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RESUMO

As complicacfes bioldgicas que afetam os implantes osseointegrados sdo um tema
de grande interesse na odontologia contemporanea e referem-se, principalmente, a
condi¢bes inflamatoérias associadas a um desafio bacteriano. Duas variedades
clinicas podem ser distinguidas: mucosite peri-implantar e peri-implantite. Enquanto
a presenca de uma lesdo inflamatoria € uma caracteristica que ambas as condi¢des
tém em comum, apenas a Ultima forma apresenta perda de 0sso de suporte. A peri-
implantite € uma condi¢cao patoldgica, associada a placa que ocorre nos tecidos ao
redor dos implantes dentérios e caracterizada por inflamacdo na mucosa peri-
implantar e subsequente perda progressiva do 0osso de suporte. No cenario clinico, a
inflamacdo dos tecidos moles € detectada por sondagem (sangramento a
sondagem), enquanto a perda 0ssea progressiva € identificada nas radiografias. Os
fatores de risco/indicadores associados podem variar dentro de uma série de
condi¢cbes, algumas mais consensuais ou controversas do que outras, que podem
incluir: historia prévia de doenca periodontal, tabagismo, diabetes, tracos genéticos,
presenca de mucosa queratinizada e caracteristicas do implante, como rugosidade
superficial. O manejo da peri-implantite € necesséario para prevenir a perda 6ssea
progressiva e, finalmente, a perda do implante e as varias estratégias propostas
podem ser divididas em interven¢des nédo cirdrgicas e cirdrgicas. As terapias nao
cirdrgicas incluem desbridamento mecéanico manual, instrumentacao piezoelétrica ou
ultrassonica (com e sem antibioticoterapia), terapia com laser e terapia fotodinamica.
As abordagens cirargicas incluem cirurgia ressectiva, procedimentos regenerativos,
cirurgia de retalho apicalmente reposicionado e varias combinacdes desses trés.
Comuns a todos eles estdo a remocao de tecido granulomatoso, a eliminacédo do
biofilme mole dos aspectos supracrestais do implante e a descontaminacdo da
superficie do implante por um dos varios protocolos. Diante do exposto, o objetivo
deste trabalho foi investigar o conhecimento atual sobre a peri-implantite, seus

fatores de risco/indicadores bem como alternativas de tratamento.

Palavras-chave:Implantes dentarios,peri-implantite, modalidades de tratamento.



ABSTRACT

Biological complications affecting osseointegrated implants are a topic of major
interest in contemporary dentistry. Such complications mainly refer to inflammatory
conditions associated with a bacterial challenge.Two clinical varieties may be
distinguished: peri-implant mucositis and peri-implantitis. While the presence of an
inflammatory lesion is a feature both conditions have in common, only the latter form
presents with loss of supporting bone.Peri-implantitis is a plaque-associated
pathological condition occurring in tissues around dental implants, characterized by
inflammation in the peri-implant mucosa and subsequent progressive loss of
supporting bone.In the clinical setting, soft tissue inflammation is detected by probing
(bleeding on probing), while progressive bone loss is identified on
radiographs.Associated risk factors/indicators found throughout the literature that
may lead to the establishment and progression of peri-implantitis may range within a
series of conditions, some more consensual or controversial than others, which may
include: history of previous periodontal disease, smoking, diabetes, genetic traits,
presence of keratinized mucosa and implant characteristics, such as surface
roughness.Management of peri-implantitis is necessary to prevent progressive bone
loss and ultimately the loss of the implant.The various strategies that have been
proposed for treating peri-implantitis can be divided into nonsurgical and surgical
interventions.The nonsurgical therapies include mechanical debridement by hand,
piezoelectric, or ultrasonic instrumentation (with and without antibiotic therapy), laser
therapy, and photodynamic therapy.Surgical approaches include resective surgery,
regenerative procedures, apically repositioned flap surgery, and various
combinations of these three.Common to all of these are the removal of
granulomatous tissue, elimination of soft biofilm from the supracrestal aspects of the
implant, and decontamination of the implant surface by one of numerous
protocols.Thus, the aim of this study was to investigate current knowledge about peri-

implantitis, its risk factors indicators as well as treatment alternatives.

Keywords:dental implants,peri-implantitis, treatment modalities.
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1 INTRODUCAO

Tao importante quanto a osseointegracao, que se estabeleceu como um processo
biologico previsivel nas Ultimas décadas, o comportamento dos implantes dentarios
e a longevidade das terapias de reabilitacdo implantossuportadas parecem ter
ganhado prioridade na preocupacéo dos clinicos e €, atualmente, objeto de intensa
investigagdo dentro da comunidade académica (MARC ANTONIO et al 2015). Esse
fato decorre de complicacdes bioldgicas, com um numero crescente de pacientes
apresentando doencas peri-implantares, apesar de terem sido relatadas altas taxas
de sobrevida da terapia com implantes, variando de 95% a 98% em um periodo de
10 anos (RENVERT et al 2018).

Tais complicacBes biologicas sdo, em grande parte, condi¢cbes inflamatérias dos
tecidos moles e de implantes que envolvem 0 0SSO € Seus componentes
restauradores, que sao induzidos pelo acumulo de biofilme bacteriano. Tais
condicbes, que foram denominadas mucosite peri-implantar e peri-implantite,
precisam ser claramente definidas e diferenciadas de um estado de saude peri-
implantar, de modo que o clinico possa atribuir um diagnéstico adequado e
selecionar uma modalidade de tratamento nos casos em que doenca estiver
presente (SCHWARZ et al., 2018).

A falta de uma classificacdo padronizada para diferenciar os varios graus de peri-
implantite resultou em confusdo na interpretacdo dos resultados de estudos que
avaliaram a prevaléncia, o tratamento e os resultados da terapia. O Relatério de
Consenso do Primeiro Workshop Europeu de Periodontologia, em 1994, definiu a
mucosite peri-implantar como uma reagéao inflamatoria reversivel nos tecidos moles
ao redor de um implante funcional e peri-implantite como reacgdo inflamatéria
associada a perda de osso de suporte ao redor de um implante funcional. Essas
definicbes sublinhavam que a mucosite era uma reacao inflamatéria reversivel, ao
contrario da peri-implantite, sendo um processo irreversivel (LA MONACA et AL
2018).

O VI Workshop Europeu de Periodontologia, de 2008, confirmou que as doencas
peri-implantares sao infecciosas e enfatizou o conceito de peri-implantite como uma
lesdo que reside na mucosa, caracterizada pela perda de osso de suporte (LINDHE;
MEYLE, 2008). A Reunido de Consenso de Estepona sobre peri-implantite, em

2012, destacou o conceito de perda Ossea peri-implantar progressiva e definiu peri-
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implantite como uma infeccdo com supuracdo associada com perda 6ssea crestal
progredindo clinicamente significativa apds a fase adaptativa (ALBREKTSSON et al
2012).

Em 2017, o grupo de trabalho 4, sobre doencas e condi¢gbes peri-implantares, no
Workshop Mundial sobre classificacdo de doencas e condi¢cBes periodontais e peri-
implantares, realizado em conjunto pela Academia Americana de Periodontologia e
pela Federagdo Europeia de Periodontologia, validou a definicdo de peri-implantite
como uma condi¢do patoldgica associada a placa bacteriana que ocorre nos tecidos
ao redor dos implantes dentarios, caracterizada por inflamagdo na mucosa peri-
implantar e subsequente perda progressiva do osso de suporte (BERGLUNDH et al
2018).

Com relacdo a sua etiologia, os estudos observacionais forneceram evidéncias de
gue pacientes com controle inadequado de placa que nao participam de tratamento
de manutencdo periddica tém maior risco de desenvolver a doenca. Seu
aparecimento pode ocorrer precocemente durante a fase de acompanhamento, de
acordo com dados radiograficos. Na auséncia de tratamento, parece progredir com
um padrao nao linear e acelerado (SCHWARZ et al 2018).

O diagnostico de peri-implantite requer a presenca de sangramento e/ou supuragao
apos sondagem cuidadosa, aumentando da profundidade da sondagem em
comparacado aos exames anteriores. Nessas areas, a profundidade da sondagem
esta correlacionada com a perda éssea e, portanto, € um indicador da gravidade da
doenca, presenca de perda éssea, além das alteracbes nos niveis 0sseos crestais
resultantes da remodelacao éssea inicial, sendo que a taxa de progressao da perda
0ssea pode variar entre os pacientes. O grupo de consenso deu especial atencao as
situacbes em que ndo ha dados de exploracdes anteriores. Nesses casos, 0
diagndstico poderia basear-se na combinacdo de presenca de sangramento e/ou
supuracado apdés sondagem delicada, profundidade de sondagem = 6 mm, niveis
0sseos localizados = 3 mm em direcdo apical a porcdo mais coronaria da porgcao
intradssea do implante (STEFFENS; MARC ANTONIO, 2018).

