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RESUMO

Neste trabalho foi feita revisao de literatura sobre peri-implantite, abrangendo sua etiologia,
patogenia, epidemiologia, formas de prevencéo e tratamento. Alem de revisao de literatura foi
relatado caso clinico. O objetivo desta monografia foi avaliar o tratamento regenerativo com
Bio-0ss. A revisdo de literatura foi feita por meio de pesquisa de artigos no Portal Capes com
a palavra chave “periimplantitis” e no site do Pubmed com as seguinte palavras chave:
“periimplantitis and treatment Bio-oss”. Como resultado de busca foram encontrados 28
artigos, destes foram selecionados 7 para discussdo, pois sdo artigos que tratam
especificamente sobre tratamento regenerativo de peri-implantite com Bio-0ss, atraves de
descricdo de caso clinico. Foi feito relato de caso clinico de tratamento regenerativo com
enxerto 6sseo (Bio-0ss), o qual foi acompanhado durante um ano pés-cirurgia. Para fazer o
tratamento regenerativo de peri-implantite ¢ importante que antes seja estabelecido um
protocolo de tratamento rigoroso. Apenas ap0s a completa desinfeccdo da regido atingida é
que pode ser feita a regeneracdo 6ssea. Alem disto para o sucesso do tratamento é necessario
acompanhamento regular para garantir a neoformacéo 6ssea e regeneracdo tecidual. No caso
clinico apresentado, o resultado final do tratamento foi neoformacdo Gssea e regeneracdo

tecidual verificada radiograficamente.
ABSTRACT

In this study, it was done a literature review of periimplantitis, including its etiology,
pathogenesis, epidemiology, prevention and treatment. In addition to the literature review, a
case report was described. The aim of this thesis was to evaluate the regenerative treatment
with Bio-0ss. The literature review was done through research in the Capes with the keyword
“periimplantitis” and in the Pubmed database with the following keywords "periimplantitis
and Bio-oss treatment”. As result, it was found 28 articles of which seven were selected for
discussion because they are manuscripts that deal specifically with regenerative treatment of
peri-implant with Bio-oss, through clinical case report. It was reported a case of
periimplantitis treatment by bone graft (Bio-o0ss) and its 1 year follow up. In order to do the
regenerative treatment of peri-implantitis, it is important that a rigorous treatment protocol is
established early. Only after complete disinfecting of the affected region, the bone
regeneration can be done. In addition to the success of this treatment, it is necessary to

regularly monitor the treatment to ensure bone growth and tissue regeneration. In this case



report, the final outcome was bone formation and tissue regeneration checked
radiographically.
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1- INTRODUCAO

Com o avanco da tecnologia dos implantes e 0 consequente aumento da taxa de sucesso, este
se tornou um método de tratamento altamente previsivel. Porém ha complicacdes relacionadas

a falta de cuidados com os implantes que sdo: mucosite e peri-implantite.

A mucosite apresenta-se como lesdo na mucosa ao redor do implante em que ha inflamagcéo,
vermelhidéo, inchago e sangramento a sondagem. Na peri-implantite além das caracteristicas
clinicas presentes na mucosite ha reabsorcdo e reducdo da integracdo Ossea, formacdo de

bolsa e secre¢éo purulenta.

Apds estabelecer o diagnostico o tratamento € proposto de acordo com o grau de severidade
da lesdo e segue um protocolo de medidas terapéuticas. Na presenca de mucosite, métodos
ndo-cirdrgicos sao suficientes para a desintoxicacdo. S&o eles: limpeza mecéanica do implante
com curetas de plastico e polimento via ultrassom e ar. Terapia fotodinamica também serve

como suporte a terapia antimicrobiana, assim como medicacdo anti-séptica local.

Para o tratamento de periimplantite, tanto técnicas conservadoras ndo cirurgicas, bem como as
terapias cirdrgicas podem ser aplicadas. Os tratamentos cirdrgicos podem ser feitos usando

abordagens ressectivas ou regenerativas.

O objetivo deste trabalho foi revisar literatura de peri-implantite e tratamento regenerativo
com enxerto dsseo bovino desmineralizado liofilizado (Bio-0ss) e membrana de colageno,

relatar caso clinico e avaliar os resultados clinicos e radiograficos deste tratamento.



2- METODOLOGIA

O trabalho de reviséo de literatura foi feita com base em artigos pesquisados no Portal Capes
e Pubmed, onde foram encontrados 317 artigos com a palavra chave “periimplantitis”,
“periimplantitis and treatment Bio-o0ss". Destes foram selecionados 70 artigos que descreviam
a peri-immplantite (etiologia, epidemiologia, patogenia, aspectos diagnosticos, fatores de
risco e prevencdo, profilaxia e tratamento) e 28 artigos que tratavam sobre tratamento
regenerativo de peri-implantite com Bio-oss. Em busca detalhada no site do Pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed foram usados o0s seguintes termos: (“peri-
implantitis"[MeSH Terms] OR "peri-implantitis"[All Fields] OR ("peri"[All Fields] AND
"implantitis"[All Fields]) OR "peri implantitis"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR
"therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields]) AND ("Bio-Oss"[Supplementary Concept] OR "Bio-Oss"[All

Fields] OR "bio oss"[All Fields]). Dos 28 artigos encontrados foram selecionados 7 que

tratavam especificamente sobre tratamento regenerativo de peri-implantite com Bio-0ss, por

meio de relato de caso clinico.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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3- REVISAO DE LITERATURA

3.1- Etiologia

Inicio da formacédo do biofilme

Tanto dentes quanto implantes estdo sujeitos a formacdo de biofilme, que acontece da
seguinte maneira: uma camada de glicoproteinas reveste as superficies expostas ao meio oral;
coldnias bacterianas individuais comecam a aderir a pelicula de glicoproteinas alguns minutos
apos a exposicao do meio oral; depois disso, as coldnias de bactérias comegam a se dividir e
formar agregados maiores. Na colonizacéo precoce predominam bactérias gram-positivas em
forma de cocos e hastes. Com o tempo, as bactérias do biofilme se desenvolvem e formam

uma microbiota mais complexa (1).

Segundo DE BOEVER & DE BOEVER (2006) e QUIRYNEN et al. (2006) os padrbes de
colonizacdo bacteriana diferem entre superficies de implantes e dentes, porém assim como em
dentes, a colonizacdo do sulco peri-implantar ocorre em cerca de 30 minutos apds a exposi¢do

bacteriana ao meio oral (2, 3).

Desenvolvimento da microbiota Peri-implantar

Segundo MOMBELLLI et al. (1988) o desenvolvimento da microbiota no sulco peri-implantar
na regido implantes-trans mucoso foi inicialmente estudado em pacientes desdentados
utilizando técnicas de cultivo anaerdbicas. Nesses pacientes o processo de colonizacdo do
sulco peri-implantar originado a partir da microbiota flutuante da saliva ndo foi afetado pela
microbiota residente em sulcos gengivais ou bolsas periodontais existentes. Apo6s duas
semanas, uma microbiota no sulco peri-implantar estabeleceu-se, onde predominaram
bactérias gram-positivas facultativas semelhantes a microbiota presente quando ha salde
gengival ou gengivite. Em um sulco peri-implantar de um paciente com historico de infecgdo
peri-implantar, elevadas propor¢des de bactérias espiroquetas anaerébias gram-negativas
foram detectadas apds 120 dias de estudo. Clinicamente, esta microbiota foi associada a sinais
fortes de inflamacdo e os primeiros sinais de infeccdo, levando a um tratamento

antimicrobiano deste paciente (4).

