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especialidade, porque, assim, ele se tornara
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relacdo a seu prdximo € a comunidade”.
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Resumo

Com o aumento do namero de reabilitagbes orais com implantes, o
desenvolvimento de doengas periimplantares tem aumentado na pratica clinica. Com
isso torna-se cada vez mais importante para o clinico o conhecimento destas condigdes
patolégicas, para que um correto diagnéstico seja obtido seguindo-se uma opgéo
adequada de tratamento para o restabelecimenio da saude. O objetivo do presente
estudo foi realizar uma revisao da literatura referente ao diagnéstico e tratamento das
doengas periimplantares em humanos, visando elucidar ao clinico as possibilidades de
tratamento da mucosite periimplantar e da periimplantite, sendo selecionados 26
artigos. O diagnostico da mucosite e da periimplantite deve ser baseado na
profundidade de sondagem, presenca de sangramento a sondagem, e presenga de pus
associados ao exame radiografico que confirme perda 6ssea periimplantar. Diante do
diagnéstico diversas possibilidades de tratamento sao possiveis, de acordo com a
gravidade da doencga, variando de uma profilaxia com taca de borracha a regeneracao
dos tecidos periimplantares. De maneira geral ainda ndo esta esclarecida na literatura
qual a melhor estratégia de abordagem para o tratamento da periimplantite, de acordo
com sua morfologia, extensdo e severidade. No entanto, é imprescindivel que
pacientes com implantes estejam incluidos em um programa de manuteng&o com
visitas regulares para que se previna o aparecimento das doengas periimplantares ou
para que os diagnoéslicos precoces da mucosite e da periimplantite sejam feitos,

restabelecendo salide e minimizando possiveis conseqliéncias.
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Abstract

With the increase of rehabilitations using dental implants the incidence of peri-
implant diseases have become more frequent, making necessary that clinicians acquire
knowledge on the diagnostic and treatment of peri-implant diseases, in order to
correctly restore patient health. The aim of the present study was to review the current
literature on diagnostic and treatment of peri-implant disease in humans, educating the
clinicians on the variety of mucositis and peri-implantitis treatments. For that, 26 articles
were selected. The diagnosis of peri-implant diseases should be based on probing
pocket depth, bleeding on probing, pus presence or absence associated to radiographic
presence of bone loss around implants. After diagnostic there are several treatment
choices that can be eligible according fo disease severity. However, gold standard
treatment has not been determined for peri-implant diseases. Nevertheless, it is very
important for all patients with dental implant rehabilitation to be submitted to a
maintenance program with regular visits to the dentist office to evaluate and prevent the
peri-implant diseases or even to make early diagnostic and treatment, in order to

minimize possible consequences of these pathologies.
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1. Introducao

As doencas periimplantares sao entidades patolégicas cada vez mais freqglientes
na clinica odontoldgica. O alto nimero de reabilitagdes orais com implantes associado
a auséncia de uma correta terapia de manutengao tem contribuido para © aumento
destes nimeros. A literatura relata que a mucosite periimplantar € um fator muito
comum nos pacientes reabilitados com implantes, chegando a acometer 79% dos
individuos e 50% dos implantes (Roos-Jansaker et al, 20086). Em relacdo a
periimplantite os nimeros também chamam atencao ja que a literatura apresenta taxas
de 5 a 15% de prevaléncia da doenca (Mombelli & Lang 1998; Fransson ef al., 2005;

Bragger et al.,, 2005).

O diagnéstico das doengas periimplantares parece ser dificultado pela
negligéncia no acompanhamento e principalmente pelo desconhecimento, ou medo,
dos cirurgides dentistas no exame das estruturas perimplantares. O exame
radiografico por si s0 muitas vezes n&o é suficiente p_a_ra‘concluir ¢ diagnéstico. A
grande maioria dos profissionais desconhece ou negligencia a sondagem dos tecidos
perimplantares, a presenca de sangramento, pus, e mobilidade como fatores que em

conjunto devem ser avaliados para um melhor diagnostico.

Sem o devido conhecimento para o exame da condicdc de salide ou doenga, 0s
diagnosticos realizados pelos cirurgides dentistas podem ser feitos de forma
equivocada, assim como opgbes terapéuticas desnecessarias podem ser adotadas,

comprometendo o restabelecimento da saude do paciente.



Existem varias dividas em relagdo a condugéo dos tratamentos de mucosite e
periimplantite, ndo existindo hoje nenhum protocolo “gold standard” para o tratamento
destas doengas. Varias sao as opgdes de iratamento existentes, elegidas de acordo
com a gravidade do problema. Quanto mais grave o problema, maior a dificuldade ou a
complexidade do tratamento, que pode variar desde uma simples profilaxia a uma

regeneragao dos tecidos periimplantares usando enxertos e membranas.

Diante das dificuldades encontradas no diagndstico, selecdo e execucdo dos
tratamentos das doencas periimplantares, este estudo foi idealizado, com o intuito de
compilar informagbes referentes a estas doencgas, € atuar como ferramenta auxiliar no

atendimento clinico odontolégico.



2. Proposicao

O objetivo do presente estudo foi abordar 0 diagndstico e o tratamento das
doengas periimplantares em humanos, atraves de informagdes obtidas em uma revisao
da fiteratura, na tentativa de elucidar ao clinico as possibilidades de tratamento da

mucosite e da periimplantite.