Varios protocolos clinicos para a prevengdo e o tratamento tém sido propostos. As
terapias ndo cirurgicas incluem desbridamento mecanico manual, instrumentagéo
piezoelétrica ou ultrassbnica (com e sem antibioticoterapia), terapia com laser e
terapia fotodindmica. Ja, as abordagens cirargicas incluem cirurgia ressectiva,

procedimentos regenerativos, cirurgia de retalho apicalmente reposicionada e varias



12

combinacdes desses trés. Comuns a todos eles estdoa remocdo de tecido
granulomatoso, a eliminacdo do biofilme mole dos aspectos supra crestais do
implante e a descontaminag¢do da superficie do implante por um dos numerosos
protocolos (SARMIENTO et al 2018).
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2 PROPOSICAO
Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi investigar o conhecimento atual

sobre a Periimplantite, seus fatores de risco/indicadores bem como alternativas de

tratamento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Fatores de risco/indicadores da peri-implantite

Marc Antonio et al (2015) realizaram uma revisdo da literatura para estimar a
prevaléncia de peri-implantite, bem como determinar possiveis fatores de risco
associados ao seu desenvolvimento em pacientes tratados com implantes orais.
Observaram uma grande variacdo na literatura quanto a sua prevaléncia, de acordo
com os critérios diagndsticos utilizados para sua definicdo. A prevaléncia variou de
4,7 a 43% no nivel do implante e de 8,9 a = 56% no nivel do paciente. Muitos fatores
de risco que podem levar ao estabelecimento e progressao da peri-implantite foram
sugeridos. Existem fortes evidéncias de que a presenca e a histéria da periodontite
sdo potenciais fatores de risco. O tabagismo ainda n&o foi conclusivamente
estabelecido como um fator de risco, embora cuidados extras devam ser tomados
com implantes dentarios em fumantes. Outros fatores de risco, como diabetes,
caracteristicas genéticas, rugosidade da superficie do implante e presenca de
mucosa queratinizada ainda requerem investigacao adicional. Os autores concluiram
gue aperi-implantite ndo é uma complicacdo incomum apdés a terapia com implantes.
Uma maior prevaléncia foi identificada em pacientes com presenca ou histéria de
doenca periodontal e para fumantes, mas um verdadeiro fator de risco ndo foi
estabelecido. O programa de manutencéo de suporte € essencial para o sucesso em
longo prazo dos tratamentos com implantes orais.

Saaby et al (2016) avaliaram, retrospectivamente, a influéncia de fatores de risco em
potencial, principalmente tabagismo e historico prévio de periodontite sobre a
severidade da peri-implantite em 98 pacientes encaminhados para tratamento. Os
critérios de inclusdo foram a presenca de peri-implantite, definida como perda 6ssea
marginal peri-implantar = 2 mm concomitante com sangramento e/ou pus na
sondagem de um ou mais implantes no momento do examen. Desses, 34(18
mulheres, 16 homens), com idade média de 38 anos (variacdo de 23-87 anos)
apresentavam essas caracteristicas: 16 (47%) eram fumantes e 17 (50%) perderam
os dentes, devido a periodontite, enquanto os 17 restantes (50%) apresentavam falta
de dentes por outras razdes (carie, trauma e falta congénita de dentes). Doenca
sistémica, predominantemente bem regulada, foi relatada em 15 (44%) dos

pacientes, principalmente doenca cardiovascular (9/26%). Todos com perda de
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implante antes do encaminhamento tinham histérico prévio de periodontite. No total,
118 implantes de titanio foram examinados, a maioria foi inserida na maxila (70/59%)
e poucos pacientes foram tratados com mais de seis implantes. Além disso, foi
realizado um exame extra e intraoral detalhado, incluindo radiografias intraorais de
todos os implantes. Constataram que o0 tabagismo e uma historia prévia de
periodontite foram fatores de risco significativos para o0 aumento da gravidade da
peri-implantite. Além disso, a presenca de fumantes e uma historia prévia de
periodontite ndo aumentaram ainda mais a severidade da doenga, em comparacao
com qualguer um desses dois fatores isoladamente. Ajuste marginal inadequado da
supraestrutura e limitacbes gengivais extensas em proteses totais fixas
implantossuportadas também foram considerados fatores de risco em potencial. Os
autores concluiram que o tabagismo e uma histdria prévia de periodontite foram
fatores de risco importantes para o aumento da gravidade da peri-implantite,
enquanto a presenca concomitante desses dois fatores de risco ndo aumentou ainda
mais a severidade da doencga, em comparacado com qualquer um desses dois fatores
de risco isoladamente. Ressaltaram que o diagnostico precoce e o tratamento
adequado da peri-implantite sdo importantes em pacientes com historico prévio de
periodontite e em fumantes, para minimizar o risco de doenca avancada em conjunto
com o foco em fatores de risco conhecidos, incluindo controle meticuloso da
infeccdo antes do tratamento do implante e um programa sistematico de cuidados de
manutencao.

Schwarz et al (2018) realizaram uma revisdo da literatura, abordando os a defini¢éo
de peri-implantite, a conversdo da mucosite peri-implantar para peri-implantite, o
inicio e padrdo de progressao da doenca, as caracteristicas de peri-implantite, os
fatores de risco/indicadores e a perda Ossea crestal progressiva na auséncia de
inflamacdo dos tecidos moles. Em relacdo aos fatores de risco/indicadores,
descreveram que a literatura menciona um histérico de periodontite, tabagismo e
diabetes. Os autores encontraram que ha fortes evidéncias de estudos longitudinais
e transversais de que uma histéria de periodontite constitui um fator de
risco/indicador para peri-implantite. Por sua vez, a maioria das publicacbes nao
conseguiu identificar o tabagismo como fator de risco/indicador de peri-implantite. Os
critérios para o fator “tabagismo” variaram consideravelmente de estudo para
estudo, e todos se basearam, exclusivamente, em informagfes relatadas pelo

paciente para a avaliacdo do tabagismo. Assim, afirmaram que, atualmente, ndo ha



16

evidéncias conclusivas de que constitua fator de risco/indicador de peri-implantite.
Em relacdo ao diabetes, uma série de estudos ndo conseguiu identificar como um
risco para a peri-implantite. Por tanto, a evidéncia disponivel é inconclusiva. Existem
algumas evidéncias limitadas que ligam a peri-implantite a outros fatores, tais como
a presenca de pos-restauracdo de cimento submucoso, falta de mucosa
gueratinizada peri-implantar e posicionamento de implantes que dificultam a higiene
oral e a manutencéo.

Kordbacheh Changi, Finkelsteine Papapanou (2019) avaliaram a prevaléncia de
peri-implantite, a taxa de incidéncia e os fatores de risco associados, analisando os
registros eletrénicos de saude bucal (EHRs) de uma instituicdo educacional. Uma
corte de referéncia validada, compreendendo todos os pacientes que receberam
implantes dentarios ao longo de um periodo de 3,5 anos (2.127 pacientes e 6.129
implantes) foi avaliada. Os EHRs de um subconjunto aleatério de 10% foram
examinados com um acompanhamento adicional de 22,5 anos para avaliar a
presenca de perda Ossea radiografica, definido como aumento longitudinal maior
que 2 mm na distancia entre o ombro do implante e o nivel 6sseo peri-implantar de
suporte (PBL) entre o tempo de insercdo e o acompanhamento. Os implantes
"intactos” ndo apresentaram aumento de PBL igual ou inferior a 2 mm em relacéo
aos parametros iniciais. As notas de EHR foram revisadas para corroborar um
diagndéstico definitivo de peri-implantite em implantes com perda 0ssea progressiva.
Uma andlise aninhada de caso-controle de implantes afetados por peri-implantite,
aleatoriamente pareados por idade com implantes “intactos” de individuos livres de
peri-implantite, identificou possiveis fatores de risco. Verificaram que a prevaléncia
de peri-implantite durante o periodo de observacdo foi de 34% em relagcdo ao
paciente e de 21% no nivel do implante. As taxas de incidéncia correspondentes
foram 0,16 e 0,10 por paciente/ano e implante/ano, respectivamente. A regressao
logistica condicional mdaltipla identificou prétese fixa mal ajustada, protese cimentada
e evidéncia radiogréafica de periodontite como estatisticamente associada a doenca.
A localizacdo do implante na mandibula e a utilizacdo de antibiéticos, em conjunto
com a cirurgia de implante, surgiram como exposicdes protetoras. Os autores
concluiram que aproximadamente 1/3 dos pacientes e 1/5 de todos os implantes
apresentaram peri-implantite. As restauracdes fixas e cimentadas mal ajustadas/mal
confeccionadas e a historia da periodontite surgiram como os principais fatores de

risco.
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Mameno et al (2019) avaliaram, em um estudo longitudinal, a incidéncia de peri-
implantite na populacéo japonesa e identificaram os potenciais indicadores de risco
associados. A mostra incluiu 477 pacientes tratados com 1.420 implantes. Historias
médicas e odontoldgicas foram avaliadas em todos os pacientes. A localizagéo, o
tamanho, o tipo de conexdo, o protocolo cirdrgico, o uso de protese e o tipo de
fixagcdo foram avaliados para cada implante. Na avaliacdo peri-implantar, a largura
minima de tecido queratinizado ao redor dos implantes, a profundidade de
sondagem peri-implantar, o sangramento peri-implantar e a supuracao peri-implantar
foram avaliados. A reabsorcdo Ossea ao redor dos implantes foi avaliada com
radiografias intraorais no inicio e nos exames de acompanhamento. O desfecho do
estudo foi peri-implantite, que foi definido como a presenca de sangramento a
sondagem e/ou supuracdo com reabsorcdo 6ssea> 1 mm. Verificaram que 9,6% dos
pacientes eram fumantes, 25,6% tinham habito de beber, 5,7% tinham diabetes,
12,4% hipertensao, 6,1% hiperlipidemia e 2,0% osteoporose. Metade dos pacientes
(54,5%) apresentou problemas parafuncionais. O registro médio de controle de placa
(PCR) foi de 22,6 £ 17,1%. No momento da avaliacdo, 27,0% dos pacientes
apresentavam periodontite e 46,1% tinham histéria de periodontite antes do
tratamento com implantes. A peri-implantite ocorreu em 15,3% dos pacientes e em
9,2% dos implantes. A taxa global de sobrevida cumulativa dos implantes em cinco e
10 anos foi de 0,95 e 0,83, respectivamente. Idade, registro de controle de placa>
20%, insercdo da maxila e numero de suportes oclusais correlacionaram-se
significativamente com o desenvolvimento da peri-implantite. Os autores concluiram
gue idade, controle inadequado da placa, insercdo na maxila e menor suporte
oclusal de dentes naturais som correlacionados com o desenvolvimento da peri-
implantite.