Em 1995 MOMBELLI et al. afirmaram que estudos prospectivos sobre a coloniza¢do de
sulcos peri-implantares em pacientes parcialmente desdentados eram escassos. Bolsas

periodontais residuais que carregam proporcdes elevadas de agentes patogénicos podem
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influenciar a colonizagdo do sulco peri-implantar. Na pratica, trés e seis meses apos a
instalacdo de implantes Straumann® as mesmas bactérias encontradas nas bolsas periodontais
residuais no momento da instalacdo do implante também colonizaram o sulco periimplantar.
Para LEONHARDT et al.(1992), isto significa que, durante o desenvolvimento do biofilme, o
padrdo de colonizacdo pode ser substancialmente influenciado por bactérias de varios nichos
dentro do ambiente bucal. Sendo assim, a periodontite ndo tratada pode representar um perigo

para o estabelecimento de uma microbiota patogénica no sulco peri-implantar (5, 6).
3.2- Etiologia e Epidemiologia

Segundo estudos de ZITZMAN et al. (2006) a incidéncia do desenvolvimento de peri-
implantite em pacientes com histérico de periodontite é quase seis vezes maior do que em
doentes sem historia de inflamacao periodontal. Em estudos de 10 anos de acompanhamento,
cerca de 10% a 50% dos implantes dentarios mostraram sinais de periimplantite em

individuos periodontalmente comprometidos (7, 8,9).

MOMBELLLI et al. (2012) avaliaram a prevaléncia de doencas peri-implantares e constataram:
periimplantite em 20% de todos os pacientes implantados e em 10% de todos os implantes
inseridos. E importante salientar que os processos de remodelacdo Gssea muitas vezes
resultam em perda éssea marginal durante as primeiras semanas apds a conexao do pilar, o
que ndo pode ser considerado como periimplantite. Sendo assim, é recomendavel que seja
feita tomada radiogréfica apés a insercdo da supra-estrutura, 0 que serve como parametro para

avaliacdo de perda 6ssea peri-implantar (10).

A microbiota no sulco peri-implantar ou bolsa, tanto em tecidos saudaveis ou com inflamacéo
adjacentes é parecida com a microbiota presente quando ha saide gengival ou gengivite (11,
12, 13, 14, 15, 6). Em muitos casos, a microbiota identificada em infeccdes peri-implantares

foi idéntica a encontrada em bolsas de periodontite avancada (16).

Segundo estudos de ZITZMANN (2006) e RAMS (2013) é comum encontrar um espectro de
germes patogénicos tais como: Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, Streptococcus
constellatus,  Aggregatibacter  actinomycetemcomitans, Porphyromonas  gingivalis,
Treponema denticola e Tannerella forsythia (7, 17). RAMS DEGENER e VAN
WINKELHOFF (2013) revelaram 71,7% de resisténcia bacteriana a pelo menos uma
substancia antimicrobiana em um grupo de 120 pacientes (17). Para CHARALAMPAKIS et
al. (2012) periimplantite & uma infeccdo microbiana poli-anaerdbica (18). No entanto, em
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contraste com a periodontite, lesdes peri-implantares abrigam bactérias que ndo fazem parte
da microbiota tipica de periodontopatias. Em particular, Staphylococcus aureus, que
desempenha um papel predominante para o desenvolvimento de periimplantite. De acordo
com estudos de SALVI et al. (2008) esta bactéria apresenta uma afinidade maior com o
titdnio, se ligando a quase todo o biofilme sobre este material (19). Superficies de implantes
lisas podem contribuir para a doenca peri-implantar quando comparadas com superficies

asperas, podendo acelerar a inflamacao peri-implantar (20, 21).
3.3- Patogenia

Em analogia com a gengivite e periodontite que afetam o periodonto dos dentes naturais, a
inflamac&o e destruicdo de tecidos circundantes aos implantes dentarios é denominada como
mucosite e periimplantite. Em analise clinica, a transicdo de um quadro para outro € natural, o

gue ndo os torna claramente separaveis (22).

Mucosite peri-implantar é um termo usado para descrever reagdes inflamatdrias de caréater
reversivel confinadas a mucosa ao redor de um implante. A periimplantite € um processo
inflamatdrio que afeta tanto os tecidos moles ao redor de um implante osseointegrado em

funcdo, quanto tecidos de suporte resultando em perda 6ssea (1).

A mucosite é um processo inflamatério induzido por bactérias do tecido mole periimplantar,
que apresenta como caracteristicas clinicas vermelhidao, inchaco e sangramento a sondagem.
Ja a periimplantite é uma doenca progressiva e irreversivel da mucosa ao redor do implante
acompanhada por reabsorcdo e reducdo da integracdo 0ssea, formacdo de bolsa e secrecao
purulenta (22, 23, 24).

Sangramento a sondagem, perda Gssea e profundidade de sondagem podem ndo estar
associados apenas a inflamacdo, mas a uma inser¢do profunda do implante. Fatores que
também podem afetar os tecidos periimplantares sdo: tipo e forma do implante, tipo de

conexdo, apoio, material e supra estrutura protética (25, 10).

Em um nivel microscépico e molecular, diferencas marcantes entre tecido peri-implantar e
periodonto intacto podem ser determinadas. Devido a vascularizagdo reduzida e orientacdo
paralela das fibras de colageno, os tecidos peri-implantares sdo mais suscetiveis a doenca

inflamatdria do que os tecidos periodontais (26).
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3.4- Aspectos diagnosticos de peri-implantite

Sangramento a sondagem

Segundo GERBER et al. (2009) sangramento a sondagem representa um parametro clinico
definido como: sangramento ap0s a penetracdo de uma sonda periodontal no sulco peri-
implantar ou bolsa usando uma forca suave. Tanto o diametro da sonda aplicada e a forga de
aplicacdo devem ser padronizados (27). No periodonto saudavel e normal, a forca de
sondagem € de 0,25 N (28). Em torno dos implantes a forca de sondagem aplicada deve ser a
mesma para determinar presenca de sangramento. Do ponto de vista clinico, auséncia de

sangramento ao redor de implantes indica tecidos peri-implantares saudaveis (27).

Profundidade de sondagem e “perda de insercao”

A sondagem periodontal para determinar a profundidade e o nivel do ligamento periodontal
em relacdo a juncdo esmalte-cemento (JEC) é o parametro clinico mais utilizado na pratica
periodontal. Esses pardmetros também podem ser usados para avaliar o selamento da mucosa
peri-implantar. Em vez de relacionar profundidade de sondagem a JEC, os clinicos podem

usar o ombro do implante, que fornece um ponto de referéncia facil de localizar (1).

Embora haja preocupacdo de que a sondagem peri-implantar possa romper o selamento de
tecido mole e, pér em risco a integridade de um implante, ndo ha evidéncias cientificas para
essa preocupacao. Pelo contrério, supfe-se que, na sequéncia de sondagem, a fixacdo epitelial
peri-implantar em superficie de titnio pode ser restabelecido dentro de 4 a 5 dias (29).

CHRISTENSEN, JOSS E LANG (1997) constataram que a profundidade de sondagem clinica
determinada por trés dispositivos automaticos de sondagem resultou em valores ligeiramente
superiores ao redor de implantes orais (aproximadamente 0,5 mm mais alto) do que em torno
de dentes saudaveis de controle contralateral. Além disso, o aspecto vestibular e lingual de
implantes orais geralmente marcou 0,5 a 1,0 mm a menos do que 0s aspectos interproximais.
Profundidade de sondagem ao redor de implantes orais depende do acesso da sonda na regiéo
do sulco peri-implantar. Assim, varios valores de profundidade de sondagem podem ser
considerados “normais” em diferentes sistemas de implantes. Por exemplo, os valores
normais associados com tecidos da mucosa peri-implantar saudavel para o Straumann®

Dental Implant System sdo em média de 3,0 a 3,5 mm (30).
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Formacdo de secrecdo purulenta

Formacdo de pus é sempre um sinal de infeccdo com destruicdo ativa de tecido. Na maioria
das vezes nas lesdes de peri-implantite ha a formacdo de pus sobre os tecidos da mucosa
causando pressdo. Em lesdes de mucosite ndo ha a presenca deste quadro de formacdo de pus,

0 que representa um sinal de diagndstico especifico para a presenca de peri-implantite (1).
Mobilidade

Segundo LINDHE et al. (1992), LANG et al., (1993), SCHOU et al. (1993) uma vez que as
infeccBes perimplantares representam lesdes provenientes do sulco marginal em torno do
implante, a perda Ossea associada com o desenvolvimento destas infeccbes resulta na
formacdo de defeitos intra-6sseos em torno do implante com uma configuracdo em forma de
pires. Esta configuracdo significa que o implante ainda permanece totalmente osseointegravel
na porcao apical, e por tanto, ndo pode ser esperado um aumento na mobilidade do implante.
Por outro lado, a perda de estabilidade clinica como um resultado da perda completa de
osseointegracdo seria refletido num aumento subito da mobilidade do implante (31, 32, 33).