3. Material e Método

Para a selecéo dos artigos utilizados neste estudo foi realizada uma pesquisa na
base de dados “Pubmed” utilizando como palavras-chave os seguintes termos: “peri-

implantitis”, “peri-implant disease”, “treatment peri-implantitis”.

Os artigos foram inicialmente selecionados pelo titulo, sende que somente 0s
artigos cujo titulo se referia ao tratamento da doenga em humanos foram selecionados.
Em seguida, outra selegio foi realizada, desta vez através da leitura do “abstract”

disponivel na base de dados “Pubmed”.

Os 33 artigos selecionados apds a leitura do “abstract” foram entdo procurados
no acervo disponivel na biblioteca da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, sendo
que alguns artigos ndo foram encontrados devide a néo disponibilidade dos titulos de

algumas revistas na biblioteca.

Apos a leitura na integra dos artigos localizados na biblioteca, foram

selecionados 26 deles para a presente revisao de literatura.



4. Revisao da Literatura e Discussao

4.1 - Definicao

O Primeiro Workshop Europeu de Periodontia definiu a doenca periimplantar
como um processo patolégico que afeta os tecidos ao redor de implantes
osseointegrados e em fungao, podendo resultar em perda do suporte dsseo ao redor
dos mesmos (Albrektsson et al, 1994). Baseado nesta defini¢ao foi possivel, naquele
momento, atribuir os termos “mucosite periimplantar” e “periimplantite” as duas

entidades patologicas que acometeriam os tecidos que circundam os implantes.

O termo “mucosite periimplantar” foi proposto para aquelas inflamagdes
reversiveis dos tecidos moles ao redor dos implantes, e o termo “periimplantite” foi
atribuido ao aumento de volume e alteragdo de cor dos tecidos marginais associados a
formagac de bolsas, supuragao, sangramento e perda de tecido 6sseo ao redor dos

implantes ossecintegrados (Rams et af.,, 1984; Mombelli et al., 1987).

Segundo Zitzmann et al. (2008} a definicdo de que mucosite periimplantar seria
uma inflamagdo reversivel ao redor dos implantes sugere que a periimplantite seria
uma inflamagéo irreversivel, portanto nao passivel de tratamento. Como esta afirmacéo
ndo é uma verdade, outras definicdes para as doengas periimplantares véem sendo

sugeridas.

Apods o tltimo Workshop Europeu de Periodontia, realizado em 2008, definiu-se
que mucoesite periimplantar seria a presenga de uma inflamagdo na mucosa ao redor

dos implantes, sem sinais de perda de suporte dsseo (Heitz-Mayfield et al,, 2008). Ja a
5



perimplantite seria uma inflamagdo da mucosa com a presenga de supwragio,
sangramento e continua perda 6ssea ao redor dos implantes (Benheke et al., 2002;
Ekelund et al., 2003; Karoussis et al., 2004; Ferreira et al., 2006; Heitz-Mayfield et al.,

2008).

4.2 - Mecanismo das doencas periimplantares

Resultados de estudos clinicos revelam que a resposta tecidual a formacgao de
biofilme € similar em dentes e em implantes (Berglundh et al., 1992; Ericsson et al.,
1992; Pontoriero et al., 1994, Zitzmann et al., 2001). Para confirmar esta informagéao
Pontoriera et al. (1994) refizeram o modelo de gengivite experimental desctito por Loe
et al. (1965) levando-se em consideracdo a mucosite periimplantar. Neste estudo, a
instalagdo do “abutment” ocorreu apds um periodo de seis meses com meticuloso
controle de placa. Com os “abutments”™ em posi¢éo, os pacientes foram instruidos a
interromper as atividades de higienizacao oral por um periode de trés semanas. Como
resultado do actimulo de placa, o indice gengival e o indice de profundidade de
sondagem aumentaram ao redor dos implantes e dos dentes de uma maneira bem
similar. Assim, também foi demonstrada a relagac causa-efeito do actimulo de placa

com a mucosite periimplantar.

Histologicamente, as lesbes de mucosite apresentam uma inflamacgéo dominada
por células T e tém uma extensao apical que esta restrita a barreira epitelial (Zietzmann
et al., 2001). Em lesdes de periimplantite, a inflamagéo ocorre em uma extenséo apical

ao epitélio da bolsa e existem altos niveis de plasmécitos e linfécitos, além de grande
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numero de polimorfonucleares e macréfagos (Gualini & Berglundh, 2003; Berglundh et
al., 2004). Segundo Lang et al. (2000}, a microbiota associada a saude periimplantar se
assemelha com a microbiota associada a satide gengival, e a microbiota encontrada na
mucosite e na periimplantite & semelhante a encontrada na gengivite e em sitios com

periodontite avangada.

inclusive a produgac de mediadores inflamatdrios ¢ a expressao de citocinas
parecem ser muito similares nos tecidos periimplantares e nos tecidos periodontais
(Tonetti & Schmid, 1994). A diferenga é que as lesbes peritmplantares se desenvoivem
diretamente no osso alveolar, ao passo que a doenga periodontal se desenvolve no
espaco supra-crestal {Lindhe et a/,, 1992). No entanto, assim como nem todo sitio com

gengivite progride para periodontite, nem toda mucosite progride para periimplantite.