Vignoletti et al. (2019) realizaram um estudo transversal com o0s objetivos de
determinar a prevaléncia, a extensao e a gravidade de doencas peri-implantares em
pacientes matriculados em uma clinica odontolégica e avaliar a associacao entre
peri-implantite e fatores relacionados ao paciente/implante. A amostra constou de
237 individuos, com 831 implantes com mais de um ano de acompanhamento apos
0 carregamento, que foram avaliados clinicamente. Os implantes que mostraram
sangramento a sondagem (SS), com ou sem supuracdo, e/ou profundidade de
sondagem (PS) = 4 mm, foram analisados radiograficamente. Os dados

demograficos e as caracteristicas dos locais de implante foram verificados em um
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formulario de relato de caso especifico. Para cada sujeito, a idade, o género, habito
de fumar (numero de cigarros), numero de implantes dentarios, a frequéncia de
manutencao (numero de consultas de manutengcdo em um ano) foram relatados e,
em relacdo a cada implante, foram coletados a localizacdo, o tempo em fungéo, o
tipo de protese (fixa ou removivel, cimentada ou aparafusada) e se algum
procedimento de aumento 0sseo foi realizado. O SS/supuracédo foi observado em
55,1% dos implantes (n = 458), enquanto que a PS =4 mm, em 65% dos implantes
(n =542). O numero médio de implantes por paciente foi de 4,9 + 2,5 e, entre esses,
o0 numero médio de implantes afetados por peri-implantite foi de 1,9 £+ 1. Assim, a
extensdo total dos implantes por paciente que demonstrou sinais de peri-implantite
foi de 38,2%. Quando considerados apenas implantes afetados por peri-implantite
severa (nivel 6sseo> 5 mm), o valor correspondente foi de 4,8%. A média do nivel
0sseo nos 142 implantes afetados pela peri-implantite foi de 3,4 £ 1,5 mm. Habitos
de tabagismo, numero de implantes dentarios e frequéncia de manutencédo foram
significativamente associados a peri-implantite. Em relacdo aos implantes, os fatores
significativamente associados a peri-implantite foram a PS, a presenca de placa e a
auséncia de, pelo menos, 1 mm de tecido queratinizado. A prevaléncia de pacientes
com doencas peri-implantares foi de 73%. Em detalhe, 35% e 38% dos pacientes
foram afetados pela mucosite peri-implantar e peri-implantite, respectivamente. Os
autores concluiram que varios fatores relacionados ao paciente/implante podem

influenciar o risco de peri-implantite.

3.2 Tratamento da peri-implantite

3.2.1 Tratamento néo cirurgico

Birang et al (2017) realizaram um ensaio clinico randomizado em 40 implantes em
20 pacientes, com 0 objetivo de avaliar os efeitos clinicos e microbiolégicos da
utilizagdo do corante EmunDo como fotossensibilizador, em associacdo com as
aplicacoes de feixes de diodos de 810 nm, comparando com a aplicagao do laser
isoladamente para o tratamento da peri-implantite. O tratamento periodontal com
raspagem e alisamento radicular foi realizado em toda a boca enquanto o
desbridamento mecéanico com curetas de titanio e polimento com po6 de bicarbonato

de sodio foi realizado ao redor dos implantes. Os implantes foram divididos
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aleatoriamente em dois grupos e tratados com a terapia a laser (controle) e terapia
fotodinamica (teste). Os indices clinicos foram medidos no inicio do estudo, seis
semanas e trés meses apds o tratamento. Reacdo em cadeia da polimerase em
tempo real (PCR) foi utilizada para analise de amostras microbianas no inicio e trés
meses de acompanhamento. Ambos 0s grupos apresentaram melhoras
estatisticamente significativas em termos de sangramento a sondagem,
profundidade de sondagem (PS) e indice de placa modificado, sem diferencas
significativas entre 0S dois grupos. O namero de
Aggregatibacteractinomycetemcomitans, Tannerellaforsythia e
Porphyromonasgingivalis no grupo- teste e Porphyromonasgingivalis no grupo-
controle diminuiu significativamente. Os resultados sugeriram que a terapia a laser e
a fotodindmica tém beneficios significativos em curto prazo no tratamento da peri-
implantite.

Johnet al (2017) avaliaram os resultados clinicos apos trés anos de
acompanhamento de terapia ndo cirargica de doencas peri-implantares em
implantes de zirconia de duas pecas. Para tal, selecionaram 27 pacientes que
apresentavam mucosite peri-implantar (n = 24 implantes) ou peri-implantite (n = 16
implantes). Todos receberam um tratamento inicial ndo cirdrgico sob anestesia local,
incluindo desbridamento mecéanico com cureta de carbono, seguido de irrigacéo da
bolsa com solugcéo de digluconato de clorexidina 0,1% (MD + CXH) em locais de
mucosite peri-implantar, ou monoterapia com laser Er:YAG (ERL), utilizando uma
ponta de fibra de vidro em forma de cinzel (tamanho 0,4 x 1,65 mm, fator de
transmissao: 0,85) (100 mJ/pulso correspondendo a 12,7 Jicm?; 10 Hz) em locais de
peri-implantite (Figura 1). O desfecho primario foi a resolugdo da doenca, ou seja,
auséncia de sangramento a sondagem (SS) nos locais de mucosite/auséncia
deprofundidade de sondagem (PS) =2 6 mm nos locais de peri-implantite). A
resolucdo da mucosite peri-implantar e da peri-implantite foi obtida em 7/14 (50,0%)
e 5/13 (38,5%) dos pacientes investigados, correspondendo a 54,2% (13/24) e
50,0% (8/16) no nivel do implante, respectivamente. Embora o ERL tenha sido
associado a reducdes de SS significativamente maiores em relagédo ao MDA + CHX,
sua eficicia pareceu ser limitada a um periodo de seis meses, indicando uma
reinfeccdo ao longo do tempo, particularmente notada em sitios inicialmente
profundos (> 7 mm). Concluiram que a tanto MD + CHX e ERL foram eficazes em

longo prazo, mas nao conseguiram uma resolugéao completa da doenca.
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Figura 1 —Desbridamento mecanico e irrigacdo da bolsa com solucdo de digluconato de clorexidina
0,1% (MD + CXH) em locais de mucosite peri-implantar ou monoterapia com laser Er:YAG em locais
com peri-implantite.A-C) Mucosite peri-implantar (SS+) no implante de zircénia.Visao clinica apés trés
anos, apontando condi¢cBes peri-implantares saudaveis. C) Peri-implantite (SS + supuragédo) na regido
do implante de zirconia no inicio. D) Perda 6ssea radiografica nos dois aspectos interproximais. E)
Aplicagdo de Er:YAG com ponta de fibra de vidro em forma de cinzel. F) Vis&o clinica apés trés anos
— condigGes peri-implantares saudaveis. Fonte: John et al 2017.

Chambrone, Wang, Romanos (2018) revisaram sistematicamente a literatura para
avaliar a eficicia clinica da terapia fotodindmica antimicrobiana (aPDT), quando
utilizada como adjuvante do tratamento convencional ndo cirirgico e cirdrgico de
pacientes com periodontite e peri-implantite. Esclareceram que os principios dessa
terapia envolvem a utilizacdo de um corante sensivel a luz, ndo toxico, chamado
“fotossensibilizador” (PS), combinado com luz visivel inofensiva (baixa energia) do
comprimento de onda apropriado para corresponder ao espectro de absorcao do PS.
Esse procedimento estimula o corante para formar radicais livres de oxigénio
singlete que atuardo como agentes toxicos para as bactérias/células. Foram
incluidos apenas ensaios clinicos randomizados (ECRs) com dura¢éo maior ou igual
a trés meses e considerados elegiveis para inclusdo se envolvessem ensaios
clinicos randomizados (ECRs) com duracdo de acompanhamento maior ou igual a
trés meses que avaliaram o desbridamento mecanico da raiz/implante, isto €,
escalonamento e planejamento radicular (SRP) ou escala da superficie do implante
(ISS) versus SRP ou ISS mais aPDT para o tratamento de pacientes adultos (=18

anos de idade) com periodontite crénica (PC)/agressiva (PAg) moderada a grave ou
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peri-implantite, respectivamente. Foram incluidos 28 artigos (26 estudos).
Resultados individuais do estudo e quatro conjuntos de meta-analise mostraram
potencial beneficio estatistico significativo de aPDT na melhoria do nivel de insercéo
clinica (CAL) (tratamento ndo cirargico de PAQ) e profundidade de sondagem (PS)
(tratamento nao cirargico de PAg e PC). No entanto, as diferencas comparativas nos
desfechos clinicos foram modestas (<1 mm), e o nivel de certeza para diferentes
terapias foi considerado baixo a moderado, ou seja, mais informag¢des seriam
necessarias para permitir uma estimativa confiavel e definitiva do efeito/magnitude
das terapias nos resultados de saude. No geral, a maioria dos pontos fortes das
recomendacdes clinicas da aPDT foi orientada pela opinido de especialistas. Os
autores concluiram que a aPDT pode fornecer melhorias clinicas semelhantes na PS
e CAL quando comparada com a terapia periodontal convencional para pacientes
com periodontite e peri-implantite. entretanto, a base restrita de evidéncias para
algumas abordagens e condicfes de tratamento impediram conclusfes adicionais.