Interpretacdo radiografica

Na avaliacdo das estruturas dsseas adjacentes aos implantes a radiografia convencional é uma
técnica largamente aplicada na préatica clinica. Porém, deve notar-se que pequenas alteracdes
na morfologia 6ssea na area de crista ndo podem ser reveladas até que atinjam um tamanho e
forma significativa (34). Sobre isto, a radiografia convencional produz uma proporc¢éo elevada
de resultados falsos negativos, e, portanto, tem baixa sensibilidade para a deteccdo de

alteracdes patologicas e / ou remodelacédo precoce (35).

Segundo SEVERIN et al. (1997) deve-se reconhecer que a evidéncia radiografica de contato

osso-implante ndo implica osseointegracdo em nivel histoldgico (36).
3.5- Fatores de risco e prevengao

A perda do implante pode ocorrer de forma precoce até um ano apés a insercéo do implante e
perda tardia em um periodo de mais de um ano apos a inser¢do do implante. (7). Segundo
SMEETS, R. et al. (2014) os seguintes fatores ou circunstancias sdo relatados por varios
autores como fatores de risco para o desenvolvimento de periimplantite (22): fumo, histéria

de periodontite, falta de acompanhamento e higiene oral limitada, doencas sistémicas (por
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exemplo: diabetes mellitus descompensada, doenca cardiovascular, imunossupressao), causas
iatrogénicas, defeitos de tecidos moles ou tecido mole de baixa qualidade na area de implante

(por exemplo, falta de gengiva queratinizada), histéria de uma ou mais falhas de implantes.

Estudos de MOMBELLI (2012) apontam o fumo como o maior fator de risco identificavel e
mais frequentemente associado a doenca peri-implantar, seguido por histérico de periodontite.
Ambos estéo relacionados a maiores prevaléncias de periimplantite (10). O tabagismo, por si
sO, tem se mostrado um preditor de falha do implante (37). Em recente meta-analise de
CLEMENTINI et al. (2014) o fumo aumentou a taxa anual de perda éssea em 0,16 mm / ano
e representou o principal fator de risco sisttmico (39). Segundo estudos de KASAT e
LADDA (2012) a extensdo da osteointegracdo, bem como a higiene oral ao redor dos

implantes encontrou-se reduzida entre os fumantes (40).

De acordo com os achados de KAROUSSIS et al.(2003) os fumantes tiveram 31 vezes mais
chance para o desenvolvimento de periimplantite do que ndo-fumantes. Neste estudo néo
houve nenhuma tentativa para categorizar os fumantes com base em quantidade/ dia; em vez
disso, definiu-se " fumante " como alguém que estava fumando no momento da visita de

acompanhamento ou parou de fumar ha menos de 5 anos (41).

Segundo estudos de VERVAEKE et al. (2013) evidéncia de preditores para o sucesso do
implante, tais como sexo ou idade ndo foi encontrada, mas ha relacdo com a &area em
tratamento (maxila ou mandibula). Implantes maxilares apresentam risco maior de doenca

peri-implantar e perda 6ssea em comparacdo com implantes mandibulares (37).

KAEMMERER et al. (2011) relataram sobre a prevaléncia da mucosite peri-implantar e peri-
implantite em 41 pacientes com 237 implantes de superficies moderadamente rugosas,
durante 9 anos. A correlagdo entre o aparecimento da doencga peri-implantar e tempo de
instalacdo do implante ndo foi estabelecida. No entanto, foram encontrados fatores que
aumentaram significativamente o risco de desenvolvimento de doenga peri-implantar, tais

como: a ingestao de nicotina, abuso do alcool, e a radioterapia anterior (38).

O impacto da gengiva queratinizada ao redor de implantes foi controversamente discutido,
mas a maioria dos estudos enfatizam a importancia de uma quantidade adequada do tecido
circundante aos implantes (42, 43, 44). A chamada "cimentite" pode ser considerada como o
fator de risco mais importante de iatrogenia identificavel desde a sua primeira descri¢cdo por

WILSON et al. em 2009 (45). O cimento residual, num grupo de pacientes com sinais clinicos
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ou radiogréaficos de doenca peri-implantar, estava presente em 81% dos sitios. Apds a sua
remocdo, os sinais clinicos desapareceram em 74% dos locais afetados. KORSCH, OBST,
WALTHER em 2014 descobriram que a remocdo de restos de cimento levou a uma
diminuicdo da resposta inflamatdria em quase 60% dos casos (46). LINKEVIZIUS et al. em
2012 examinaram a manifestagcdo de periimplantite em um grupo de pacientes com presenca
de restos de cimento. Naqueles que tinham um histérico de periodontite, a periimplantite se
manifestou em 100%. Resto de cimento em pacientes sem doenca periodontal prévia terminou

com manifestacdes de periimplantite em 65% dos casos (47).

CHO-YAN LEE et al. (2012) investigaram o efeito da condicdo periodontal sobre a
prevaléncia de periimplantite. 60 participantes foram selecionados de um grupo de pacientes
que fizeram tratamento com implantes. Os participantes com historico de periodontite foram
divididos em dois grupos: aqueles com profundidade de sondagem de, pelo menos, 6,0 mm e
aqueles sem bolsas periodontais residuais na consulta de acompanhamento. Todos 0s
participantes foram incluidos em um programa rigoroso de manutencéo ao longo do periodo
de observacgdo. Os resultados sugeriram que um histérico de periodontite, por si s6, ndo é um
fator de risco para o desenvolvimento de periimplantite a menos que seja recorrente com
bolsas periodontais residuais maiores do que 6,0 mm no exame de acompanhamento. Para
pacientes com histérico de periodontite, a eliminacdo de quaisquer bolsas periodontais
residuais € essencial (48).

Nos estudos de ATIEH et al. (2013), baseado em revisdo sistematica e meta-analise, foram
determinadas a prevaléncia de doenca peri-implantar e fatores de risco em pacientes tratados
com implantes. Dentre os pacientes avaliados a frequéncia de mucosite foi de 63,4% e 18,8%
para peri-implantite. Pacientes com historico de periodontite apresentaram maior frequéncia
de peri-implantite. Para reduzir o nimero de pacientes com peri-implantite foi instaurado o
uso de programas regulares de cuidados periodontais. Além disso, a frequéncia de peri-
implantite foi maior em fumantes do que ndo fumantes. Pacientes com historia de doenca
periodontal apresentam frequéncia de peri-implantite comparavel com pessoas sem historia de
periodontite, desde que fagcam um tratamento de manutencéo regular. A falta de um programa
de cuidados de suporte aumenta o risco de doenca peri-implantar em 11 vezes (49). Assim
como demonstrado por QUIRYNEN et al. (2007) a terapia periodontal de suporte pode
manter implantes de superficies moderadamente asperas em pacientes periodontalmente
comprometidos (50). De acordo com KLINGE, HULTIN E BERGLUNDH (2005), ao

considerar que mais de 2 milhGes de implantes séo colocados anualmente, a doencga peri-
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implantar pode afetar mais de meio milh&o de implantes por ano (51). Por isso, dentistas e
pacientes devem estar preparados para aceitar em longo prazo, cuidados de manutencdo
regular para identificar sinais precoces da doenca e desenvolver estratégias de tratamento.
Cuidados de acompanhamento regular podem também permitir uma intervencdo precoce que

pode impedir a progressao potencial de mucosite em periimplantite.