4.3 - Prevaléncia

Poucos estudos apresentam dados relacionados a prevaléncia das doencas
perimplantares. Roos-Jansaker et al/. (2006) avaliaram uma populagdo de 216
individuos que apresentavam 987 implantes, que estavam em fungéo por um periodo
médio de 10,8 anos. Neste estudo, os autores reportaram que a mucosite ocorreu em
79% dos individuos e em 50% dos implantes. Ja Fransson et al. (2008) reportou que o
sangramento a sondagem foi encontrado em mais de 90% dos 482 implantes

estudados numa populagéo de 82 individuos.



Considerando-se a prevaléncia da periimplantite, os estudos apresentam taxas
variando de 5% a 56%. Alguns trabalhos como Fransson et al. {(2005) reportam que
28% dos 662 individuos avaliados apresentaram um ou mais implantes com perda
0ssea progressiva, 0 que corresponde a 12% dos 3413 implantes acompanhados.
Roos-Jansaker et al. (2006) mostraram que 56% dos pacientes com historico de
doenga periodontal apresentam periimplantite. Karoussis et al. (2004) e Bragger et al.
{2005) reportam ocorréncia de periimplantite em 15% dos 153 implantes avaliados.
Roos-Jansaker et al. {2006} reportam que a proporgao de implantes que apresentavam
perda 6ssea em combinagdo com sangramento a sondagem era de 43%, dos 987
implantes avaliados. Ja Mombelli & Lang (1998} apresentam uma fregiiéncia de

periimplantite em torno de 5 a 10 %.

4.4 - Diagnostico

Os métados e critérios para diagndstico das doengas periimplantares sao muito
diferentes entre 0s estudos presentes na literatura. Esta nao uniformidade destes
criterios de diagnostico explica as diferentes taxas de prevaléncia das doengas

periimplantares comentadas ha pouco.

Behneke et al. (2002) consideraram como periimplantite casos em que ocorria
sangramento, vermelhiddo, aumento de volume e presenca de supuracao. Karoussis et
al. (2004) acrescentaram o critério de presencga de perda 0ssea vista radiograficamente

para a confirmacdo da periimplantite. Ferreira et al. (2006) consideraram como



periimplantite os implantes que apresentavam profundidade de sondagem muaior que 5

mm, sangramento a sondagem e perda 6ssea vertical.

4.4.1 - Analise radiografica

Quando a periimplantite estd em estagio avangado, a perda 0ssea ao redor dos
implantes é facilmente diagnosticada através de radiografias. Tomadas pancramicas e
periapicais sdo amplamente ulilizadas para o acompanhamento do nivel dsseo ao
redor dos implantes e para o diagndstico de perda 6ssea interproximal (Kullman et al.,
2007). A radiografia & uma importante ferramenta no diagnéstico da doenca, porém, &
importante distinguir a remodelacao dssea que ocorre inicialmente apos a instalagdo do
implante e a perda do suporte 0sseo que pode ser detectada apds o implante estar em

fungio, ou seja, apds o término da osseointegracao.

A preservagéo da altura éssea ao redor dos implantes é primordial para a
manutencio dos mesmos e é freqilentemente usada como um dos critérios de sucesso
para esta modalidade terapéutica. Uma perda 0ssea vertical entre 0.9 e 1,6 mm no
primeiro ano e de até 0,2 mm, anualmente, apds o primeiro ano da instalagao do
implante, tem sido considerado caracteristica de normalidade {Albrekissen et al., 1986;
Lekholm et ai., 1986; Adell et al, 1986). Esta estimativa de alteragde do tecido 0sseo
deve ser realizada através de radiografias padronizadas obtidas longitudinalmente.
Parém, caso seja percebido clinicamente a possibilidade de perda dssea e sinais de

periimplantite, radiografias adicionais devem ser solicitadas (Mombelli & Lang, 1998).



4.4.2 - Sondagem dos tecidos periimplantares

Clinicamente, o sangramento & sondagem esta sempre presente nas doengas
periimplantares (Zitzmann & Berglundh, 2008). Somando-se a este fato, pode-se
observar supuragao, aumemto da profundidade de sondagem, retracdo gengival,
presenca de fistula ou aumentos de volume no tecido periimplantar por hiperplasia ou

por edema.

No passado, a sondagem dos implantes era considerada um procedimenio que
causaria danos, tanto & mucosa periimplantar quanto a estrutura dos implantes, e,
portanto, ndo deveria ser feita com freqUéncia. No entanto, apdés uma sondagem
padronizada com forgca de 0,25 N foi observado que a mucosa se reparar
completamente apds 5 dias (Etter et al., 2002). Assim, a sondagem dos implantes com
a sonda periodontal e forga delicada (0.2 - 0.3 N} & essencial para o diagndstico de
salde/doenca (Lang et al, 1994; Schou et al, 2002), e ndo existem estudos que
comparem o tipc de material da sonda {metal ou plastico) e/ou o formato da mesma

(Heitz-Mavyfield ef al., 2008).

