOP);

Luterbacher ef a/., (2000) relataram que com respeito & mucosa ao redor dos
implantes, o diagnostico preciso do sangramento a sondagem parece ser mais fiel do
que o sangramento & sondagem feito no exame periodontal, dessa forma um sitio
periimplantar que apds sondagem € BOP negativo é considerado sauddvel e estavel.

- Profundidade de Sondagem (PPD);

Mombelli et al., (1987) relataram que a sondagem do sulco periimplantar
deve ser feita com uma leve presséo (0,2 -0,3N), para evitar a sobre extensio para
dentro dos tecidos sadios. Se uma leve pressdo for aplicada durante a sondagem, a
insercéo epitelial do selo transmucoso serd rompida, mas ira cicatrizar em 5 — 7 dias,
isto significa que como no caso da sondagem ao redor dos dentes a sondagem dos
tecidos periimplantares pode ser executada sem causar dano permanente a integridade

da inser¢fo trasnmucosa (Etter ef al., 2002).
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Lang et al., (1994) relataram que em sitios com periimplantite, entretanto, a
sonda ira penetrar apicalmente ao epitélio ¢ alcangar a base da lesdo inflamatéria na
crista do osso alveolar, conseqlientemente ocorrerd um aumento da profundidade de
sondagem. Uma vez que a barreira epitelial esta aproximadamente ao longo de 2-3 mm,
a profundidade de sondagem em tais sitios deve ser menor ou igual a 3 mm,

A sondagem clinica deve ser considerada um pardmetro de diagndstico
importante e seguro na monitoragdo continua tanto dos tecidos periodontais quanto dos
tecidos periimplantares (Lindhe ef al., 2003)

- Supuracio;

As infec¢des periimplantares s@o caracterizadas por processos inflamatdrios
que contém uma variedade de leucocitos. Nas lesGes inflamatérias, coldgeno € destruido
¢ tecido necrético é formado, este processo leva a formagfio de pus, & supuracio e ao
desenvolvimento de uma fistula, portanto a supuragio deve estar associada com
episddios de atividade de destruigdo tecidual e indica a necessidade de terapia
antiinfecciosa (Lindhe ef al., 2003)

- Mobilidade do implante;

A remocdo do implante serd realizada quando o mesmo apresentar
mobilidade clinica (que indica deficiéncia de osseointegrago), niveis de perda Ossea
avancada e, ainda, sintomatologia dolorosa persistente (Lindhe ef ai., 2003).

- Perda Ossea Radiogrifica;

A preservacio da altura do osso marginal € crucial para a manutengio do
implante. Segundo Albrektsson et al., 1986, Lekholm ef a/., 1986) uma meédia de perda
dssea marginal menor que 0,2 mm anualmente apds o primeiro ano em fungio foi
originariamente proposta como um dos principais critérios de sucesso. Este critério de
sucesso tem sido questionado, uma vez que recentes estudos longitudinais
demonstraram que a perda do osso alveolar pode ser minima ou quase ausente em
pacientes com boa manutengdo. (Lindhe et al,, 2003).

Segundo Lindhe ef al., (2003), a interpretagio radiogrdfica ndo deve ser o
Unico pardmetro para estimar o desempenho dos implantes. Na auséncia de sinais
clinicos de infec¢o, recomenda-se realizar radiografias um ano apos a instalagdo do
implante e ndio mais do que isto nos anos subseqtientes. Radiografias adicionais podem
ser obtidas para determinar a extensfio da perda dssea marginal se pardmetros clinicos,
tais como BOP positivo, supuracfio € aumento na profundidade de sondagem indicarem

infecg8io periimplantar.
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3.4 - Fatores de risco

E importante sabermos os fatores de risco relacionados com a doenca
periodontal para identificarmos os pacientes que apresentam mais chance de ter a
doenga o que representa maior risco para o implante. Através dos fatores de risco temos
uma melhor avaliag@o do perfil € evitamos futuras perdas de inser¢do. Quanto mais alto
o risco, recomenda-se uma freqii€ncia maior de rechamadas.

- Sangramento a sondagem

Segundo Lang ef al., (1994) a auséncia de sangramento a sondagem indica
estabilidade de tecido mole e a presenga do sangramento indica somente que o tecido
esta inflamado. A presenca concomitante de sangramento a sondagem, supuragio e
grande profundidade de sondagem indicam 69% de chance do sitio de estar perdendo
insercéo.