Como parte de uma terapia integral, parametros de referéncia e procedimentos de controle
claramente definidos devem ser avaliados com a documentagdo adequada. Radiografias
devem ser tomadas pré, intra e pés-operatdrio, a fim de obter informagdes sobre o local do
implante em que a inflamacdo peri-implantar serd detectavel como zonas radioltcidas que

indicam aumento da reabsorcéo 6ssea (22).

A prevencdo da doenga peri-implantar comega com um planejamento suficiente e estruturado,
incluindo a avaliacdo individual e minimizagdo dos fatores de risco: tabagismo,
conformidade, higiene oral, doenca periodontal, doencas sistémicas, estabelecimento de
condicdes ideais dos tecidos moles e duros, a escolha correta do desenho do implante seguido
por uma abordagem atraumaética e exames clinicos regulares com um status de sondagem
periodontal (22).

Ao fazer sondagem peri-implantar é recomendavel que esta seja feita com cuidado e com
uma forca de sondagem minima. No entanto a localizacdo da plataforma pilar,
horizontalmente entre o implante e a coroa, pode complicar a sondagem e, assim, ocultar a
verdadeira extensdo da periimplantite (7, 24). Todavia, estudos de VANDEWEGHE e de
BRUYN (2012) tém demonstrado que a troca de plataforma pode ser um importante fator de

protecdo contra a doenca peri-implantar (52).

Segundo ATIEH et al. (2010) implantes com sistema de plataforma switching, em que o
componente protético de menor diametro é conectado a plataforma de um implante de maior
diametro criando um “degrau” de 90 graus entre o implante e 0 componente protético,
apresentam certas vantagens em relagdo aos implantes com componente protético padrdo para
0 tipo de implante, como preservacdo do nivel da crista 6ssea, melhora da resposta dos tecidos
moles e duros peri-implantares, manutencdo da posicdo da papila interdental e gengiva
marginal. Além disso, usando um componente protético de menor tamanho, concentra-se a
area de forca sobre o implante fora da zona da crista 6ssea marginal (53). Segundo estudos de
LAZZARA (2006) e ATIEH (2010) ha uma teoria que assume que a mudanga na conex&ao
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componente protético-implante, auxilia na manutencdo do espaco bioldgico e reduz, assim, a

perda 6ssea da crista marginal (54,53).

Estudos de ZITZMANN (2006) e SCHWARZ (2008) mostram que a perda do implante pode
ser diferenciada em funcéo dos seguintes fatores: sobrecarga do implante, falhas no material e
técnicas, ma qualidade 6ssea na &rea do implante, doengas sistémicas e drogas terapéuticas,
que inibem a modulacdo dssea (7, 24).

3.6- Procedimentos profilaticos
Instrucdo de higiene oral e motivacéo do paciente

O controle de placa é reconhecido como parte integrante do tratamento periodontal e constitui
a base para a prevencdo da doenca. Sendo assim, o paciente deve ser motivado a realizar um
nivel adequado de controle de placa, de forma regular. As técnicas ensinadas ao paciente para
a limpeza de uma denticdo reconstruida com implantes ndo diferem daquelas recomendadas
para a denticdo natural. No entanto, deve ser dada atencdo especial a limpeza das regides
interproximais, e dispositivos de limpeza apropriados devem ser usados diariamente para

higienizacéo (1).

O excesso de contorno das coroas sobre implantes, particularmente na regido proximal, ird
impedir o paciente de realizar a higiene oral correta, pondo em risco a saiude dos dentes
adjacentes e seus tecidos circundantes. Além disso, coroas colocadas subgengivalmente com
as margens imprecisas irdo influenciar a composi¢do da microbiota subgengival selecionando
um numero maior de agentes patogénicos periodontais. Assim, as reconstrucdes coronarias
devem cumprir elevados padrdes de precisdo marginal, especialmente em situacdes em que 0s
aspectos estéticos demandem margens colocadas, ligeiramente subgengival. Além disso, 0s
contornos interproximais dos implantes, adjacentes a dentes devem ser moldados para

acomodar os dispositivos de higiene (32).

Assim como instrucdes e sessOes de treinamento do paciente para higiene bucal ideal,
estratégias de prevencdo, do tipo limpeza profissional dos implantes e exames continuos de
sondagem, devem ser realizados. Atencédo particular deve ser dada para a reducdo dos fatores

de risco: fumo pesado e/ou doengas sistémicas, por exemplo, diabetes mellitus (1).
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Implicacées Clinicas

Nos casos em que os implantes forem instalados em areas de prioridade estética deve haver a
preservacdo ou recriacdo de papilas adjacentes aos implantes e, acima de tudo, a colocacéo
submucosa das margens restauradoras para atingir perfis de emergéncia corretos. Isto pode
representar potenciais riscos bioldgicos, que sdo aceitaveis para satisfazer as necessidades ou
exigéncias estéticas do paciente. No entanto, € importante ter como requisito o ajuste preciso
marginal, melhor alcancado através da utilizacdo de coifas pré-fabricadas aparafusadas ou
tampdes de esgotamento fundidos e cimentados. Quando bem executados estes tampdes

podem gerar fendas marginais clinicamente aceitaveis (1).

Cuidados de manutencdo

Segundo LANG, N.P. (2008) apos a terapia periodontal e instalacdo dos implantes deve ser
oferecido ao paciente um programa de cuidados de manutencdo projetados para atender suas
necessidades individuais. E importante assegurar os cuidados em intervalos regulares. Desta
forma serdo fornecidos bons servicos preventivos e o tratamento dos processos de doenca em

curso ou emergentes sdo facilitados ao fornecer terapia de suporte adequada (1).

Visitas de controle podem ser divididas em quatro fases diferentes: exame, reavaliacéo,
diagnostico; motivacdo, reinstrucdo, instrumentacdo; tratamento de locais infectados;

polimento e determinacdo do intervalo de reavaliacgéo.
3.7- Terapia

O tratamento de infecgbes peri-implantares compreende abordagens ndo-cirargicas e
cirdrgicas conservadoras. Dependendo da gravidade da doenca peri-implantar (mucosite,
periimplantite moderada ou grave) uma terapia ndo cirdrgica sozinha pode ser suficiente ou
uma abordagem gradual com uma terapia ndo cirargica seguida por um tratamento cirtrgico

pode ser necessario.
Terapia de suporte interceptiva cumulativa (TSIC)

Dependendo do diagndstico clinico e radiografico, um protocolo de medidas terapéuticas foi
estabelecido para afastar o desenvolvimento de lesBes peri-implantares (55). Este protocolo é
de natureza cumulativa e inclui quatro passos que ndo devem ser utilizados como

procedimentos individuais, mas sim como uma sequéncia de procedimentos terapéuticos com
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0 aumento do potencial anti-bacteriano, dependendo da gravidade e da extensdo da lesé&o.
Sendo assim, o diagnoéstico representa uma caracteristica-chave deste programa de cuidados

de manutencao.

Os principais parametros clinicos para sua utilizacdo incluem a avaliacdo dos seguintes
fatores: presenca ou auséncia de placa bacteriana, presenca ou auséncia de sangramento a
sondagem (S.S.), presenca ou auséncia de supuracdo, profundidade de sondagem peri-

implantar, evidéncia de perda 6ssea radiografica.