A forga durante a sondagem também foi avaliada por Mombelli et al. (1997) e
Ericsson & Lindhe (1993). Estes autores mostraram que o tecido periimplantar &
sensivel a variagbes de forca, sendo que quando forgas de 0,5 N, cu maiores eram
usadas, ocorria um aumento da penetracéo da sonda no tecido conjuntivo, gerando

assim uma proximidade da ponta da sonda com o 0ss0 marginal.

E reportado em vérios estudos que o tecido periimplantar saudéavel permite uma
profundidade de sondagem de 3 - 4 mm (Adell et al., 1981, Buser et al,, 1990; Apse ef
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al, 1991; Christensen ef al, 1997}). Em uma situacdo de saude, a ponta da sonda
identifica a extensdo mais apical da barreira epitelial, ao passo que com o aumento da
inflamacgao a sonda penetra mais no sulco perimplantar. Em casos de periimplantite a
mesma penetra aproximadamente 1,6 mm a mais no tecido conjuntivo (Lang et al.,

1994; Schou et al., 2002).

Estudos que avaliaram a periimplantite experimental mostraram que o aumento
da profundidade de sondagem em diversos periodos de tempo esta associado com a
perda de insercdo e a perda dssea (Lang et al, 1993; Schou et al, 1993). Isso
acontece porgue parece existir uma correlagdo entre a profundidade de sondagem e a
posicio ossea vista radiograficamente, ja que a ponta da sonda parece parar a 1,4 mm

coronariamente a posigio ossea (Buser et al,, 1990; Quirynen ef al., 1991).

4.4.3 - Sangramento a sondagem

O sangramento a sondagem com forca de 0,25 N € outro parametro de
diagnéstico de inflamagédo na mucosa. Um estudo experimental mostrou que, em sitios
saudaveis ao redor de implantes, nao existe sangramento apds a sondagem, ao passo
que em sitios com mucosite o indice de sangramento € de 67% e para periimplantite é
de 91% {Lang et al., 1994). Assim, a auséncia de sangramento a sondagem seria um
bom indicador de estabilidade das condi¢des de saude (Lang ef al., 1994} e a presenga
de sangramento em exames sucessivos poderia identificar a progressao da doenga

periimplantar (Luterbacher ef al., 2000).



4.4.4 - Presenca de pus

A presenca de pus é o resultado de uma necrose celular, que ocorre no
processo inflamatdrio, devido a tentativa de defesa do organismo diante de uma
infecg&o. Em um estudo com 218 pacientes, examinados com o objetivo de avaliar
complicagdes bioldgicas em implantes, no periodo de 9 - 14 anos apds a instalacdo dos
mesmos, a presenga de pus foi identificada como uma condicdo essencial para o
resultado de pertimplantite. Quando ocorria presenca de pus também ocorria uma
perda 6ssea suficiente para expor trés ou mais roscas dos implantes (Roos-Jansaker et
al., 2008). Dados semelhantes foram obtidos por Fransson et al. (2008) em uma larga

mostra de pacientes com no minimo 1 implante com perda 6ssea progressiva.

4.4.5 - Mobilidade

Mobilidade n&o € uma caracteristica clinica de diagndstico precoce de
perimplantite. Quando acontece mobilidade em um implante é sinal que toda a

osseocintegracao foi perdida e gue o implante deve ser retirado.

4.5 - Fatores de risco para as doencas periimplantares

Quanto aos fatores de risco para a periimplantite, poucos estudos tém sido
reportados com esta finalidade. Estudos retrospectivos identificam indicadores de risco
para as doencas periimplantares. Os seguintes fatores sédo levantados na literatura:
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histéria de pericdontite, diabetes, genética, pobre higienizacdo oral, tabagisma,
consumo de alcool, auséncia de mucosa gueratinizada e caracteristicas da superficie

dos implantes.

4.5.1 - Histoérico de doenca periodontal

Muitos pacientes com histdrico de doenga periodontal, que em algum momento
perderam dentes em decorréncia desta doenca, tém se beneficiado da reabilitacéo oral
com implantes osseointegrados. No entanto, alguns estudos vém mostrando que
pacientes reabilitados com implantes, apos extrago dental por doenga periodontal
severa, podem ser mais susceptiveis as doencas periimplantares devido aos fatores
relacionados ao hospedeirc {(Van der Weijden et al, 2005; Schou et al, 2006;

Karoussis et al., 2007; Quirynen et al., 2007).

A revisao de literatura realizada por Van der Weijden et al. (2005) concluiu que
os resultados da terapia com implantes, em pacientes com e sem periodontite, sdo
diferentes em relacdo a perda de suporte 6ssec e a perda de implantes. Resultado
semelhante foi encontrado na meta-analise realizada por Schou et al. (2006), que
concluiram existir um significante aumento da incidéncia de periimplantilte e de perda
dssea marginal em pacientes com histérico de periodontite. Ja Karoussis ef al. (2007)
nao enconfraram diferengas em curto e longo prazo entre pacientes com e sem
historico de periodontite, no entanto, pacientes com histdrico de doenga periodontal
exibiam maiores profundidades de sondagem, maior perda ossea periimplantar e maior

incidéncia de periimplantite.



Quirynen et al. (2007) reportaram que a perda éssea ao redor dos implantes em
pacientes com histérico de periodontite foi maior quando foram usados implantes com
supetficie tratada (Karoussis ef al., 2003; Evian et al., 2004; Rosenberg et al., 2004) ou

quando a terapia de suporte nao foi realizada (Hardt et al., 2002).