- Profundidade de sondagem

Mombelli et al., (1987) relataram que implantes sem inflamacéo apresenta
uma PD menor ou igual a 4mm e implantes com inflamagéo apresentam PD de 6 a 12
mm

- Fatores sistémicos ou genéticos

Shimpuku et al., (2003), e outros autores t€m incluido o polimorfismo

genético da interleucina 1 B com a incidéncia precoce da perda 6ssea marginal em

implantes.

Alguns estudos tém investigado o polimorfismo genético como marcador de
risco para periodontite. A instalagdo de implantes em dois estdgios ¢ comum e a perda
dssea ocorre no segundo estagio cirirgico. Entretanto, a perda dssea marginal pode
ocorrer no estagio da cicatrizagio. O polimorfismo genético da interleucina-1 tem sido
relatado na susceptibilidade da perda 0ssea. Num total de 251 implantes instalados em
39 pacientes, a perda Ossea marginal foi observada em 36 implantes. Os pacientes com
gendtipo IL-1B-511 2/2, mostraram um aumento significativo na perda dssea marginal
em relacfio aos IL-1B-511 1/1. O estudo sugere que o gene da IL-1B-511 2/2 tem uma
associa¢do na incidéncia prematura na perda 6ssea marginal dos implantes. (Shimpuku
et al., 2003).

Os estudos dos autores (Abdulwassie, Dhanrajani, 2002) apresentaram as

experiéncias de tratar pacientes com diabetes usando implantes obtendo taxas boas de

SUCCSS0.
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O estudo de Gruica et al., (2004), avaliou o impacto do gene IL-1 e o fumo
no prognéstico e desenvolvimento das complicacdes nos implantes osseointegrados.
180 pacientes receberam 292 implantes do tipo ITL. Dos 180, 53 eram fumantes,
Sessenta e quatro pacientes foram positivos para o gendtipo IL-1. Os achados concluem
que ha um efeito sinérgico entre o gendtipo IL-1 positivo e fumante que levam a um
aumento no risco dos implantes desenvolverem complicagdes biologicas durante a
funcio.

- Fatores ambientais

Morris et al., (1997) relatou que o tabagismo influencia na osseointegracio
e tectdos moles, principalmente na regido da maxila,

Rh De Wallace (2000), do hospital dental de Newcastle, examinou o efeito
do uso do tabaco ¢ as taxas de falhas em implantes dentais. Uma revisfo de 56 pacientes
com um total de 187 implantes dentais demonstrou uma associagfio significativa entre
taxas de falhas dos implantes em fumantes (16,6%) e as taxas de falhas em ndo
fumantes (6,9%).

Roos — Jansaker et al., (2006) numa revisdo sistematica mostrou associagio
positiva entre tabagismo e perda de inser¢ao peritmplantar .

Fransson ef al., (2007) relataram que pacientes fumantes tem mais chance
de apresentarem complica¢des de implantes, no caso periimplantite.

Strietzel et al., (2007) concluiram que o cigarro é um significante fator de
risco para o prognéstico da terapia de implante.

Lindhe er al., (2008) de treze estudos feitos, doze relataram uma maior
perda ossea ao redor de implantes em pacientes fumantes do que em pacientes ndo

fumantes.
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3.5 - Procedimentos e Protocolos de manuten¢io de implantes

Segundo Lindhe er al., (2003), um paciente implantado deve ser sempre
incorporado em programa de terapia de suporte que envolva novas visitas em intervalos
regulares. Cada visita deve iniciar com um exame para verificar se os sitios do implante
estdo sadios ou exibem sinais de inflamac#o, Deve haver sempre um monitoramento
constante da saude dos tecidos pertimplantares ¢ da adequada higiene bucal. Os exames
de implantes dentais e tecidos periimplantares devem envolver avaliacdo do
sangramento 4 sondagem; profundidade de sondagem; exame dos componentes da
protese ¢ abutments; avaliacéio da estabilidade do implante; exame oclusal; outros sinais
¢ sintomas de atividade de doenga. O exame radiografico contendo radiografias de
qualidade diagnostica sfo necessdrias para esse protocolo, elas devem permitir
avaliagdio apropriada e interpretagdo do estado dos implantes dentartos. O diagnostico,
entdo, representa um fator chave deste programa de terapia de suporte.