Implantes orais sem placa ou calculo evidente adjacente aos tecidos peri-implantares
saudaveis - como revelado por auséncia de sangramento a sondagem, supuracdo e
profundidade de sondagem normalmente ndo superior a 3-4 mm - podem ser considerados
clinicamente estaveis e ndo estdo em risco de doenca peri-implantar. Estes implantes devem

ser reavaliados pelo menos uma vez por ano.

Terapia da mucosite

Um dos principais objetivos da terapia peri-implantar € desintoxicar a superficie do implante
contaminada. Na presenca de mucosite, métodos nao-cirargicos sdo suficientes para a
desintoxicacdo. Sdo eles: limpeza mecanica do implante com curetas de plastico e polimento
via ultrassom e ar. Terapia fotodindmica também serve como suporte a terapia
antimicrobiana, assim como medicacdo anti-séptica local (digluconato de clorexidina,

perdxido de hidrogénio, bicarbonato de sodio ou iodo-povidona).

Segundo PERSSON et al. (1996, 1999, 2001) a reducado do indice de sangramento € explicada
pela melhoria geral da higiene bucal quando importantes diretrizes e protocolos de tratamento
séo estabelecidos (56, 57, 58).

Terapia de periimplantite

De acordo com PERSSON et al. (2001) a maioria das estratégias usadas para a terapia de
periimplantite é baseada nos tratamentos utilizados para os dentes com periodontite, ja que a
maneira de colonizacdo bacteriana das superficies dentérias e implantes seguem principios
semelhantes, e € comumente aceito que o biofilme microbiano desempenha um papel anélogo
no desenvolvimento de inflamag&o peri-implantar. Para o tratamento de periimplantite, tanto
técnicas conservadoras nao cirargicas, bem como as terapias cirdrgicas podem ser aplicadas
(58). De acordo com os trabalhos de PONTORIERO et al. (1994), PORRAS et al. (2002),
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QUIRYNEN et al. (2006), RAMS e LINK (1983), RAMS et al. (1984) e RENVERT et al.
(2006) os tratamentos cirurgicos podem ser feitos usando abordagens ressectivas ou
regenerativas (59, 60, 3, 61, 62, 63).

Debridamento mecanico (Protocolo A)

Implantes orais com depdsitos de placa ou calculo evidentes adjacente aos tecidos peri-
implantares, apenas ligeiramente inflamados (S.S. positivo), mas com auséncia de supuragao e
profundidade de sondagem ndo superior a 3-4 mm, devem ser submetidos a debridamento
mecanico. O célculo pode ser removido utilizando curetas de fibra de carbono, teflon, ou
plastico-titanio, a placa é removida através de polimento usando tacas de borracha e pasta de
polimento prdpria para implantes.

Segundo MATARASSO et al. (1996) curetas de fibra de carbono ndo rompem a superficie do
implante, mas sao suficientemente afiadas e fortes para remover deposicédo de calculos, ligeira
ou moderada. Curetas de ago convencionais ou instrumentos ultra-sénicos com pontas de
metal deixam danos acentuados na superficie do implante, podendo tornar a superficie aspera,

0 que torna propicio o0 acumulo de placa futuramente (64).
Tratamento anti-séptico (Protocolo B)

Quando hé& presenca de placa e S.S., profundidade de sondagem entre 4,0 e 6,0 mm, além do
debridamento mecénico, o tratamento anti-séptico deve ser instaurado. A supuracdo pode ou
ndo estar presente. O tratamento anti-séptico, realizado junto ao tratamento mecanico,
compreende a aplicacdo de anti-sépticos, ou seja, lavagem diaria com digluconato de
clorexidina a 0,1%, 0,12% ou 0,2%, ou como um gel aplicado no local de acdo desejada.
Segundo LANG & BRECX (1986) geralmente, 3 a 4 semanas de administracdo regular séo
necessarias para a obtencdo de resultados positivos do tratamento. Como forma de controle e
prevencdo as lavagens antissépticas com clorexidina ou aplicacdes de géis também podem ser

recomendadas (1).
Antibioticoterapia (Protocolo C)

Quando valores de profundidade de sondagem do sulco peri-implantar ou bolsa apresentam-se
superior a 6,0 mm, depdsitos de placa e S.S. sdo normalmente encontradas. A supuragdo pode

ou ndo estar presente e a lesdo geralmente é evidente radiograficamente.
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Bolsa com o aumento da profundidade de sondagem representa um nicho ecoldgico propicio
para a colonizacdo por bactérias anaerdbias gram-negativas, microorganismos
periodontopatogénicos (14). A abordagem de tratamento antibacteriano deve, entdo, incluir
antibioticos para eliminar ou reduzir os patdgenos nesse ecossistema submucoso. De acordo
com MOMBELLI e LANG (1992) este tratamento ird permitir a cicatrizacdo dos tecidos
moles (65). Antes da administracdo de antibioticos, a terapia mecénica e os anti-sépticos
devem ser aplicados. Durante os Gltimos 10 dias de tratamento devem ser administrados: anti-
séptico, um antibidtico para a eliminacdo de bactérias anaerdbias gram-negativas - por
exemplo, metronidazol (Flagyl®, Rhone-Poulenc, 350mg, 3 vezes por dia) ou Zole ornida
(Tiberal®, Roche, 500 mg, 2 vezes por dia). Estas medidas terapéuticas foram validadas em
um estudo clinico de MOMBELLI e LANG em 1992, em que infec¢bes peri-implantares
foram tratadas com sucesso e mantiveram-se estaveis durante um periodo documentado de um
ano. Posteriormente, devem ser instituidos procedimentos profilaticos para evitar a reinfeccao
(65).

Em vez de antibioticos sistémicos, a aplicacdo de antibioticos locais, através da utilizacdo de
dispositivos de entrega controlada tem emergido como um conceito de tratamento adequado.
Para garantir os resultados clinicos de sucesso o antibidtico tem de permanecer no local de
acao durante pelo menos 7-10 dias, numa concentracdo suficientemente elevada para penetrar

no biofilme submucoso (1).

De acordo com MOMBELLI e LANG (1998) fibras periodontais de tetraciclina (Actisite®,
Alza, Palo Alto, CA, EUA) foram empregadas com sucesso em alguns estudos de caso. O
efeito terapéutico apresentou-se idéntico ao efeito documentado pela administragéo sistémica
de antibidticos, desde que os protocolos de tratamento A e B também tenham sido utilizados.
Dessa maneira as infeccdes peri-implantares podem ser controladas com sucesso pela

associacdo dos protocolos da terapia de suporte: mecanica, anti-sépticos e antibioticos (66).

Além de medicacéo e tratamento manual (com curetas, sistemas de polimento ultra-som e ar)
técnicas inovadoras, tais como métodos suportados por laser e da terapia fotodindmica foram

recentemente descritas como opgdes de tratamento conservador.

A terapia fotodindmica consiste no uso de lasers de baixa potencia que ndo danificam a
estrutura do implante e, quando associados a corantes, geralmente exdgenos, podem produzir

morte microbiana. De acordo com YAMADA JR. (2004) o mecanismo de acdo acontece



23

quando o agente fotossensibilizante absorve os fotons da fonte de luz e seus elétrons passam a
um estado excitado. Na presenca de um substrato, como &gua ou oxigénio, o agente
fotossensibilizante transfere energia para o substrato ao retornar ao seu estado natural,
formando espécies de vida curta e altamente reativas, como oxigénio singleto, que podem
provocar danos serios a microorganismos via oxidacgdo irreversivel de componentes celulares.
Desta forma a terapia fotodindmica tem como caracteristica mais importante acéo seletiva, ja

que ndo afeta células sadias (67).
Terapia Regenerativa ou Ressectiva (Protocolo D)

Quando a infeccdo é controlada com sucesso, ou seja, auséncia de supuracdo e edema
reduzido, é importante discutir as abordagens de tratamento para restaurar o suporte 6sseo do
implante por meio de técnicas regenerativas ou para reformular os tecidos moles peri-
implantares e / ou arquitetura éssea por meio de técnicas cirurgicas ressectivas. Dependendo
do tamanho e caracteristicas morfolégicas das lesdes, bem como consideracfes estéticas, um
procedimento regenerativo ou cirdrgico ressectivo pode ser realizado. Segundo os estudos de
LEHMAN et al. (1992) e HAMMERLE et al. (1995), PERSON et al. (1996, 1999) e
WETZEL et al. (1999) evidéncias mostram, em casos isolados e estudos com animais que 0
preenchimento 6sseo nos defeitos perimplantares resultantes da periimplantite pode ser
alcancado depois de terapia anti-infecciosa e utilizando o principio bioldgico de regeneracao
guiada de tecidos (68, 56, 57, 70).