Mesmo com todas as limitagdes e variagdes que existem nos estudos em
relagdo as diferengas entre os delineamentos, os tempos de acompanhamento, a
definicdo entre 0s niveis de doenga periodontal e 0s tipos de terapias de suporte
propostas, pode-se concluir que pacientes com histérico de periodontite apresentam

grande risco para o desenvolvimento de doencas periimplantares.

4.5.2 - Diabetes

Enquanto a associagdo entre a diabetes e a perda de implantes tem sido
reportada em revisdes sistematicas por Kotsovilis et al. (2006) e Mombelli & Cionca
{2006), existe apenas um estudo descrevendo a associagdc entre diabetes e
periimplantite. Ferreira et al. (2006), em um estudo incluindo 212 individuos brasileiros
ndo fumantes, investigaram a presenca de varidveis de risco para periimplantite. No
periodo de avaliagdo, todos os 578 implantes estavam durante no minimo 6 meses em
funcdo e no maximo 5 anos. A prevaléncia de mucosite periimplantar e periimplantite
foi de 64,6 % e 8,9 %, respectivamente. A prevaléncia de periodontite nestes individuos
foi de 14,2 %. Os resultados mostraram que um pobre controle metabolico em sujeitos

com diabetes esta associado com periimplantite.
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4.5.3 - Fatores genéticos

Em relagao ao aspecto genético, Wilson & Nunn (1999} naoc encontraram
associacao entre falhas nos implantes ou perda ¢Ossea periimplantar € o genétipo da
interleucina 1 (IL-1). Outro estudo que avaliou pacientes que passaram por instalacio
de implantes e estavam em acompanhamenio apresentando ou ndo sinais de
periimplantite falhou ao tentar associar periimplantite ao gendtipo da IL-1 (Lachmann et
al.,, 2007). Em um estudo retrospectivo, Feloutzis et al, {2003} investigaram a relagéo
entre um especifico polimorfismo da IL-1 e perda de osso ao redor de implantes, e
mucosite em individuos fumantes e ndo fumantes. Os resuliados encontrados
sugeriram existir um efeito sinérgico entre fumantes e o polimorfismo no gene da IL-1

que resulta em um aumento do risco para perda 6ssea ao redor de implantes.

4.5.4 - Tabagismo

Varios estudos tém analisado a influéncia do cigarro na periimplantite. Strietzel
et al. {2007), em uma revisdo sistematica com meta-andlise incluindo 35 artigos,
investigaram se o fumo interfere no prognostico da terapia utilizando implantes
associados ou ndo a procedimentos de enxerto. Os autores mostraram que existem
riscos significativos de complicagbes biolégicas quando o paciente & fumante.

Pacientes fumantes apresentam aumento da inflamacéo (Ataoglu et al., 2002),
maior risco para supuragdo, formagéo de fistula e perda 0ssea ao redor dos implantes
(Gruica et al, 2004; Chung et al, 2007), estando expostos a um risco

significativamente maior para o desenvolvimento de doencas periimplantares (Attard &
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Zarb, 2002; McDermott et al., 2003; Stietzel et al., 2007). Roos-Jansaker et al, (2006) e
Fransson et al, (2008) mostraram que o consumo de cigarro estd associado, de forma
significativa, com mucosite, perda éssea e periimplantite. DeLuca & Zarb (2006)
mostraram haver perda dssea periimplantar associada com positiva histoéria de
tabagismo. Sendo assim, o fumo pode ser considerado um fator de risco para o

desenvolvimento de complicagdes periimplantares.

4.5.5 - Alcool

Analisando o efeito do alcool nas doengas periimplantares Galindo-Moreno et al.
{2005) observaram uma influéncia negativa do consumo deliberado de alcool na terapia
com implantes, que estava relaciocnada a perda Ossea a¢ redor dos implantes
avaliados. Neste estudo a andlise multivariada mostrou que a perda 0Ossea
periimplantar foi significativamente relacionada com o consume diaric de alcool, de
tabaco, com aumento dos niveis de placa e de inflamagdo gengival, sendo notado
inclusive que o alcool induzia maior perda 6ssea marginal quando comparado ao
tabaco.

O problema de se considerar o alcool como fator de risco é que este € o Gnico
estudo que aborda o alcool como fator de risco para as doencgas periimplantares e esta
variavel deve ser analisada em outros estudos para que se encontre a real relagéo
entre alcool e doencas periimplantares. No entanto, ndo devemos desconsiderar o
etiismo como uma variavel que pode influenciar negativamente a terapia com

implantes.



4.5.6 — Higienizacao dos implantes

A higienizacédo dos implantes na cavidade bucal também pode estar relacionada
com o desenvolvimento de um processo inflamatério ao redor dos implantes, tendo
como consequéncia a perda 6ssea ao redor dos mesmos. Um estudo da populagao
brasileira mostrou que a presenga de placa e sangramento a sondagem maior que 30%
estio associados com aumento do risco de mucosite e periimplantite. Ou seja, baixo
nivel de higienizagédo oral esta associado com o desenvolvimento de periimplantite
(Ferreira et al., 2006).