Uma sistemdtica abordagem para monitorizagiio dos tecidos ao redor dos
implantes na prevengéo e tratamento da doenca periimplantar foi recomendada por Lang
et al., (2000,2004). Esse sistematico protocolo chamado de CIST contém quatro
modalidades de tratamento acumulativas (A-D). Cada passo do procedimento é usado
de maneira seqiiencial contendo intervenc¢do bacteriana crescente combinada com
tratamento cirirgico ressectivo/regenerativo (A+B+C+D), assim esses quatro passos
niio devem ser usados como procedimentos isolados, mas como uma seqiiéncia de
procedimentos terapéuticos com aumento do potencial antiinfeccioso dependendo da
severidade e da extensdo da lesdo.

Os principais pardmetros clinicos a utilizar foram: presenga de um biofilme;
presenca ou auséncia do sangramento (BOP); presenga ou auséncia de supuragdo;
aumento da profundidade de sondagem periimplantar e evidéncia e extensdo
radiografica de perda de osso alveolar.

Portanto a Terapia de Suporte Interceptiva e Acumulativa (CIST) inclui uma
seqiiéncia de quatro protocolos a serem utilizados quando o exame e o processo de

diagnéstico estiio completados.
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CIST Protocolo A — Debridamento Mecénico

Implantes com placa e depositos de calculos e circundado por uma mucosa
que ¢ BOP positiva, mas com supuragdo negativa ¢ com PPD menor ou igual 04 mm
estdo sujeitos ao debridamento mecanico. O calculo pode ser raspado com curetas de
fibra de carbono (que ndo riscam a superficie do implante e podem ser afiadas) ou
curetas pldsticas e a placa € removida pelo polimento da superficie do implante com
tacas de borracha e pastas de polimento. Nio devem ser usadas curetas de ago
convencionais e nem instrumentos ultra-sénicos com pontas de metal, pois podem

causar danos severos a superficie do implante (Matarasso et al, 1996; Shibli ¢f al.,

2003b).

CIST Protocolo A+B — Terapia Anti-séptica

Em sitios de implante que sdo BOP positivos, exibem um aumento na
profundidade de sondagem (4-5 mm) e podem ou nfo demonstrar supuracéio. A terapia
anti-séptica ¢ lancada ao debridamento mecinico, desse modo, uma solugfo de
digluconato de clorexidina a 0,2% & prescrita para bochechos didrios, ou um gel a 0,2%
do mesmo anti-séptico € recomendado para aplicagio no sitio afetado. Geralmente, 3-4
semanas de terapia anti-séptica sfo necessarias para alcangar resultados positivos no
tratamento.

De acordo com Soares, 2002, o emprego de jato de bicarbonato deve ser
criterioso, uma vez que devera ser utilizado com baixo poder abrasivo e em intervalos
de um més entre as sessdes de profilaxia, associado ao polimento com borracha e pasta
profilatica de granulagfio fina. Todavia, ndo existe na literatura um consenso do efeito do

jato de bicarbonato sobre superficies de implante tratadas (Shibli ef ctl., 2003),

CIST Protocolo A+B+C — Terapia Antibidtica

Em sitios de implantes BOP positivos, com bolsas profundas (PPD maior ou
igual a 6 mm), podendo ou nfio haver supuracio ¢ freqlientemente com sinais de perda
dssea radiografica. Essas bolsas profundas representam um habitat ecolégico que é
propicio para a colonizagio de Gram - negativos e anaerdbios supostos patdgeno

periodontais (Mombelli ef al., 1987).0 tratamento antiinfeccioso deve incluir o uso de
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antibidticos para eliminar ou reduzir os patégeno neste habitat, o que permitirda a
cicatrizagdo dos tecidos moles, como demonstrado em um estudo clinico realizado por
Mombelli & Lang {1992). Antes da administra¢fio de antibidticos, o protocolo mecanico

(CIST A) ¢ o anti-séptico (CIST B) devem ser aplicados.

CIST Protocolo A+B+C+D — Terapia Regenerativa ou Ressectiva,

A terapia regenerativa ou ressectiva nfio ¢ instituida até que a infecgfio
periimplantar esteja totalmente sob controle com BOP negativo, sem sinais de
supuraciio ¢ uma tendo uma redugfio na profundidade de sondagem. Dependendo da
extensdo ¢ da severidade no local da perda Ossea, decidem-se quais medidas
regenerativas ou ressectivas vao ser aplicadas.

O protocolo CIST (Terapia Suporte Interceptiva Cumulativa) tem se
mostrado efetivo na melhora dos par@metros clinicos e microbioldgicos em estudos
prospectivos do tipo coorte (Mombelli & Lang 1992; Mombelli ef al., 2001; Persson et
al., 2006). Para Mendes (2003) existe ainda a necessidade de maiores pesquisas, para
validar essas terapias e confirmar os protocolos para tratamentos da periimplantite.