ESPOSITO, M., GRUSSOVIN, M.G. E WORTHINGTON, H.V. (2012) em revisdo
sistematica sobre intervencdo efetiva no tratamento de peri-implantite avaliaram ensaios
clinicos randomizados que comparavam: intervencGes cirdrgicas versus nao cirdrgicas;
diferentes intervengdes ndo cirlrgicas; tratamentos adjuvantes para intervencdes néo
cirurgicas; diferentes intervencBes cirdrgicas e tratamentos adjuvantes para intervencoes
cirirgicas. Através deste estudo mostraram que ndo havia nenhuma evidencia confiavel
sugerindo que uma intervencao é mais eficaz do que outra no tratamento de peri-implantite. O
uso de antibidticos associado ao debridamento manual provocou mudangas na profundidade
de sondagem e nivel de insercdo na ordem de 0,6 mm, em quatro meses, em pacientes com
formas graves de peri-implantite, ou seja, perca de pelo menos 50% do nivel 6sseo em torno
do implante. O uso de Bio-0ss (xenoenxerto derivado de bovino) associado com uma
membrana reabsorvivel (Bio-Gide) provocou melhoria do nivel de inser¢do e profundidade de

sondagem em 1,4 mm, em defeitos intra-osseos maiores do que 3,0 mm, ao longo de 4 anos
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de acompanhamento, em comparacdo com hidroxiapatita nanocristalina (Ostim). O
acompanhamento dos casos mostrou recorréncia de periimplantite em 100% dos casos em
alguns dos tratamentos testados, sugerindo a necessidade de repetidas intervengdes. Por tanto,
seriam necessarios novos ensaios clinicos randomizados, com mais de um ano de
acompanhamento, para verificar o melhor tratamento prévio ao tratamento regenerativo 6sseo
(71).

MOMBELLI, A., MOENE, R., DECAILLET, F. (2012) em revisio de literatura,
identificaram 33 relatos de caso de tratamento de periimplantite com um acompanhamento de
pelo menos 6 meses. Com tanto foi possivel verificar a diversidade de abordagens e as
incertezas relativas ao tratamento cirdrgico de peri-implantite. As evidencias disponiveis
mostraram gque ndo ha recomendacdes especificas firmes para o tratamento cirargico da peri-
implantite. Uma terapia benéfica é composta por uma série de procedimentos, sdo eles: acesso
cirargico por um retalho de espessura total, remocdo do tecido de granulacdo, limpeza
completa das superficies dos implantes contaminados, lavagem com clorexidina e
administracdo sisttémica de antibidtico oral, além da estabilizacdo do defeito com um
preenchimento 6sseo. Osso autdgeno, 0sso alogénico descalcificado liofilizado, osso mineral
xenogénico, carbonato de calcio fitogénico, hidroxiapatita ou fosfato de tri-calcio tém sido
utilizados numa tentativa de preencher defeitos perimplantares e regenerar 0 0sso. Membranas
sintéticas de colageno reabsorviveis foram colocadas para cobrir a area. A analise pos-
operatoria mostrou que a neoformacdo 0ssea nas areas preenchidas com enxerto € dificil de
ser avaliada. Evidencias para a verdadeira neoformacdo nas areas anteriormente contaminadas
sdo inexistentes. Os protocolos para a descontaminacdo da superficie do implante podem ter
efeitos diferentes dependendo da macro e microestrutura da superficie, e, portanto, nem todos
0s métodos podem funcionar igualmente bem em todos os casos. Além disso, ainda ndo se
sabe em que medida bacteriana e ndo bacteriana os residuos tém de ser removidos de uma
superficie de implante para a obtencdo de um resultado clinico previsivel e estavel apds o
tratamento. Os requisitos para uma superficie limpa de implante podem ser diferentes,
dependendo do objetivo da terapia. A diminuicdo geral da carga bacteriana e a reducdo de
agentes patogénicos na bolsa peri-implantar podem ser suficientes para estabelecer um
equilibrio entre a microbiota peri-implantar e a defesa do hospedeiro. No entanto, a superficie
do implante pode ainda néo ser suficientemente biocompativel para uma reposicao direta de

0SS0, 0 que ndo garante previsibilidade e estabilidade do tratamento (72).
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KIM, J. E. et al. (2014) relataram caso sobre abordagem cirtrgica em dois estagios para o
tratamento de defeito peri-implantar severo, durante 30 meses. A extensa perda 0ssea ao redor
do implante aconteceu devido a peri-implantite e a infeccdo foi tratada primeiro com remocao
do tecido de granulacdo ao redor do implante, uso de antisséptico - gaze embebida em
clorexidina, antibidticos tdpicos e sistémicos. A regeneracdo 0ssea guiada foi feita usando
material 6sseo bovino (Bio-0ss) e membrana de colageno (Bio-Gide) que resultaram em cura
da lesdo. O Bio-oss foi aplicado em quantidade suficiente para cobrir a superficie do implante,
o defeito intra-osseo proveniente da peri-implantite, e a rosca do implante. ApGs o enxerto
uma membrana reabsorvivel foi introduzida para cobrir 0 enxerto 6sseo e se encaixar na
regido de trans-mucoso do implante. Sutura sem tensdo permitiu boa cura do retalho. Para
evitar infeccdo do material de enxerto e do local da cirurgia foi feito fechamento primario.
Finalizado o procedimento cirurgico foi prescrito uso de antibiético (Amoxilina, 500 mg, 3
vezes ao dia, durante 7 dias), uso de clorexidina ap6s escovacdo. No dia seguinte foi feita a
desinfeccdo profissional e a sutura foi removida ap6s 10 dias. Ndo houve problemas de
cicatrizacao e ap6s 6 meses a profundidade de sondagem reduziu em 4,0 mm e sangramento a
sondagem estava ausente. A radiografia mostrou que o enxerto cobriu quase toda a area
vizinha ao implante e 0 aumento da radiopacidade foi comparado com o periodo logo ap6s a
cirurgia. Durante o periodo de acompanhamento, 6, 12, 18, 24 e 30 meses pds-cirlrgicos
houve amadurecimento 6sseo gradual revelado pelo aumento de radiopacidade radiogréfica, a
profundidade de sondagem reduziu de 7,0 a 10 mm, desde a primeira sondagem e no ultimo
exame estava em 3,0 mm, no local onde havia reabsorcdo dssea houve regeneracdo de 8,0
mm. Para a cura eficaz da peri-implatite € importante controle de placa efetivo através de
gestéo rigorosa de higiene bucal (73).