Dessa maneira, todos os pacientes reabilitados com implantes devem receber
instructies de higienizacdo dos mesmos, e também devem ser advertidos do risco do
desenvolvimento de doengas ao redor dos implantes que em uma estancia maior

poderiam causar o comprometimento do tratamento.

4.5.7 - Presenca de tecido queratinizado

Ao contrario do que poderiamos imaginar a presenga de mucosa queratinizada
ndo estd associada com as doengas periimplantares. Roos-Jansaker et al. (2006)
realizaram uma andlise multivariada das possiveis varidveis para o desenvolvimento de
mucosite periimplantar e de periimplantite, no entanto, nenhuma associa¢do entre a
auséncia de tecido queratinizado na mucosa periimplantar & doencgas periimplantares
foi encontrada.

Se analisarmos de forma cautelosa perceberemos que a auséncia de tecido
queratinizado nfo impede ou dificulta a higienizacao, basta que o paciente seja bem

instruido e consciente da importancia da higienizacao para a salde e sucesso de seu

17



tratamento, e que esteja infroduzido em um programa de terapia de suporte. Casos em
que o paciente reclama de desconforto durante a higienizacdo devem ser analisados
individualmente, pois a corre¢ao desta queixa pode ser realizada através de técnicas

cirdrgicas para obtencao de uma faixa de tecido queratinizado na regi&o.

4.5.8 - Tipo de superficie do implante

Qutro fator que chama a atencdo dos clinicos é o tipo de superficie dos
implantes, que pode variar de acordo com a topografia, a rugosidade e a composigao
quimica. As investigagbes da influéncia dos diversas tipos de superficie no risco para o
desenvolvimento de doenga periimplantar ainda fornecem poucas informactes, com
resultados conflitantes.

Estudos relatam que a freqliéncia de periimplantite parece ser maior em
implantes com superficie rugosa (Astrand et al., 2004). Por outro lado, Wennstrém et al.
{2004) observaram alteragao similar dos niveis 6sseos para implantes de superficie
usinada e para implantes com superficie moderadamente rugosa.

Como existe uma limitacdo do nimero de estudos para que esta duvida seja
sanada, a melhor conduta seria instruir bem o paciente quanto a higienizacao e ao
programa de manuteng@o. Assim, nessas condutas o clinico poderia prevenir ou
diagnosticar as doencas periimplantares em estagios iniciais, realizando os tratamentos

cabiveis de acordo com a gravidade da doenca.
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4.6 - Tratamento das doencas periimplantares

As infecgbes peri-implantares podem ser abordadas através de diversos
métodos terapéuticos. Estes incluem instrumentacdes mecanicas para remover
depdsitos bacterianos, utilizacdo de antissépticos e antimicrobianos locais efou
sistémicos, intervengdes cirlrgicas para corrigir as estruturas tissiares irregulares, e
procedimentos regenerativos na tentativa de recuperacao dos tecidos perdidos. De
qualguer forma, um dos principais objetivos de todas as terapias propostas no
tratamento das doengas periimplantares é a redugéo de sitios de bactérias anaerébias

e a melhora das condig¢des clinicas do paciente.

E conveniente que, anteriormente a reabilitagio com implantes, o paciente tenha
recebido tratamento periodontal e que esta doenga esteja controlada. Além disso, apds
a instalagdo dos implantes o paciente deve ser introduzido em um programa de
manutencdo de acordo com suas necessidades (Lang ef af, 2000). Esias visitas
requares permitirdo ao profissional a prevengao, o diagndstico e o tratamento precoce

de doengas periimplantares que por ventura se desenvolverem.

No momento de realizar o diagnéstico e selecionar o tratamento, o clinico deve
procurar responder as seguintes questdes: Existe inflamagao? Existe profundidade de
sondagem compativel com doenga? Existe perda Ossea periimplantar? Existe outra

possivel causa para a perda 0ssea na regido?

Para responder algumas destas perguntas o profissional deve analisar o

paciente de maneira global, avaliando o perfil bioemocional do paciente, a presenga de



sinais e de fatores de risco para as doencas periimplantares. Apés o diagnéstico, o

clinico podera fazer uma melhor escolha do tipo de tratamento a ser empregado.

Para direcionar o clinico quanto ao tratamento das patologias periimplantares foi
desenvolvido um protocolo de manutengéo e terapias na Universidade de Berne, Suliga,
conhecido como “Cumulative Interceptive Supportive Therapy” (CIST). Este protocolo

de atendimento sugere quatro modalidades de abordagem:

Modalidade A: instrugdes de higienizacéao oral associada a abordagem mecéanica da

regiao atraveés de utilizagao de curetas e taga de borracha com pasta para polimento.

Modalidade B: terapia com antissépticos, ou seja, bochecho de digluconato de

clorexidina 0,12 % duas vezes ao dia por 3-4 semanas.
Modalidade C: antibidticos locais ou sistémicos de acordo com cada caso.
Modalidade D: abordagem cirlrgica regenerativa ou ressectiva.

De maneira geral o protocolo do CIST sugere as seguintes situagfes:

i- Implantes com acumulo de placa e calculo, com profundidade de sondagem
menor ou igual a 3 mm, com presenca de sangramento e sem supuragado devem
receber a modalidade “A” de tratamento.