Segundo Lindhe et af., (2003), implantes orais sem placa e calculo e
circundados por tecidos periimplantares sadios, como evidenciados por auséncia de
BOP; auséncia de supuracdo e profundidade de sondagem que em geral nfo excedem 03
mm devem ser considerados clinicamente estiveis, tais sitios ndo devem ser expostos a

medidas terapéuticas.
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4.0 - DISCUSSAQO

- TPS DENTE

A importancia da terapia periodontal de suporte é um consenso na literatura
periodontal. Estudos longitudinais t€m demonstrado serem seus procedimentos os
responsaveis pela sustentagdo dos resultados obtidos durante o chamado tratamento
periodontal ativo. A periodicidade das consultas permanece em discussdo ¢ o tipo € a
severidade da doenga pregressa, o estado sistémico do individuo, a idade do paciente em
relagfo ao seu diagnostico e severidade da infeccdo e a presenca de fatores de risco
neste individuo, tém sido considerados para sua estipulacdo. Atengfo especifica deve
ser dada aos sujeitos que apresentam escores de placa ainda elevados, sangramento a
sondagem, profundidade de sondagem progressiva, descompensagdes em seus quadros
sistémicos ¢ tabagismo. Dentes com envolvimento de bi / trifurcacio requerem
monitoramento cauteloso, assim como elementos dentdrios com suporte periodontal
remanescente inferior a um terco do tamanho da raiz. Mobilidade dentéria crescente, da
mesma forma, requer atenta observagio.

Segundo a literatura os intervalos para reconsultas ou rechamadas do
tratamento de suporte variam muito de acordo com cada autor e suas pesquisas {Tunes
& Rapp, 1999; Jovino Silveira et al., 2001; AAP, 2003; Renvert & Persson, 2004), essa
variagdo pode ser de 2 semanas a 18 meses (AAP 2003), mas o padréo classico ou mais
ideal é de visitas trimestrais ou quadrimestrais (AAP, 2000; Jovino Silveira et al., 2001;
Renvert & Persson, 2004), ainda que de dificil viabilizagio clinica. Entretanto, o
consentimento & trimestralidade diminuird a probabilidade de progressdo da doenga
porque, na eminéncia de um controle de placa domiciliar irregular, a flora microbiana
sub-gengival tornar-se-a patogénica ao fim de dez semanas, igualando-se aos niveis pré-
tratamento apds este periodo; 0 que, em havendo cuidado responsivel, apontaria
fortemente para a trimestralidade como periodicidade ideal para a realizagdo da TPS e
manutengfo da saude adquirida. O tempo ¢ o numero de consultas também devem ser
considerados. Fatores como niimero de dentes nas arcadas, sua distribuigéo e fungdes; a
cooperagiio do paciente; a eficicia de sua higiene oral; estado de saide geral; historia
periodontal pregressa, distribuigdo e profundidade das bolsas; devem ser avaliados. Este
tempo podera ser de 45- 60 minutos, podendo-se, entretanto, necessitar de duas ou trés

consultas.
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Existe um consenso de que os intervalos devem ser determinados por um
critério chamado risco do paciente (Rego & Silva, 2004), ou seja, os intervalos seriam
adaptados de acordo com as necessidades de cada paciente (Lindhe & Nyman, 1997,
Tunes & Rapp, 1999; Jovino Silveira et al, 2001; AAP 2003), e sua capacidade de
manter o padrdo adequado de higiene oral (Lindhe & Nyman, 1997). Assim pacientes
com grande risco de doenca periodontal necessitam de intervalos menores para
reconsultas enquanto pacientes menos sensiveis a doenga podem ter seus intervalos
estendidos (Lindhe & Nyman, 1997; Jovino Silveira ef al., 2001; Rego & Silva, 2004),

Os pacientes que nfio participam de um tratamento de manutengio apds a
terapia periodontal ativa, normalmente mostram sinais de periodontite recorrente
(Merin, 1996), em alguns casos com perdas periodontais maiores do que a progressfo
natural da doenga (Nyman et al., 1975; Lang 1997)

O paciente devera ser esclarecido, e implicado, no caso de eventuais
persisténcias, recorréncias ou aparecimentos de periodontopatias; modificagdes no
progndstico; necessidade de novo tratamento periodontal ativo localizado; estado dos

implantes e outros problemas orais encontrados.