SCHWARS, F. et al. (2014) relataram caso sobre a combinacdo de cirurgia ressectiva e
terapia regenerativa de peri-implantite avancada com associacdo de aumento de volume de
tecido mole, usando matriz de colageno, durante 3 anos. Paciente com peri-implantite severa e
biotipo de mucosa fina foi submetido cirurgia a retalho para acesso da lesdo ao redor do
implante, plastia do 0sso vestibular e da crista 6ssea proxima a superficie do implante exposta
e enxerto 6sseo com membrana de coldgeno, apds a desinfeccdo do local. Uma matriz de
colageno foi aplicada a area da ferida para aumentar o volume de mucosa e apoiar a
cicatrizacdo transmucosa. Durante os 3 anos de acompanhamento foram avaliados:
sangramento a sondagem, profundidade de sondagem, recessao da mucosa, nivel clinico de

insercéo, e largura da mucosa ceratinizada. Ao final de 36 meses houve reducdo de 100% do
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sangramento a sondagem, profundidade de sondagem em 4,3 mm aproximadamente e nivel
clinico de insergdo em 4,4 mm. Aos 12 meses houve aumento da recessdo de mucosa e
reducdo da mucosa queratinizada, que causa a exposicdo do implante e prejudica a estética,
porem aos 24 meses houve recuperacdo da altura e quantidade de mucosa queratinizada, que
atingiu aproximadamente 3,0 mm aos 36 meses. Ao longo do acompanhamento também
foram feitas radiografias que apontaram reducéo da translucidez na antiga area de defeito, que
se mostrou estavel ao fim do estudo. Desta forma SCHWARS et al. mostraram que, em longo
prazo é possivel tratar a periimplantite de forma eficaz sem comprometer o resultado estético
final (74).

MATARASSO et al.(2013) avaliaram em estudo prospectivo os resultados clinicos e
radiograficos de casos de peri-implantite tratados com abordagem ressectiva e regenerativa,
apos 12 meses de cura. Os pacientes submetidos ao tratamento, apresentavam, ao exame
clinico: profundidade de sondagem maior do que 5,0 mm, sangramento de sondagem positivo,
evidencia radiografica de perda de 2,0 mm ou exposi¢do de uma rosca do implante. Antes dos
procedimentos cirdargicos foram realizadas instruces de higiene oral e motivacdo reforcada,
debridamento mecanico e polimento, troca de coroas protéticas, em um periodo de 8 a 10
semanas. Apos este periodo foi feita a cirurgia para remocgdo de tecido de granulacdo e
preenchimento do defeito 6sseo com Bio-0ss e membrana reabsorvivel. No pds-cirurgico foi
prescrita medicacdo anti-inflamatdria e antibidtica, higienizacdo delicada com clorexidina a
0,12% durante 4 semanas. O controle pos-operatdrio no qual foi feita profilaxia profissional e
orientacdo de higienizacdo foi semanal, durante 6 semanas. Em seguida cada paciente foi
convocado para nova avaliacdo de acordo com o risco periodontal e 0 acompanhamento foi
feito durante 12 meses. Nas radiografias foram avaliados: a distancia entre 0 ombro do
implante e a parte inferior do defeito 6sseo; distancia entre o fundo do defeito e a linha que
liga a crista 6ssea interproximal distal e mesial. Os resultados deste estudo mostraram que
apos tratamento ressectivo e regenerativo nenhum implante foi perdido, rendendo taxa de
100% de sucesso. Apds um ano de acompanhamento houve reducdo da profundidade de
sondagem e nivel de insercdo clinica assim como redu¢do do sangramento a sondagem. No
exame radiografico observou-se preenchimento intra-osseo do defeito com reducdo dos

espacos entre a crista 0ssea e o defeito (75).

BASSI, F. et al. (2015) relataram caso clinico de tratamento cirargico de peri-implantite com
acompanhamento de 17 anos. Apds 36 meses da instalacdo de implante o paciente apresentou

quadro clinico compativel com peri-implantite: inflamacdo dos tecidos moles ao redor do
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implante, sangramento a sondagem, profundidade de sondagem maior do que 10,00 mm e
perda dssea evidente na radiografia. Para reduzir a inflamacéo foi realizada terapia de suporte
periodontal, seguida pela descontaminacdo mecanica e quimica com tetraciclina. Apos foi
feita abordagem regenerativa com aplicacdo de 0sso bovino mineral desproteinizado (Bio-0ss)
e uma membrana de colageno (Bio-Gide). Apos a cirurgia terapia com antibiotico também foi
associada, junto a higienizacdo com clorexidina 0,2% durante 14 dias. O paciente foi
submetido a profilaxia profissional de 6 em 6 meses e visitas para acompanhamentos uma vez
por ano, durante 17 anos. Ao final do acompanhamento verificou-se que o implante ainda
suportava a coroa protética, ndo havia sinal de inflamacdo nem sangramento a sondagem,
profundidade de sondagem estava em 1,5mm e a analise radiogréfica os niveis mesial e distal
do osso marginal peri-implantar encontravam-se estaveis. Os resultados obtidos neste relato
mostram a importancia da descontamina¢do quimica e mecanica, uso de antibidticos

associados ao procedimento regenerador no tratamento de peri-implantite severa (76).

JUN BEON PARK (2012) em relato de caso clinico avaliou o tratamento de peri-implantite
com 0sso0 bovino desproteinizado associado a tetraciclina. Tetraciclinas sdo antimicrobianos
de acdo bacteriostatica, que exercem atividade antibacteriana através da inibicdo da sintese de
proteina microbiana. E um produto amplamente utilizado nos procedimentos de regeneracio
6ssea devido ao seu efeito positivo com materiais de enxerto, efeito antibacteriano e atividade
anticolagenase. Neste caso, o paciente submetido a reabilitagio com implantes na regido de
molares inferiores do lado esquerdo, compareceu a clinica, apds 2 meses da instalacdo da
conexdo protética, com queixa de inchaco e secrecdo purulenta. Ao exame clinico apresentava
bolsa com profundidade de 8,0 mm e exsudatos provenientes da gengiva ao redor do
implante. A radiografia revelou defeito intra-osseo envolvendo 3 roscas do implante, na
regido mesial. Apds estabelecer o diagnostico de peri-implantite o tratamento devido foi
aplicado: remocdo de todo tecido de granulacdo com curetas de plasticos, lavagem da
superficie do implante com soro e clorexidina, polimento da superficie do implante com
solugdo de tetraciclina em uma compressa de algoddo por 2 minutos, em seguida
recobrimento da superficie defeituosa com Bio-0ss e tetraciclina em uma proporcéo de 4:1
(osso bovino desmineralizado: tetraciclina). Sutura realizada e prescricdo de medicagédo
antibiotica e anti-inflamatoria durante 7 dias e higienizagdo com digluconato de clorexidina
0,12% durante 4 semanas, 3 vezes ao dia. Membranas ndo foram usadas neste caso devido a
propensdo a exposicdo, particularmente em torno dos implantes, que ocorre em torno da

segunda ou terceira semana de pos-cirurgico. N&o foi necessaria a remogao da coroa protética.
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A cicatrizacdo ocorreu sem intercorréncias, a sondagem final mostrou que o tratamento
produziu melhoras no quadro clinico, radiografia ap6s 4 meses mostrou aumento da
radiopacidade e o paciente foi marcado para consultas de acompanhamento a cada 6 meses
(77).
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4- DISCUSSAO

ESPOSITO, M., GRUSSOVIN, M.G. E WORTHINGTON, H.V. (2012) mostraram que nio
havia nenhuma evidencia confidvel sugerindo que uma intervencao é mais eficaz do que outra
no tratamento de peri-implantite. O acompanhamento dos casos estudados mostrou
recorréncia de periimplantite em 100% dos casos em alguns dos tratamentos testados,
sugerindo que n&o houve colaboragdo dos pacientes em questdo para o sucesso do tratamento,

fazendo com que houvesse a necessidade de repetidas intervencgdes (71).