2- Gasos que apresentem profundidade de sondagem entre 4-5 mm com ou sem
supuragéo, deve-se associar as modalidades "A” e “B”.

3- Caso a profundidade de sondagem seja maior que 5 mm deve-se associar “A”,

liBl) e lsC!!.
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4- Por dltimo, se a infecgao esta controlada pede-se associar a modalidade de “D”

de tratamento.

O uso de agentes antissépticos tem sido sugerido como complemento da terapia
mecénica basica (Ciancio et al., 1995) nos casos em que a profundidade de sondagem
€ menor ou igual a 5 mm com presencga de sangramento. Renvert et al. (2008)
observaram que a terapia mecanica ndo cirdrgica pode ser eficiente no tratamento de
lesdes de mucosite periimplantar, e que o uso de antissépticos melhorariam os

resultados da terapia mecanica nestes casos.

A administragdo de antimicrobianos locais ndo tem apresentado beneficios no
tratamento da mucosite, assim como ndo tem mostrado eficacia a aplicagio Unica de
irigacéo do sulco periimplantar com clorexidina (Schenk ef al, 1997; Porras et al,
2002). Por outro lado a irrigacao da bolsa periimplantar, feita pelo préprio paciente, com
clorexidina tem se mostrado eficiente (Felo et af, 1997). Dessa forma, quando existe
mucosite periimplantar o clinico deve associar crientagdo de higienizagao oral,
motivacao do paciente, descontaminagdo mecanica e solicitar ¢ uso de um antisséptico

em forma de bochecho por 3-4 semanas.

Para a periimplantite, a terapia mecénica nao cirlrgica, isoladamente, ndo é o
suficiente. O debridamento mecéanico utilizando curetas de fibra de carbono ou o
Sistema Vector ndo resultou em remissao da periimplantite (Karring et al,, 2005).
Sendo assim, este estudo sugere que o debridamento mecénico ou o ultrassdnico

sozinhos ndo séo suficientes para o tratamento desta doenga.
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O estudo de Schwarz et al. (2005) demonstrou que o tratamento da infecgdo
periimplantar através do debridamento mecanico, com curetas plasticas, combinado
com uso de antisséptico (digluconato de clorexidina 0,2 %) reduziu significativamente o
sangramento a sondagem e aumentou 0s ganhos na profundidade de sondagem e no
nivel de insercao clinico aos 6 meses. Porém esta melhora nos pardmetros clinicos foi
insuficiente para a completa resolucado do problema. Ou seja, problemas residuais
continuaram a existir mesmo apos a terapia, sugerinde que uma terapia complementar

deveria ser empregada.

Quanto ao uso de antibidticos de acéo local combinado com terapia mecanica
Renvert et al. (2008) demonstrou que o uso de minoxiciclina {Arestin) associado ao
debridamento mecanico tende a apresentar melhores resuitados que a associagéo
entre debridamento mecénico e clorexidina. Os resultados clinicos obtidos com o uso
do antimicrobiano de acdo local podem ser mantidos por 12 meses, no entanto, nao se

sabe se estes beneficios serdo ou ndo efémeros.

O debridamento mecanico associado a fibras de tetraciclina também
promoveram reducao da profundidade de sondagem e do sangramento (Mombelli et
al., 2001), assim como quando associado a dispositivos de doxiciclina de liberagéo
lenta ou clorexidina gel (Bltcher et al., 2004; Persson et al., 2006; Salvi ef al., 2007,
2008). Porém, a terapia ndo cirurgica com antibiéticos de acdo local, apesar de

apresentar methora dos aspectos clinicos, nao resolvem a periimpiantite.

De acordo com Schwarz et al. (2005) o tratamento com laser de ErYAG tem um

efeito semelhante ao da associagdo entre debridamento mecéanico e use de clorexidina

22



no periodo de 6 meses apos o tratamento, sendo que ambas as terapias melhoram
significativamente a profundidade de sondagem e o nivel de insergéo. A diferenca é
que 0 uso do laser promove uma maior reducio do sangramento a sondagem. Porém,
a eficacia do laser parece ser limitada ao periodo de B meses, particularmente em
lesbes mais avancadas (Schwarz et al, 2006). Este segundo estudo sugere que uma
unica abordagem com a laserterapia nao é suficiente para estabilizar a doenca, e que
medidas terapéuticas adicionais como ouiras sessdes de laserterapia cu terapias

regenerativas sdo necessarias.

Como as terapias nao cirlrgicas apresentam limitacbes na resolugdo da
periimplantite, varios autores vém desenvolvendo estudos em humanos para esclarecer

dividas e desenvolver um protocolo para a resolugdo das periimplantites.

Leonhardt et al. (2003) trataram 9 pacientes (26 implantes ao todo) com a
associagao entre antibidtico sistémico, cirurgia de acesso e descontaminagio da
stuperficie do implante com perdxido de hidrogénio. Apds um periodo de avaliagéde de
60 meses, foi abtido cicatrizagao em 58% dos implantes e 7 implantes foram perdidos.
A média de sangramento gengival foi reduzida de 100% para 5%. Mesmo assim, dos

19 implantes remanescentes, 4 apresentaram progressao da doenga.