Heo et al (2018) desenvolveram uma modalidade de tratamento n&o cirargico,
simples e pratica, adequada para a maioria das formas de defeitos intradsseos ao
redor de implantes dentarios, por meio da administracdo intrassulcular combinada
com solucao de clorexidina e cloridrato de minociclina HCI para tratamento da peri-
implantite. O estudo recrutou 20 pacientes (12 homens e oito mulheres com idade
média de 65,7 anos) que apresentavam peri-implantite em 45 implantes
osseointegrados. No inicio do tratamento e no desfecho do estudo, foram
registradas a profundidade de sondagem (PS), o nivel de insercao clinica (CAL) e a
presenca de sangramento na sondagem (SS) em seis locais ao redor de cada
implante. A morfologia radiogréfica do defeito 6sseo na regido proximal mesial ou
distal de cada implante foi classificada em estreita ou larga e rasa ou profunda. Para
uma andlise comparativa das alteracdes 6sseas de acordo com a morfologia do
defeito, a distancia do ombro do implante ao ponto de contato osso-implante mais
coronal (DIB) nos aspectos mesial e distal de cada implante foi medida no inicio e no
final do tratamento. As visitas dos pacientes ocorreram a cada 2-4 semanas para
irrigacdo intrassulcular de clorexidina e administracdo de minociclina HCI.
Observaram reducdes estatisticamente significativas naPS, CAL e SS apoés o
tratamento. No final, os niveis 0sseos aumentaram em todos os defeitos,
independentemente da morfologia 6ssea do defeito. A variacdo média do DIB em

defeitos profundos foi significativamente maior do que em defeitos superficiais.
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Embora o ganho 6sseo médio nos defeitos estreitos tenha sido maior do que nos
largos, a diferenca nao foi estatisticamente significativa. Concluiram que essa
modalidade simplificada de tratamento n&o cirdrgico para o tratamento da peri-
implantite, com clorexidina e minociclina HCI, revelou sucesso nos defeitos
intradsseos de todos os tipos. Salientaram que, embora a melhoria nos parametros
clinicos e radiograficos obtidos tenha mostrado sustentabilidade ao longo do periodo
de observagdo, a manutencdo em longo prazo pode ter que ser reinstituida com o
mesmo regime.

Crespi et al (2019) avaliaram uma abordagem néo cirargica em relacdo a peri-
implantite, por meio de desbridamento mecanico e desintoxicacao local, deixando o
tecido de granulacdo das bolsas peri-implantares. Esclareceram que a
instrumentacdo para atingir o desbridamento de implantes pode contar com
diferentes ferramentas, entre 0s quais instrumentos ultrassénicos, de titanio,
instrumentos de plastico, instrumentos de aco inoxidavel e laser. Para tal, o principal
critério de inclusdo foi a presenca de peri-implantite em torno de um ou mais
implantes por paciente, que foi definida como sangramento e/ou supuracdo a
sondagem, combinada com profundidade de sondagem peri-implantar (PS) =2 5 mm
e perda 6ssea = 2 mm. A amostra constou de 44 pacientes com 75 implantes com
sinais de peri-implantite. Todas as superficies dos implantes foram mecanicamente
desbridadas e o tecido de granulacdo ndo foi removido. Posteriormente, o0s
pacientes foram alocados aleatoriamente para o grupo-controle ou para o grupo-
teste. No grupo-controle, 35 implantes foram enxaguados com quantidades
abundantes de solugdo salina estéril por 1 minuto. Apds uma fase de cicatrizacédo
inicial, os pacientes foram incluidos em um programa de manutencao durante todo o
periodo de acompanhamento, a cada trés meses e, se necessario, renovada a
motivacao e as instrucdes sobre os procedimentos de higiene bucal. No grupo-teste,
um gel de clorexidina a 0,2% e um gel de cloridrato de clortetraciclina foram
injetados em torno das superficies dos implantes. Os parametros clinicos utilizados
foram: sangramento médio a sondagem (mPS), PS peri-implantar e recessao da
mucosa (RM) e perda de insercédo clinica (CAL). Para calcular a RM, a margem da
coroa localizada ao nivel do ombro do implante (IS) foi utilizada como uma linha de
referéncia para determinar a distancia em milimetros & margem do tecido mole. As
medicdes foram realizadas antes (pré) tratamento, 12 e 36 meses ap0s a cirurgia.

Exames radiogréficos digitais intraorais foram feitos no inicio, seis e 36 meses ap0s
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a instalacdo do implante. A perda 6ssea marginal mesial e distal foi medida,
considerando a distancia entre IS e o primeiro 0sso visivel ao contato do implante
(B), como visto na radiografia periapical. A avaliacdo dssea foi calculada,
considerando o contato radiografico mesial e distal do osso ao implante (IS-B) nas
radiografias periapicais e expressa em porcentagem de auséncia de 0sso em
contato com o implante. Para esse parametro, foi feita uma comparacédo entre o
tempo de tratamento cirirgico e os dados poOs-operatérios de trés anos e
comparadas as radiografias tiradas no momento do tratamento cirlrgico e as
tomadas ap6s o terceiro ano de acompanhamento. Os critérios de sucesso do
tratamento foram definidos pela auséncia de sangramento repetido na sondagem
e/ou supuracdo em conjuncdo com DPP<5 mm. Radiograficamente, os niveis
0sseos marginais aumentados ou estaveis, comparados com 0s raios-X periapicais
pré-tratamento foram sinbnimos de sucesso do tratamento (Figura 2). Constataram
gue nenhuma perda ocorreu entre as visitas de acompanhamento e nenhuma
diferenca entre os grupos em relacdo aos parametros clinicos analisados no inicio
do estudo. O indice de sangramento médio (mPS) foi de 95% tanto para o grupo-
teste quanto para o controle, a PS média, de 7,47 £ 1,11 mm para o grupo-teste e de
7,24 + 0,99 mm para o grupo-controle e a média do nivel 6sseo marginal (MBL), de
5,45 £ 1,34 mm para o grupo-teste e de 6,02 + 1,14 mm para o grupo-controle.Trés
meses apds o tratamento, para ambos os grupos, uma melhora significativa nos
achados clinicos foi relatada. APS média diminuiu para 2,18 + 0,22 mm para o
grupo-teste e para 5,77 + 1,04 mm para o grupo-controle e o sucesso do tratamento
aos trés meses foi de 11,2% para o grupo-controle e de 100% para o grupo-teste.
Pelos resultados encontrados, os autores concluiram que a remo¢ao mecanica do
biofilme bacteriano, a desintoxicacdo quimica das superficies dos implantes e a
manutencdo dos tecidos de granulacdo nas bolsas proporcionaram melhores
resultados clinicos do que o desbridamento mecanico isolado. No entanto,
ressaltaram que mais estudos sdo necessarios para avaliar a eficacia dos
procedimentos de desintoxicacdo da superficie do implante, juntamente com a

preservacao do tecido de granulacdo no tratamento da doenca peri-implantar.
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Figura 2-Tratamento nédo cirdrgico da peri-implantite com desbridamento mecéanico e desintoxicacao
local. Grupo-teste: A) Defeito peri-implantar apos desbridamento mecanico. B) Preparacdo da mistura
de tetraciclina/clorexidina. C) Mistura apés inje¢do no defeito peri-implantar. Gripo-teste: D) Aparéncia
clinica da bolsa trés anos apés o tratamento. E) Aparéncia radiografica do defeito antes do
tratamento. F) Aspecto radiogréafico na avaliagdo de um ano. G) Aparéncia radiografica na avaliacdo
de trés anos. Fonte: Crespi et al 2019.

Estefania-Fresco et al (2019) avaliaram os resultados clinicos de um protocolo de
tratamento nado cirdrgico para a peri-implantite e a influéncia que alguns fatores
poderiam ter sobre os resultados desse tratamento por meio de uma série de casos
retrospectivos de pacientes com, pelo menos, um implante com peri-implantite,
tratados com um protocolo ndo cirdrgico e com um ano de acompanhamento (37
pacientes com 70 implantes). Os parametros clinicos (profundidade de sondagem,
recessdo, sangramento e/ou supurac¢do na sondagem) foram coletados no inicio do
estudo, seis semanas, trés, seis e 12 meses. Os niveis 0sseos radiograficos foram
avaliados em radiografias periapicais tomadas no inicio e apds 12 meses. A peri-
implantite foi diagnosticada se os implantes mostrassem perda 6ssea radiogréafica
com sangramento concomitante a sondagem (PS) e/ou supuragdo. Considerou-se
gue um implante apresentava perda 6ssea se fosse observada uma alteracdo do
nivel 6sseo marginal, quando uma radiografia atual fosse comparada com uma
radiografia de referéncia, realizada nos primeiros seis meses ap0s a instalacdo da
prétese. Se essa radiografia de referéncia nao estivesse disponivel, a fim de
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diagnosticar peri-implantite, foi estabelecido um limiar de perda 6ssea de 2 mm. O
protocolo de tratamento nédo cirdrgico foi o desbridamento mecéanico por meio de um
dispositivo ultrassonico. Decorridos seis meses, se os desfechos fossem positivos,
ou seja, se uma melhora nas variaveis clinicas (profundidade de sondagem < 5 mm)
com relacdo ao pré-tratamento e nenhuma perda 6ssea adicional fosse observada, o
paciente era inscrito em um programa de manutencdo em que a proxima visita era
agendada seis meses depois (ou seja, visita de 12 meses). No entanto, se esse néao
fosse o caso e, se indicado, um tratamento cirdrgico era realizado. A variavel de
desfecho primario foi a alteracdo do nivel 6sseo, mesial e distal, um ano apés o
protocolo de tratamento n&o cirdrgico. Outras variaveis avaliadas foram alteracdes
na PS, nivel de insercdoe supuracdo 12 meses apés o tratamento. A mudanca do
nivel do osso marginal no implante foi também calculada como uma porcentagem do
defeito inicial. O resultado do tratamento foi classificado em seis e 12 meses como
bem-sucedido, quando uma profundidade de sondagem <5 mm e auséncia de perda
O0ssea adicional foram observadas. Uma analise dos fatores significativamente
associados com as alteracbes do nivel 6sseo marginal foi realizada e estatisticas
descritivas e analiticas em relacdo ao paciente e ao nivel do implante, bem como
uma andlise de regressao linear multipla. Houve uma melhoria geral e consistente
do inicio do tratamento em compara¢do com todos os pontos de acompanhamento
nas variaveis clinicas. Observou-se ganho 6sseo radiografico significativo de 0,91
mm. Os fatores significativamente associados em relacdo ao paciente foram indice
de placa basal, género e idade e tipo de protese e localizacdo do implante em
relacdo ao implante. Os autores concluiram que o protocolo utilizado mostrou
resultados comparaveis com outras abordagens de tratamento em curto prazo,
devendo ser considerado, pelo menos, como uma primeira opcdo de tratamento,
antes da realizacdo de mais métodos cirargicos invasivos. Recomendaram que mais
estudos s@o necessarios, com amostras maiores e acompanhamentos mais longos,
para confirmar esses resultados e sua estabilidade em longo prazo.