MOMBELLI, A., MOENE, R., DECAILLET, F. (2012) verificaram a diversidade de
abordagens e as incertezas relativas ao tratamento cirargico de peri-implantite. As evidencias
disponiveis mostraram que ndo ha recomendacgdes especificas firmes para o tratamento
cirurgico da peri-implantite (72). Mesmo sem essas evidencias disponiveis, € comum o uso do
protocolo de tratamento de peri-implantite (Terapia de Suporte Interceptiva Cumulativa):
acesso cirurgico, remocao do tecido de granulacdo, descontaminacdo das superficies dos
implantes, administragdo sistémica de antibidtico oral e estabilizacdo do defeito com um
preenchimento 6sseo (72, 73,74, 75, 76, 77). Antes dos procedimentos cirdrgicos devem ser
realizadas instrucdes de higiene oral e motivacdo reforcada, debridamento mecéanico,

polimento e troca de coroas.

Evidéncias para a verdadeira neoformagdo nas &reas anteriormente contaminadas s&o
inexistentes. A neoformacédo Gssea nas areas preenchidas com enxerto € dificil de ser avaliada.
Os protocolos para a descontaminacdo da superficie do implante podem ter efeitos diferentes
dependendo da macro e microestrutura da superficie, e, portanto, nem todos os métodos
podem funcionar igualmente bem em todos os casos. Além disso, ainda ndo se sabe em que
medida bacteriana e ndo bacteriana os residuos tém de ser removidos de uma superficie de
implante e ainda, a superficie do implante pode ndo ser suficientemente biocompativel para
uma reposicao direta de 0sso, 0 que nédo garante previsibilidade e estabilidade do tratamento
(72). Como método de descontaminagdo podem ser usados clorexidina ou tetracilina. .
Tetraciclinas sdo antimicrobianos de acdo bacteriostatica, que exercem atividade
antibacteriana através da inibicdo da sintese de proteina microbiana. E um produto
amplamente utilizado nos procedimentos de regeneracdo 0ssea devido ao seu efeito positivo
com materiais de enxerto, efeito antibacteriano e atividade anticolagenase, 0 que as tornam

mais eficazes em comparagdo com solucdes de clorexidina (77).
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A regeneracdo 0ssea guiada usando material 6sseo bovino (Bio-0ss) e membrana de colageno
(Bio-Gide) podem resultar em cura da lesdo. Para tanto o Bio-oss deve ser aplicado em
quantidade suficiente para cobrir a superficie do implante, o defeito intra-osseo proveniente
da peri-implantite, e a rosca do implante. Ap6s 0 enxerto uma membrana reabsorvivel deve
ser introduzida para cobrir 0 enxerto 0sseo e se encaixar na regido de trans-mucoso do
implante (73, 75, 76). Finalizado o procedimento cirdrgico € importante a prescri¢do do uso
de antibiotico e clorexidina ap0s escovacdo. Nos dias seguintes deve ser feita a desinfeccdo
profissional, instrucdes de higienizacdo e estabelecer consultas de acompanhamento para
garantir controle de placa efetivo, verificar profundidade de sondagem, sangramento e
avaliacdo radiografica (73,74, 75, 76, 77). O tempo de acompanhamento do tratamento
cirurgico de peri-implantite deve ser de no minimo 12 meses. SCHWARS, F. et al. (2014)
mostraram que em pacientes com biotipo de gengiva fina, 12 meses pds-cirurgia houve
aumento da recessdo de mucosa e reducdo da mucosa queratinizada, que causa a exposi¢do do
implante e prejudica a estética, porem aos 24 meses houve recuperagdo da altura e quantidade
de mucosa queratinizada, que atingiu aproximadamente 3,0 mm aos 36 meses (74). Nas
radiografias devem ser observados: reducdo da translucidez na antiga area de defeito - a
distancia entre o ombro do implante e a parte inferior do defeito 6sseo; distancia entre o fundo
do defeito e a linha que liga a crista 6ssea interproximal distal e mesial (74, 75).

Os resultados bem sucedidos do tratamento regenerativo de periimplantite mostram a
importancia da descontaminacdo quimica e mecanica prévia ao enxerto e uso de antibioticos
associados ao procedimento. Desta maneira e com a colaboragdo do paciente € possivel evitar

a recorréncia de infec¢des e alcancar estabilidade ¢ssea e a longo prazo (73, 74, 75, 76).
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5- RELATO DE CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, 35 anos, apresentou-se para atendimento clinico com queixa de
inflamacdo gengival na regido de incisivos superiores e secre¢do purulenta. Ao exame
radiografico constatou-se fratura radicular do dente 11, no qual havia nucleo metalico e coroa
metalo-cerdmica e perda Ossea extensa ao redor do implante do dente 12, implante este
instalado a 10 anos atras. Para tratar a presente situacdo o paciente foi submetido a
procedimento cirargico para extracdo do elemento 11, descontaminacdo peri-implantar do
elemento 12 e regeneracdo 6ssea. Primeiramente a coroa do 11 foi extraida, em seguida foi
aberto retalho em envelope para exposicdo da raiz e visualizagdo da superficie do implante e
do defeito 6sseo. A raiz foi removida, o tecido de granulacdo ao redor do implante do dente
12 foi removido e a superficie peri-implantar higienizada com solucdo de tetraciclina. Logo
apos a desinfeccdo foi instalado implante no alvéolo do dente 11 e enxertado 0sso bovino
desmineralizado liofilizado (Bio-0ss), membrana de colageno e sutura da regido. No pds-
cirtrgico foi prescrito antibidtico, anti-inflamatorio, e higienizacdo com clorexidina. Paciente
foi acompanhado durante 1 ano, no qual radiograficamente foi observado aumento da
radiopacidade, evidenciando neoformacdo 0Ossea e sucesso do tratamento. (Caso clinico

cedido pelo Professor Doutor Wellington Rocha).

Imagens

Imagem e radiografia iniciais.
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Implante do elemento 11 Descontaminagdo com tetraciclina

Enxerto 6sseo com Bio-0ss e membrana de colageno
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Sutura e instalacéo de provisorio

[499438] - RAPHAEL VANDERLEY, - Birth Date: 26/12/1979
Acquired: 4/8/2014 - Patient Orientation: L\F

Radiografia de acompanhamento 1 ano apds a cirurgia.
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6- CONCLUSAO

A utilizacdo de implantes para a substituicdo de dentes perdidos a cada dia se torna mais
acessivel, mas se ndo forem estabelecidos padrdes de cuidado e acompanhamentos podem
surgir problemas ao redor dos implantes que devem ser solucionados da melhor maneira
possivel, a fim de evitar-se a perda do implante instalado. Em um tratamento com implantes o
ideal € um acompanhamento de 6 em 6 meses e nas consultas deve ser feita sondagem e
profilaxia, assim evita-se 0 acometimento de inflamacéo e infeccdes em torno do implante.
Porem para ser feito este acompanhamento é necessaria a colaboracdo do paciente, 0 que nem
sempre acontece e por isso, as lesdes peri-implantares se instalam e evoluem de mucosite para
peri-implantite. Quando a peri-implantite estd em estagio avancado, com perda 6ssea 0
tratamento deve ser mais severo e 0 paciente tem que ser submetido a procedimento cirdrgico
para desinfeccdo e regeneracdo do osso perdido. Os tratamentos regenerativos com 0SSO
bovino desmineralizado, liofilizado (Bio-o0ss) podem ser muito eficazes desde que, prévio ao
enxerto seja feita remocdo completa do tecido de granulacdo e desinfeccdo da superficie do
implante, no periodo pos-cirurgico o paciente deve colaborar com o tratamento e usar a
medicacdo antibidtica e anti-inflamatoria prescrita, higienizar com clorexidina e comparecer
as consultas odontoldgicas para profilaxia e cuidados que se fagam necessarios. A eficécia
deste tratamento estd ligada & estabilidade clinica e radiografica do implante que sofreu
tratamento regenerativo. Em nivel histolégico ndo h& estudos que comprovam a
reosseointegracdo ao redor do implante, portanto para o clinico a avaliacdo clinica e

radiogréafica sdo suficientes para verificar a estabilidade do implante.
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