Romec et al. (2007) trataram 19 pacientes com o protocolo de antibidlico
sistémico e “full mouth desinfection” seguido de duas modalidades cirGirgicas: terapia
ressectiva e terapia ressectiva com modificagdo da superficie do implante

(implantoplastia). Apds um acompanhamento de 36 meses, os autores concluiram gue

23



“implantoplastia” é um tratamentio efetivo contra as doengas periimplantares, sendo que

0s resultados da implantoplastia foram melhores que apenas a terapia ressectiva.

Benheke et al. (1997) propuseram o tratamento da periimplantite através de
irrigagdo com iodo asscciado ac uso de antibidticos. As superficies dos implantes
foram tratadas com jato de bicarbonato e irrigagdo com solugdo salina. Como
resultado, a profundidade de sondagem methorou, assim como o sangramento a
sondagem. Sendo observada a ocorréncia de pequeno preenchimento 6sseo da regido

dos defeitos.

O préprio Benheke et al. (2000) analisou duas outras abordagens: irrigagao com
iodo associada a elevagado do retalho muco-periosteal com remocgédo do tecido de
granulacdo sem encostar no implante ou descontaminacao da superficie do implante
com jato de bicarbonato com imigacdo com soro e enxerto de osso autégeno.

Conseguindo excelente melhora clinica com o segundo tratamento.

Quanto ao uso de barreiras, Jovanovic et al. (1992) fizeram o tratamento da
periimplantite com membrana de e-PTFE associada a uso de antibidtico sistémico e
descontaminagao do implante com jato de bicarbonato e irrigagdo com soro. Neste
estudo os autores demonstraram melhora de todos os sinais clinicos e preenchimento

de alguns defeitos periimplantares.

O uso de membranas associadas ao preenchimento do defeito periimplantar
com enxertos 0sseos também foi estudado por Khoury & Buchmann {2001). Estes
autores avaliaram o uso do enxerto dsseo autdgeno com e sem o0 uso de membranas,

sendo que as mesmas deveriam ficar submersas. Os resultados mostraram que néo
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existiu diferenga entre o grupo que usou e o que n@o usou membrana e adicionalmente
0 grupo que utilizou membrana apresentou maiores complicagdes durante o

tratamento.

Schwarz et al. (2006) avaliaram a resposta do defeito periimplantar infra-6sseo
apos a aplicagdo de Bio-Oss ou Hidroxiapatita em combinag¢do com a membrana Bio-
Gide. Ap6s acompanhamento de seis meses 0s dois tratamentos apresentaram
melhora das condigdes clinicas. Recentemente, Roos-Jansaker et al. (2007) comparou
duas técnicas utilizando um substituto 0sseo associado ou nao a uma membrana
reabsorvivel utilizada em uma abordagem nédo submersa. Neste estudo, também néo
foi encontrada diferenga entre o3 tratamentos. Isto mostra que o uso da membrana,
complementando a terapia de enxerio 0sseo, nao promove efeitos adicionais no

tratamento da periimplantite.

O uso do laser no tratamento da periimplantite complementando o tratamenio
cirtrgico desta doenga pode melhorar ainda mais os resultados clinicos desta terapia.
No entanto, a literatura ainda é reduzida em relagdo ao uso do laser e ainda nao se

pode fazer nenhuma recomendac¢ao para o uso do mesmo (Claffey et af., 2008).
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5. Conclusao

Apds a revisdao da literatura referente aos tratamentos das doencas

periimplantares podemos fazer as seguintes conclusges:

- O diagndstico das doencas periimplantares deve ser feito baseado em avaliagbes
clinicas e radiogréficas, sendo que profundidade de sondagem, sangramento a
sondagem, pus e mabilidade s&o fatores clinicos extremamente refevantes que devem

ser avaliados fregiientemente.

- E fundamental que o paciente que recebeu a reabilitagdo com implantes esteja
devidamente instruido quanto & importancia de uma boa higienizagdo oral e da

necessidade de consuitas regulares para a manutencao do tratamento.

- A terapia mecanica ndo cirlrgica pode ser efetiva no tratamento da mucosite
periimplantar, e que o uso de antissépticos ou antimicrobianos melhoram os resultados

da terapia mecanica.

- Para a periimplantite a terapia mecanica ndo cirdrgica isoladamente néo € um
tratamento eficiente. A associagdo de antissépticos como adjuvantes terapéuticos
apresenta uma melhora limitada das condigbes clinicas e o uso de antibidticos locais
ou sistémicos como adjuvantes reduzem o sangramento a sondagem e a profundidade

de sondagem.

- A abordagem cirlrgica da periimplantite associando descontaminacgao da supetrficie e

uso de antibidtico sistémico parece ser uma boa opgéo, mas ainda foi pouco estudada.
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- Os procedimentos regenerativos com enxertos 0sseo0s, associados ou nfo a ulilizagéo
de membranas, resultam em varios graus de sucesso. Porém, esta abordagem néo
visa eliminar a doenca, e sim preencher e corrigir os defeitos causados pela

periimplantite.

- O uso do laser EnYAG melhora os pardmetros clinicos nos 6 meses subsequentes a

terapia, mas néo se sabe o0s efeitos sao mantidos apds este periodo.

- Ainda nédo esta esclarecido na literatura qual a melhor estratégia de abordagem para

o tratamento da periimplantite, de acordo cormn sua morfologia, extensao e severidade.
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