Nartet al (2019) realizaram um estudo prospectivo de série de casos (n=21) para
avaliar os resultados clinicos e radiograficos de implantes tratados por meio de
desbridamento mecanico nado cirargico combinado com antibioticoterapia sistémica,
seguido por uma terapia regular de manutencdo peri-implantar. Foram incluidos
pacientes que apresentavam perda 0ssea marginal peri-implantar progressiva > 2

mm de uma radiografia inicial registada no momento da colocacdo da protese,
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sangramento a sondagem (SS) e eritema, supuracdo e aumento da profundidade de
sondagem a partir do inicio do tratamento, ou seja, = 5 mm. Além disso, foram
considerados a idade = 18 anos, periodontite cronica/agressiva tratada, pontuagao
em placa cheia (FMPS) <25%, sangramento total (FMBS) <25%, coroas unitarias
cimentadas ou aparafusadas e préotese dentaria parcial que permitiam 0 acesso
correto para a escovacao e, se nao, préteses que poderiam ser modificadas.Todos
receberam uma profilaxia supragengival com instrucdes de higiene oral uma semana
antes da instrumentacdo, com as superficies dos implantes tratadas com
dispositivos ultrassénicos curetagem do defeito 6sseo e p6 de ar de glicina aplicado
subgengivalmente. Posteriormente, foram incluidos em um programa de terapia de
manutencgao peri-implantar (PIMT) a cada 3-6 meses, de acordo com o perfil de risco
do paciente. Em cada visita, foi realizado um reforgo das instrugdes de higiene
bucal, desbridamento supragengival e, se necessario, subgengival (SS e/ou
profundidade da bolsa peri-implantar (PS) 2 5 mm)), bem como polimento dentario.
As medic¢des clinicas foram o indice de placa (IP) (presenca ou auséncia de placa ao
longo da margem da mucosa), sangramento a sondagem (SS) (presenca ou
auséncia de sangramento 15 s apds sonda suave), supuracdo na sondagem (SP)
(presenca ou auséncia de supuracao apos sondagem), profundidade da bolsa peri-
implantar (PS) (distancia (mm) da margem da mucosa até a base da provavel bolsa),
recessao gengival (REC) (distancia (mm) da margem da mucosa e interface do
implante), mucosa queratinizada (MQ) (distancia (mm) da margem da mucosa e da
juncdo mucogengival). Radiografias periapicais registraram o nivel 6sseo (BL):
distancia (mm) entre o ombro do implante e a base do defeito, defeito intradsseo
(DI): distancia (mm) entre a base do defeito e a linha que conecta a crista 6ssea
interproximal distal e mesial, largura do defeito intraésseo (WD): distancia (mm)
entre a crista 0ssea interproximal distal e mesial e a superficie do implante e
angulacdo do defeito intradsseo (AD): angulo resultante de uma linha vertical ao
longo da superficie externa do implante e uma linha que se estende ao longo do
defeito 6sseo peri-implantar. Foram considerados para 0 sucesso terapéutico a
sobrevivéncia dos implantes, auséncia de profundidade a sondagem = 5 mm com
concomitante SS e/ou supuracdo a sondagem (SP) e auséncia de progressdo da
perda Ossea peri-implantar. A taxa de sobrevivéncia do implante foi de 95,24%.
AlteragOes substanciais ocorreram aos 12 meses em todas as variaveis clinicas e

radiograficas, atingindo forte significAncia estatistica na maioria delas. De acordo
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com os critérios de sucesso aplicados, 40,90% das peri-implantites foram resolvidas,
enquanto 59,1% apresentaram, pelo menos, um sitio com sangramento a sondagem
(SS). Além disso, 95,45% apresentaram profundidade da bolsa peri-implantar (PS)
<5 mm no final do estudo. Nenhum dos implantes apresentou perda d&ssea
progressiva. Os autores concluiram que os resultados encontrados sugeriram que a
terapia ndo cirdrgica da peri-implantite foi eficaz para deter a perda Ossea
progressiva, reduzir a profundidade de sondagem e supuragéo, e alcancar o ganho
0sseo radiogréfico na maioria dos casos. No entanto, ndo foi completamente eficaz
na obtencdo de resultados terapéuticos bem-sucedidos, uma vez que O

sangramento a sondagem frequentemente permaneceu presente.

3.2.2 Tratamento cirurgico

Baechtold et al. (2017) relataram um caso clinico de paciente, com 55 anos de
idade, com queixa principal de edema gengival e dor moderada no implante na
regido do dente 46, realizada ha, aproximadamente, sete anos. Ao longo da
anamnese, a paciente ndo relatou doencas sistémicas, doenca periodontal tratada,
mas tabagismo. O exame radiografico evidenciou perda 6ssea em forma de cratera
na radiografia periapical, uma les@o caracteristica da peri-implantite no implante na
regidao do dente afetado. O plano de tratamento incluiu intervencgéo cirdrgica com
curetagem e descontaminacdo mecanica com jato de bicarbonato, descontaminacéo
guimica com tetraciclina e enxerto 6sseo particulado. Ap6s a descontaminacao
mecéanica e quimica, o defeito 6sseo foi preenchido com enxerto 6sseo bovino
particulado Lumina Bone. Os tecidos foram reposicionados e suturados e, ao final da
cirurgia, uma radiografia periapical foi realizada para acompanhamento. A sutura foi
removida 10 dias ap0s a cirurgia. Aos 45 dias de pds-operatédrio, 0 paciente nao
apresentou sinais clinicos de inflamacgéo peri-implantar. Aos seis meses de pos-
operatorio, o paciente retornou para acompanhamento. O exame clinico revelou
auséncia aumentada de profundidade de sondagem e sangramento a sondagem. O
exame radiografico revelou que o defeito 6sseo estava parcialmente preenchido por
0sso novo. Os autores concluiram que o tratamento realizado pelo desbridamento
cirdrgico mecéanico com curetas, jato de bicarbonato, descontaminacdo quimica
associada a medicacdo sistémica pds-operatoria e enxerto particulado no local do

defeito 6sseo peri-implantite associado a higiene bucal diaria pode ser uma
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alternativa viavel para o tratamento da peri-implantite. Isso ocorre mesmo em
fumantes que sdo mais propensos a essa doenca.

Marotti et al. (2017) descreveram um caso de peri-implantite avancada na regiao
anterior da maxila, tratada com sucesso com a associacéo de terapia fotodindmica e
tratamento cirdrgico convencional. Um paciente, com 59 anos de idade, foi
diagnosticado com peri-implantite avancada nos implantes 11, 13, 21 e 23. Apos
desbridamento aberto e implantoplastia, a TFD foi realizada, aplicando-se o
fotossensibilizador de azul de metileno sobre a superficie do implante por 5 min. A
irradiacdo com laser foi realizada com laser de diodo de baixo nivel GaAlAs, com
comprimento de onda de 660 nm, densidade de energia de 100 J/cm? e poténcia de
saida de 100 mW. O tratamento foi complementado com regeneracdo Ossea e
enxerto de tecido mole livre. Os autores observaram que um ano apoés o tratamento,
nao havia sangramento de sondagem e as profundidades da bolsa peri-implantar
foram reduzidas para 1 mm a 3 mm,; isso foi mantido apds cinco anos de
acompanhamento. O protocolo de tratamento, combinado com o de suporte, permitiu
a reducdo de bactérias patogénicas e promoveu a saude dos tecidos peri-

implantares pelo periodo de acompanhamento (Figura 3).