- TPS IMPLANTE

Existe um consenso na importincia dos resultados da TPS em implantes
dentarios a longo prazo (Cohen 2003; Lang ef al., 2004). E racional assumir que o
sucesso a longo prazo dos implantes dentarios € influenciado pela TPS oferecida
durante o acompanhamento assim como a higiene oral pessoal. Como relatos de
complicagdes bioldgicas aumentam com periodo de observacSes maiores e a TPS tem se
mostrado efetiva em prevenir progressdo da doenga ao redor dos dentes, métodos para o
controle da infec¢fio ao redor dos implantes devem ser de grande importincia em
prevenir a patologia periimplantar (Berglundh ef al., 2002).

Em diversos estudos, os implantes osseointegrados mostraram altas taxas de
sucesso, sendo similar tanto para pacientes parcialmente ou totalmente edéntulos
(Hultin, Gustafsson, Klinge, 2000). Outros autores ainda relatam a perda de implante
dental quando associados ao fumo, doengas sistémicas, quimioterapia, trauma cirvirgico,
contaminagdo bacteriana no transcirirgico, caracteristica da superficie do implante ¢ seu
desenho, quantidade e qualidade dssea (Esposito ef al,, (1998); Quirynen, de Soete, van
Steenberghe, 2002). Entretanto, a longevidade dos implantes j4 osseointegrados, pode

ser comprometida devido & infecgfio bacteriana ou excesso de carga funcional
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{Baumgarten, Chiche, 1995; Esposito er al, (1998); Quirynen, de Soete; van
Steenberghe, 2002)

Pardmetros clinicos, como indice de placa gengival, profundidade de bolsa,
sangramento a sondagem e presenga de radioluscéncia ao redor do implante, sfo
observados em alguns estudos que determinam sucesso ou insucesso do implante,
Karoussis et al., (2003), demonstrou uma taxa de sucesso de 90,5% em pacientes com
histéria de periodontite. O conceito de abordar pardmetros clinicos também foi
abordado por Hultin, Gustafsson & Klinge, (2000), onde observaram que a
profundidade de sondagem foi maior ao redor de implantes que nos dentes, assim como
Apse et al., (1989) ja haviam estudado e detectaram menor tecido queratinizado e maior
profundidade de sondagem nos implantes.

Além das andlises de parametros clinicos Shordone ef al., (1999), realizaram
um estudo longitudinal em pacientes comprometidos periodontalmente,onde analisaram
a microbiota subgengival de dentes e implantes e chegaram a conclus@o que néo havia
associagfio significante entre as amostras, sugerindo que a presenca de
periodontopatdgenos na area periimplantar € periodontal, podem ndio estar associadas a
futura perda de inser¢do ou do implante. Muitos trabalhos demonstram o contririo e
levantam a hipdtese de que a presenca de bactérias da bolsa periodontal, serve como
reservatério de bactérias que podem promover a colonizagio e a incorporagio nos
implantes (Apse et al., 1989; Danser, Mombelli ef al., 1995; Papaionnou ef al., 1995;
Quirynen, Listgarten, 1990; de Soete; van Steenberghe, 2002; Sumida ef a/., 2002; van
Winkelhoff ef al., 2000), enquanto que um estudo de Lee ef af., (1999) soma nfio s6 a
presenca de bactérias das bolsas periodontais, mas também saburra lingual podem
colonizar novos implantes.

Apesar de nfio haver evidéncias de que pacientes susceptiveis 4 doenga
periodontal sejam também susceptiveis a periimplantite, varios autores sugerem que a
elimina¢io ou controle dos periodontopatégenos da cavidade oral, com tratamento
prévio & instalacdo de implantes, reduz o risco de futuras complicagdes, como a
mucosite e periimplantite (Danser; van Winkelhoft; van der Velden, 1997; Quirynen, de
Soete, Van Steenberghe, 2002).

Segundo Quirynen, de Soete € Van Steenberghe (2002), a longevidade dos
implantes pode estar comprometida devido a geometria € caracteristicas das superficies

dos implantes. O tratamento dos sitios implantares foram desenvolvidos com protocolos
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semelhantes aqueles dos dentes naturais, ja que discutido anteriormente muitos autores
concordam que as microbiotas que colonizam os dentes também colonizam implantes .