Figura 3 — Terapia fotodindmica associada a implantoplastia. A) Exame intraoral inicial mostrando a
auséncia de mucosa queratinizada e sinais clinicos de inflamacgé&o. B) Elevacao do retalho, mostrando
os defeitos do implante peri-implantares. C) Terapia fotodindmica aplicacdo de azul de metileno a
0,01% (esquerda) e irradiacdo com laser de diodo (direita). E) Avaliacao intraoral apés trés anos de
seguimento, mostrando salde periodontal e auséncia de sinais clinicos de inflamacgéo. F) Exame
radiografico apos cinco anos de seguimento, mostrando manutengéo do nivel 6sseo. Fonte: Marottiet
al 2017.
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Berglundh, Wennstrom e Lindhe (2018) realizaram um estudo observacional
retrospectivo para avaliar o resultado clinico e radiolégico em longo prazo do
tratamento cirdrgico da peri-implantite. A amostra constou da analise de arquivos e
radiografias de 50 pacientes. Os dados sobre as caracteristicas clinicas antes da
terapia cirargica e no ultimo seguimento foram obtidos. Em cada radiografia, o nivel
0sseo marginal foi avaliado nos aspectos mesial e distal dos implantes afetados. O
tratamento incluiu instrugdo de higiene bucal, instrumentagdo profissional
supramucosa e terapia cirargica, visando a eliminacdo da bolsa. Apos a elevacgéo do
retalho e remocédo do tecido inflamado, o implante afetado foi limpo com gaze
embebida em soro fisiolégico, com remocdo do calculo. Quando indicado, foi
realizado um novo contorno 0sseo para facilitar a eliminacédo da bolsa. Os retalhos
foram ajustados, suturados e comprimidos para o 0sso crestal. Uma terapia de
suporte, incluindo controle de higiene oral, foi fornecida com intervalos de quatro
meses. Verificaram que o tratamento foi eficaz na resolucdo da condicdo
inflamatéria, conforme documentado por reducdo acentuada na profundidade de
sondagem peri-implantar e sangramento em escores de sondagem, juntamente com
a preservacdo do nivel de osso crestal. O resultado do tratamento foi
significativamente melhor em implantes com superficies ndo modificadas do que
com superficies modificadas. A probabilidade de um implante ndo exibir mais perda
0ssea ou ganho 0sseo apods o tratamento foi alta, se a mucosa peri-implantar no
local apresentasse bolsas rasas e auséncia de sangramento ao sondar no
acompanhamento. Os autores concluiram que os resultados do tratamento cirdrgico
foi melhor em implantes com superficies ndo modificadas que com superficies
modificadas e as condi¢cdes saudaveis de tecido peri-implantar eram consistentes
com a preservacao do suporte 6sseo crestal.

Heitz-Mayfield et al (2018) avaliaram os resultados clinicos da terapia peri-implantar
de suporte (SPIT) apds o tratamento cirdrgico (desbridamento com retalho aberto e
descontaminacédo da superficie do implante) da peri-implantite. A amostra constou
de 24 pacientes parcialmente edéntulos com 36 implantes dentarios diagnosticados
com peri-implantite que foram tratados por um protocolo cirdrgico anti-infeccioso,
seguido de terapia de suporte regular. O SPIT incluiu a remocéo de biofilme supra e
submucoso nos implantes tratados com curetas de fibra de carbono ou titanio, ou
dispositivos ultrassbnicos. Além disso, foi realizada profilaxia profissional

(célculo/remocéo de biofilme) em outros implantes/dentes e reforgo de higiene bucal.
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As medidas clinicas e radiografias foram obtidas em um, trés e cinco anos. Foi
definido como um resultado de tratamento bem-sucedido a sobrevivéncia do
implante com a auséncia de profundidades de sondagem peri-implantar (PS) =5 mm
com hemorragia/supuracdo concomitante e auséncia de progresséao da perda 0ssea
peri-implantar. Doze meses ap0s o tratamento, houve 100% de sobrevivéncia dos
implantes tratados e 79% dos pacientes (19 de 24) obtiveram sucesso, de acordo
com os critérios de sucesso definidos. Aos trés anos, 75% dos pacientes (18 de 24)
tiveram um resultado de tratamento bem-sucedido, dois pacientes (8%) perderam o
acompanhamento (LTF), enquanto 8% perderam um implante, e dois pacientes
tiveram recorréncia de peri-implantite. Entre trés e cinco anos, dois pacientes
adicionais perderam o acompanhamento e dois adicionais perderam um implante.
Assim, aos cinco anos, 63% dos pacientes (15 de 24) obtiveram sucesso no
tratamento. A resolucdo completa da peri-implantite, definida como auséncia de
sangramento em todos os locais, foi alcancada em 42% dos implantes (n = 15) em
cinco anos. Os autores concluiram que, quando um protocolo de tratamento
cirargico peri-implantar anti-infeccioso (com antimicrobianos adjuvantes) é
implementado, seguido de terapia peri-implantar de suporte regular (SPIT), e
escores baixos de placas e de sangramento sdo mantidos, a maioria de pacientes e
implantes alcanca um resultado bem-sucedido apds cinco anos. A resolucéo
completa da peri-implantite, definida como a auséncia de sangramento em todos 0s
locais, foi, no entanto, mais dificil de alcancar, com apenas 42% dos implantes
nessa categoria em cinco anos.

Koldsland, Wohlfahrt e Aass (2018) avaliaram o efeito clinico e radiogréafico de curto
prazo (seis meses) do tratamento cirdrgico da peri-implantite, com o objetivo de
identificar indicadores prognosticos que afetam o desfecho. Um total de 143
implantes (45 pacientes) com diagnoéstico de peri-implantite progressiva (perda
O0ssea progressiva (POP) 22,0 mm e sangramento a sondagem (SS)/supuragao)
receberam tratamento cirdrgico. Parametros clinicos e radiograficos foram avaliados
seis meses apoOs a cirurgia. Potenciais indicadores progndsticos sobre o sujeito,
implante e nivel local antes da cirurgia foram analisados para avaliar o efeito em
resultados individuais e compostos usando andlise estatistica de regressédo. Se
grandes quantidades de tecido queratinizado estivessem presentes, uma incisao
modificada de Widman foi realizada; caso contrario, foram feitas incisdes crestais.

Incisdes verticais que se estendiam até o vestibulo foram feitas, se necessério, para
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acesso suficiente ao defeito 6sseo. Retalhos mucoperiosteais de espessura total
foram levantados nos aspectos vestibular e lingual. O tecido de granulacdo foi
removido com curetas manuais e o corte dos retalhos foi realizado. Na avaliagéo de
seis meses, nenhum dos implantes demonstrou POP e 14% dos implantes foram
registrados com a auséncia de sangramento e sem profundidade de sondagem de
bolsa = 6 mm. A analise de regressdo multinivel identificou, entre outros, supuracéo
(39%), profundidade de sondagem de bolsa >8 mm, perda 6ssea >7 mm (33
implantes) e a presenca de placa como critério associado ao desfecho. Trinta e trés
implantes foram registrados com perda O0ssea superior a 7 mm. Os autores
concluiram que a cirurgia para o tratamento da peri-implantite pareceu reduzir a
guantidade de inflamacao peri-implantar. No entanto, a maioria dos sitios continuava
a ter SS/supuracdo. Assim, a manutencdo e a avaliacdo em longo prazo sao
garantidas. O efeito do tratamento foi reduzido por alguns indicadores prognésticos,
como a presenca de supuracao antes da interceptacéo e perda éssea peri-implantar
superior a 7 mm.

La Monaca et al (2018), em uma série de casos prospectivos (n=34), avaliaram 0s
resultados clinicos e radiograficos de cinco anos ap0s a terapia reconstrutiva de
lesbes de peri-implantite com aloenxerto 0Osseo desidratado mineralizado e
membrana reabsorvivel no modo ndo submerso de cicatrizacdo de feridas. Para
serem incluidos, os pacientes tinham que preencher os seguintes critérios: pelo
menos um implante osseointegrado com mais de 12 meses, com perda 0ssea
progressiva de 23 mm detectada em radiografias intraorais padrao (em pacientes
com mais de um defeito peri-implantar, apenas o implante com o defeito mais grave
foi incluido no estudo) e presenca de sangramento a sondagem e/ou supuracdo
suave. O tratamento cirdrgico foi o reconstrutivo com substituto 6ésseo autélogo que
foi coberto com uma membrana 6ssea reabsorvivel. Todos os pacientes receberam
implantes de superficie Ti Unite. No tratamento cirargico, a supraestrutura protética
foi removida para facilitar o acesso ao redor do implante e retalhos mucoperiosteais
vestibulares de espessura total foram levantados. Depois de remover o tecido de
granulacdo do defeito com curetas de titdnio, a superficie do implante supra e
infradsseo foi desbridada com um instrumento de ultrassom e uma escova rotatoria
de titanio, polida com poés de glicina e bicarbonato e enxaguada durante 1 min com
uma solucdo salina estéril. A superficie do implante foi descontaminada

guimicamente com peréxido de hidrogénio a 3% por 1 min e solucéo de clorexidina a
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0,2% por 1 min e tratada por 3 min com uma solucéo de cloridrato de tetraciclina
antes de ser lavada com estéril solucdo salina por 1 min. O defeito 6sseo foi
preenchido com aloenxerto 6sseo desidratado mineralizado, umedecido em solugéo
salina estéril por 5 min e coberto por uma membrana reabsorvivel. Para assegurar a
estabilidade do material de enxerto, a membrana que tinha sido aparada para o
tamanho e forma apropriados para cobrir todo o defeito mais 2-3 mm do 0sso
circundante foi adaptada em torno do gargalo do implante. Os retalhos
mucoperiosteais foram reposicionados coronariamente e estabilizados sem tenséo,
com fios de sutura, que foram retirados apds duas semanas. No final do
procedimento cirlrgico, a supraestrutura da prétese foi limpa e montada novamente
(Figura 4). Os participantes foram convocados aos um, trés, seis, nove e 12 meses
apos a cirurgia para reavaliacdo e cuidados profissionais de higiene bucal com
desbridamento supragengival. Aos 12 meses apoés a cirurgia, foram incluidos em um
programa de manutencdo com um intervalo de seis meses entre cada consulta. Os
parametros clinicos foram registrados a cada seis meses nessas visitas, enquanto
os controles radiologicos foram realizados uma vez por ano. Avaliacdes clinicas e
radiograficas foram obtidas durante cinco anos de seguimento. O desfecho primario
foi a auséncia de perda 6ssea marginal peri-implantar adicional 21,0 mm apds a
cirurgia, e o desfecho composto incluiu a perda éssea marginal peri-implantar
adicional, auséncia de profundidade de sondagem (PS) =2 5 mm e auséncia de
sangramento em sondagem (SS)/supuracdo. De acordo com os resultados primarios
e compostos, a taxa de sucesso dos 34 implantes incluidos no estudo foi de 100% e
de 91% (n = 31) um ano apos a cirurgia, e diminuiu progressivamente para 77% (n =
26) e para 59% (n = 20) no seguimento de cinco anos, respectivamente. Apds esse
periodo, apenas a reducdo do SS foi estatisticamente significativa em comparacao
com o valor basal, e ndo foi encontrada diferenca na PS e no nivel 6sseo marginal
peri-implantar. A um ano de seguimento, a terapia cirdrgica reconstrutiva apresentou
melhora clinica e preenchimento radiografico de defeitos. No entanto, os autores
concluiram que os resultados pareceram imprevisiveis ao longo do tempo, devido a
uma diminuicdo progressiva no preenchimento ésseo dos defeitos peri-implantares e

um aumento na PS média.
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Figura 4 —Terapia reconstrutiva de lesdes de peri-implantite. (a) mobilizagdo dos retalhos
mucoperiosteais, (b) desbridamento mecénico com escova rotativa de titanio, (c) descontaminacéao
guimica com cloridrato de tetraciclina por 3 min, (d) preenchimento do defeito infraésseo com
aloenxerto 6sseo desidratado mineralizado, (e) posicionamento da membrana reabsorvivel, (f)
retalhos mucoperiosteais reposicionados coronariamente e estabilizados sem tensdo com suturas
interrompidas reabsorviveis. Fonte: La Monaca et al 2018.

Sarmiento et al (2018) apresentaram uma série de casos (32 pacientes com 45
implantes) de abordagens cirargicas distintas (cirurgia regenerativa, cirurgia
ressectiva 6ssea ou cirurgia de retalho apicalmente reposicionado) utilizadas para
tratar a peri-implantite. Parametros clinicos de no inicio do tratamento, medidos
antes da cirurgia, foram comparados aos realizados ap0s seis meses de pés-cirurgia
para avaliar a eficacia de cada procedimento. Em todos os casos, as superficies dos
implantes expostos foram desbridadas e descontaminadas. No protocolo cirdrgico
béasico, as incisdes foram iniciadas por meio de disseccao de espessura parcial para
separar o tecido granulomatoso peri-implantar do retalho, deixando-o em contato
com a superficie do implante (incisdo de chanfro interno peri-implantar [PIIB]).
Posteriormente, o retalho foi convertido em espessura total e elevado além da
juncdo mucogengival. A incisdo do PIIB facilitou a remocao do tecido de granulagcdo
e o reposicionamento do retalho durante o fechamento. O desbridamento bruto dos
implantes foi realizado com um dispositivo ultrassénico e uma tampa de protecéo do
implante e curetas de titanio. O desbridamento fino foi obtido pela aplicacdo de
escovas de titdnio. Na reflexdo do retalho por meio do protocolo cirargico basico,
tentou-se a terapia regenerativa em situacdes nas quais os implantes afetados
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exibiam defeitos infradsseos bem contidos e/ou fenestracdes/deiscéncias. Quando
possivel, a protese implantossuportada foi removida no dia da cirurgia e substituida
por parafusos de cobertura ou abutments de cicatrizacdo. Os defeitos foram
decorticados conforme necessario e enxertados com um enchimento denso de
aproximadamente 1 g de osso bovino organico combinado com uma seringa
contendo uma solucédo de 0,5 ml de fator de crescimento humano recombinante
derivado de plaguetas. Uma membrana protetora foi colocada sobre o enxerto. O
fechamento primario livre de tensdo sobre os implantes enxertados foi alcancado
nas situacdes em que a proétese foi removida. Se a protese permanecesse no lugar,
os retalhos eram reposicionados ao redor dos implantes. Na cirurgia ressectiva,
apos a elevacao do retalho por meio da técnica cirdrgica basica, os implantes
adjacentes a saliéncias O0sseas e/ou com defeitos infrabsseos ndo passiveis de
regeneracdo foram tratados com uma peca cirargica de alta velocidade com
irrigacdo salina abundante. Minimamente, o objetivo era reduzir a profundidade dos
defeitos infradsseos e facilitar o posicionamento apical dos retalhos para melhorar o
acesso para uma 6tima higiene bucal. Na cirurgia de retalho com reposicionamento
apical, para os implantes que exibiam perda O6ssea horizontal sem defeitos
infradsseos, os retalhos foram simplesmente reposicionados em uma posicao apical
em relacdo a sua localizagédo pré-cirtrgica ap6s a conclusdo do protocolo cirdrgico
basico. Os retalhos gengivais espessos do bidtipo foram afinados antes do
reposicionamento apical. Em relacdo aos valores basais, a cirurgia regenerativa
produziu mudancas estatisticamente significativas na profundidade de sondagem
(PS) (7,21 £ 0,27 mm a 4,09 + 0,14 mm) e porcentagem de locais exibindo
sangramento a sondagem (SS) (100,0% + 0,0% a 10,6% + 3,3%) medido na visita
de seis meses. A diminuicdo da profundidade de sondagem nao dependeu do tipo
de material de enxerto utilizado. A cirurgia preoperatéria resultou em alteracbes
estatisticamente significantes na PS (5,86 £ 0,23 mm para 3,63 + 0,14 mm) e na
porcentagem de sitios que exibiram SS (100,0% + 0,0% a nenhum). Por fim, os
implantes tratados via reposicionamento apical demonstraram reducdes
estatisticamente significantes tanto na PS (6,79 + 0,27 mm para 4,32 £ 0,16 mm)
guanto na SS (100,0% + 0,0% para 14,3% * 6,7%). Os autores concluiram que as
abordagens cirdrgicas do retalho regenerativo, ressectiva e apicalmente
reposicionado podem ser utilizadas para tratar com sucesso para tratar a peri-

implantite.
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Dalago et al (2019) compararam trés diferentes terapias cirdrgicas para o tratamento
da peri-implantite, a fim de avaliar parametros clinicos e radiograficos apés um
seguimento de trés anos, para estabelecer se houve um desempenho melhor do que
0 outro. Para tal, 23 pacientes que apresentavam um implante afetado por peri-
implantite foram divididos em trés grupos: grupo 1 (n=9) — desbridamento com
retalho aberto (OFD) e descontaminacdo com &acido citrico (DAC) (Figura 5), grupo
2(n=6) —OFD,DAC e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) (Figura 6) e
grupo 3 (n= 8) —OFD, CAD e implantoplastia (Figura 7). Foram registrados o indice
de placa modificado (IPM), indice de sangramento gengival (GBI), largura da
mucosa queratinizada (MQ)(medida em milimetros no meio do sitio bucal),
profundidade de sondagem (PS)(medida em milimetro em quatro locais por implante
com uma sonda de plastico (o maior valor por implante foi registrado), sangramento
ou supuracdo na sondagem (B/SP) (nimero de locais em quatro por implante com
sangramento ou supuracdo positiva até 30 segundos apds a sondagem) e nivel
0sseo crestal radiografico (CBL) (valor médio por implante (média entre os lados
mesial e distal), em um (T1), dois (T2) e trés (T3) anos apds o tratamento. No grupo
1, houve uma melhora significativa no IPM, desde o inicio até T1, e uma reducao
significativa do PS ao longo do tempo. No grupo 2, nenhum dos parametros clinicos
avaliados apresentou variagao estatisticamente significativa ao longo do tempo. No
grupo 3, houve uma reducéo significativa no PS e B/SOP ao longo do tempo. Ao
comparar os trés grupos, a MQ estava significativamente maior no grupo 2 em
relacdo ao grupo 1 e grupo 3 em Tl e T2, e no grupo 2 em relacdo ao grupo 3 em
T3. Os autores concluiram que todas as terapias foram bem-sucedidas no manejo
da peri-implantite; no entanto, o ETCS manteve a maior largura de MQ. Terapias
cirdrgicas combinadas com descontaminacdo mecéanica e quimica contribuiram para

a saude dos tecidos peri-implantares.
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de retalho aberto por curetas plasticas.
B) Descontaminacao quimica da superficie do implante exposto, obtida com acido citrico a 50% por 3
minutos. C) Visdo linear de um implante ap6s descontaminacdo mecanica e quimica. D) Retalho
mucoso peri-implantar e sutura posicionados apicalmente. Fonte:Dalago et al 2019.

Figura 6-Tratamento cirdrgico — grupo 2 — A) Exame peri-implantar no inicio dotratamento. B) Enxerto
de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) colhido do palato suturado a superficie do implante exposto.
C) Retalho no local do receptor avangcado coronariamente para cobrir o enxerto e fechado por
suturas. D) Viséo clinica em trés anos de acompanhamento. Fonte: Dalago et al 2019.
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Figura 7-Tratamento cirargico — grupo 3 — A) Exame peri-implantar no inicio. B) Superficie exposta do
implante apés descontaminagdo mecanica e quimica. C) Vista do implante apés implantoplastia. D)
Visao clinica em trés anos de acompanhamento. Fonte: Dalago et al 2019.