Sbordone et al, (1999) ndo obtiveram diferencas significantes nos
pardmetros clinicos de profundidade de bolsa, sangramento e nivel de insercdio entre
dentes e implantes, porém contrapondo esse estudo, Hultin et al.,, (2002) revelaram em
avaliagdo clinica que a profundidade de sondagem foi significativamente maior nos
implantes que nos dentes.

Assim como Karoussis ef al., (2003) ¢ Evian ef al., (2004) obtiveram
resultados similares, afirmando que a presenca de doenga periodontal passada e
presente, compromete a sobrevivéncia dos implantes.

Roos-Jansaker et al,, (2006 a, 2006 b, 2006 ¢) relataram ser a mucosite
periimplante um achado comum entre pacientes que ndo recebem TPS do implante. O
aparecimento dela € demonstrado se a placa € acumulada (Pontoriero ef al, 1994 ;
Zitzmann ef al., 2002), rotinas para motivagdo do paciente e controle da higiene oral
realizados pelo proprio paciente foram raramente descritos entre os estudos revisados.

Depois de diagnosticado e tratado segundo os protocolos expostos, ainda ¢é
valido salientar os estudos de PRESSTIN e ORTHON ef al., sobre o controle de placa
periddico sobre as estruturas implantares € protéticas, principalmente sobre aqueles
pacientes que relataram histdrico de doenga periodontal pregressa. Os pacientes estarem
conscientizados da manuten¢fio, cuidado de higiene e educagfio, 0s autores revelam que
o sucesso em longo prazo deve-se principalmente ao bindmio paciente-profissional

Muitos autores acreditam que a microbiota envolvida nos processos de
periimplantite sdo similares aos da periodontite (Apse ef al.,1989; Quirynen; de Soete;
van Steenberghe, 2002). Esta afirmacfo também esta relatada num estudo de Meffert
(1996), onde a microbiota na denticdo natural ¢ no implante sdo bem similares, em

condi¢Oes de satude ou doenga.
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5.0- CONCLUSAO

A terapia pertodontal de suporte deve ser uma preocupagdo de toda a vida
tanto por parte do paciente quanto do profissional. A TPS deve fazer parte da rotina
clinica dos periodontistas e ¢ fun¢éio ndo s6 do periodontista como do clinico geral,
desenvolver um plano de tratamento com fregiiente terapia de manutencéo. E de suma
importancia 0 acompanhamento continuo dos pacientes apds terapia periodontal ativa
(cirurgica ou néio cirurgica) para prevenir a reinfeccdo e progressdo continua da doenga
periodontal e mortalidade dentéria. A terapia periodontal de suporte € tio importante
quanto o estabelecimento de um diagnéstico acertado e a realizagfio de um tratamento
periodontal competente. Desta forma, o tratamento bem-sucedido das doengas
periodontais implica em cuidados de supervisfo e controle regulares e adequados, para
que se monitorize a saiude periodontal conquistada, aumentando-se as chances de
perpetud-la. Como fol visto em diversos estudos o grau de cooperagdio com 0s retornos
de manutengdo ¢ bastante baixo, apenas a minoria dos pacientes periodontais obedece a
uma prescricdo de terapia periodontal de suporte. Uma vez que foi claramente
demonstrado que os pacientes periodontais tratados que comparece 4s visitas de
manutengfio regularmente tém melhor prognostico que os pacientes que ndo
comparecem, 0s pacientes que nio aderem ou que ndo colaboram com a TPS devem ser
considerados de alto risco para a progressio da doenca periodontal. O intervalo de
tempo entre as consultas de manuten¢do deve estar relacionado a capacidade do
paciente em manter um padrdo de higiene adequado. Para a maioria dos pacientes um
programa de manutengio baseado em consultas a cada 3 meses € efetivo na prevengio
da recorréncia da doenca.

Existem até o momento poucos estudos disponiveis avaliando o efeito 4
longo prazo dos programas de terapia periodontal de suporte para pacientes com
implantes (manutenciio periimplantar). Nfo ha evidéncia que sugira qual a freqiiéncia de
visitas (rechamadas) ou que proponha gual o tipo de tratamento especifico para higiene
implante, entretanto um paciente implantado deve ser sempre incorporado em um
programa de TPS que envolva novas visitas em intervalos regulares. E de suma
importincia fazer um monitoramento constante da satde dos tecidos periimplantares e
da adequada higiene oral ¢ deve haver também uma conscientizagdo de que os
implantes sdo td30 ou mais vulnerdveis aos problemas nos tecidos que suportam os

implantes do que os dentes naturais e que os cuidados tem que ser redobrado.
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