Toma, Brecx e Lasserre (2019) realizaram um estudo prospectivo, randomizado, de
grupos paralelos, para comparar a eficicia clinica e radiolégica de curetas de
plastico (n = 15 pacientes, 25 implantes), um dispositivo abrasivo de ar (Perio-Flow,
n = 16 pacientes, 22 implantes) ou uma escova de titanio (Ti-Brush, n = 16
pacientes, 23 implantes), durante o tratamento cirargico de 47 pacientes com peri-
implantite. Todas as cirurgias foram realizadas com anestesia local. Sempre que
possivel, as supraestruturas retidas por parafusos foram removidas no dia da
cirurgia e substituidas ao final. IncisGes intrassulculares foram realizadas em cada
local do implante, seguidas de elevacdo dos retalhos de espessura total nos
aspectos vestibular e lingual. Incisées de liberacdo vertical também foram
adicionadas, se necessario. Ndo foram utilizados antimicrobianos ou antibiéticos
durante a cirurgia. No grupo cureta de plastico (Figura 8), o tecido de granulacao foi
totalmente removido do defeito 6sseo e uma cureta plastica foi utilizada para
escalonar a superficie do implante. No tratamento cirtrgico do grupo Perio-Flow o

tecido de granulacdo foi removido antes da utilizagcdo do dispositivo. No grupo
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tratado com o Ti-Brush, os implantes foram limpos com o pincel por
aproximadamente 30 s. A escova consistia em um eixo de aco inoxidavel e cerdas
de titAnio montadas em uma peca manual cirdrgica, oscilando em baixa velocidade
(900 oscilagBes por minuto no maximo) no sentido horéario e anti-horério. O local de
tratamento foi irrigado e resfriado com solucdo salina estéril. Os pacientes foram
avaliados em trés momentos (inicio, trés e seis meses ap0s a cirurgia): indice de
placa, sangramento a sondagem, indice gengival, profundidade de sondagem (PS),
nivel de insercao relativo e perda 0ssea. O resultado do tratamento foi considerado
bem-sucedido, quando o implante ainda estava presente com PS < 5 mm, sem
sangramento a sondagem e sem perda Ossea meédia adicional = 0,5 mm.
Observaram maior reducdo do indice gengival e PS no grupo escova de titdnio do
gue nos outros grupos aos seis meses. O nivel relativo de inser¢cdo diminuiu desde o
inicio em cada grupo aos trés meses, mas foi mais acentuado no grupo com escova
de titdnio. Aos seis meses, houve menos perda 0ssea no grupo de escova de titanio
do que no grupo cureta de plastico. Um resultado de sucesso foi observado em 22%
dos implantes no grupo cureta de plastico, 27% no grupo Perio-Flow e 33% no grupo
Ti-Brush. Concluiram que a escova de titanio e o dispositivo de polimento com ar de
glicina foram mais eficazes que os outros métodos, mas o sucesso do tratamento
permaneceu baixo. Salientaram que a combinacdo de procedimentos mecéanicos
com antimicrobianos e/ou antibiéticos pode ser uma estratégia mais eficaz e garante

uma investigacao cuidadosa.

Figura 8 — Tratamento cirlrgico da peri-implantite: A) com cureta plastica, B) dispositivo Perio-Flow e
c¢) Ti-Brush. Imagens tiradas apés a elevacéo total do retalho mucoperiosteal e remocao do tecido de
granulacdo. Toma,Brecx e Lasserre 2019.
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Tomasi et al (2019) revisaram sistematicamente a literatura com o objetivo de avaliar
a eficacia da terapia cirurgica reconstrutiva em defeitos 0sseos relacionados a peri-
implantite. O resultado geral da terapia cirlrgica reconstrutiva foi avaliado,
comparando os valores iniciais com os resultados aos 12 meses. O beneficio
potencial das técnicas reconstrutivas sobre os procedimentos de controle foi
avaliado em trés estudos, representando um total de 116 implantes. No total, 16
estudos relataram o resultado de medidas reconstrutivas aos 12 meses apés a
cirurgia. Em dois de trés estudos controlados, foram utilizados granulos de titanio
poroso nos grupos de intervengdo, enquanto o terceiro avaliou o beneficio potencial
de derivado da matriz de esmalte. Todos os estudos sem controles utilizaram
enxertos de substituicdo 0ssea, isoladamente ou em combinagdo com membranas.
O material de enxerto mais utilizado foi o 6sseo bovino como particulas ou em bloco,
além de hidroxiapatita e enxerto 6sseo autologo. As meta-analises identificaram uma
melhora maior nos niveis de osso marginal (MBL) e no preenchimento de defeitos
(para procedimentos de teste, mas ndo encontraram diferencas para medidas
clinicas (reducéo da profundidade de sondagem (PS) e sangramento a sondagem
(SS). Alteracbes de adesao clinica e niveis de tecido mole ndo foram consideradas.
Em termos de resultado geral, a terapia resultou em melhora da MBL e nivel de
insercédo clinica (CAL), em recessao, reducao da PS e reducdo de SS. Nenhum dos
estudos incluidos abordou medidas de resultados relatados pelo paciente. Os
autores concluiram que a evidéncia disponivel sobre terapia reconstrutiva em
defeitos relacionados a peri-implantite é limitada pelo baixo nimero de estudos
controlados, falta de estudos controlados para procedimentos comumente usados,
heterogeneidade entre estudos e escolha de medidas de resultado. Uma alta
variabilidade para os resultados previstos aos 12 meses foi observada. A
interpretacdo do maior ganho de MBL demonstrado para procedimentos de teste &
dificil, pois o material de enxerto pode nao ser distinguivel do osso neoformado.
Potenciais vantagens estéticas e relatadas pelo paciente ainda precisam ser

demonstradas.
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4 DISCUSSAO

A peri-implantite é uma condicdo infecciosa dos tecidos ao redor de implantes
osseointegrados com perda de osso de suporte e sinais clinicos de inflamacgéo
(sangramento e/ou supuracdo a sondagem) (Baechtold et al 2017; Berglundh;
Wennstrom; Lindhe, 2018; Heitz-Mayfield et al 2018; Schwarz et al 2018; Crespi et al
2019). De acordo com Berglundh, Wennstrom e Lindhe (2018) e Schwarzet al
(2018), seu inicio pode ocorrer precocemente durante o acompanhamento e
progride em um padrdo néo linear e acelerado.

Conforme Schwarzet al (2018), Mameno et al (2019) e Vignoletti et al (2019), os
sinais clinicos de inflamag&o, incluindo vermelhiddo, edema, aumento da mucosa,
sangramento a sondagem, com ou sem supuracdo, juntamente com aumentos na
profundidade da sondagem e perda Ossea radiografica, sdo comumente utilizados
em casos de definicbes dessa condicao.

Varios fatores de risco foram descritos, incluindo histérico prévio de periodontite e de
tabagismo (Saaby et al., 2016; Vignoletti et al 2019). Marc Antonio et al (2015) e
Schwarz et al (2018) concordam que a literatura é controversa, nao encontrando
fortes evidéncias para essa associacdo. De acordo com a interpretacdo da literatura,
Marc Antonio et al (2015) preconizaram que, embora um consenso ainda precise ser
alcancado, os pacientes nessa categoria devem ser definitivamente aconselhados
sobre seu possivel maior risco de apresentar falha do implante,
particularmente,quando esse habito estiver associado a uma historia de doenca
periodontal prévia, como é muitas vezes relacionado.

O objetivo do tratamento peri-implantite € a resolu¢do da inflamacdo dos tecidos
moles e, subsequentemente, a prevencdo de mais perdas O0sseas marginais. As
modalidades de tratamento ndo cirargico sdo frequentemente insuficientes para
atingir esse objetivo (John et al 2017), enquanto os procedimentos cirlrgicos sdo
considerados mais eficazes (Tomasi et al 2019). O tratamento n&o cirargico da peri-
implantite envolve curetagem, terapias alternativas, como laser terapia, terapia
fotodindmica e utilizacdo de jato com substancia abrasiva na regido afetada (Birang
et al 2017; John et al 2017).

As abordagens cirdrgicas que foram propostas para tratar a peri-implantite incluem
cirurgia ressectiva, procedimentos regenerativos, cirurgia de retalho apicalmente
reposicionada e varias combinacdes desses trés (Sarmiento et al 2018; Tomasi et al

2019). Independentemente da abordagem cirargica, ha evidéncias limitadas, de
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acordo com Koldsland et al (2018) e La Monaca et al (2018) para apoiar os melhores
meétodos mecanicos (por exemplo, titanio, plastico, carbono, curetas de aco
inoxidavel) ou assistidos por dispositivo (raspadores ultrassénicos com pontas de
metal/plastico, dispositivos abrasivos de ar) para desintoxicagdo do implante. A
eficacia desses instrumentos/dispositivos sera prejudicada quando a instrumentacao
mecanica é realizada em superficies expostas com implante. Frequentemente, as
curetas de titdnio e os dispositivos ultrassénicos (com pontas de metal ou plastico)
sdo os instrumentos de escolha para o desbridamento mecanico em torno de
implantes afetados por peri-implantite.

Um interesse particular em glicina, eritritol ou pés de bicarbonato de sédio para
dispositivos abrasivos de ar como adjuvantes do desbridamento mecanico foi
observado em publicagGes recentes (John et al 2018; La Monaca et al 2019), no
entanto, Tomasi et al (2019) ponderaram que sua eficacia, dentro de intervencdes
cirdrgicas, permanece escassa. Alguns estudos utilizaram dispositivos abrasivos de
ar em abordagens ndo cirdrgicas para o tratamento de peri-implantite. John et al
(2017) concluiram que os aparelhos abrasivos como monoterapia podem reduzir
significativamente os escores de PS e SS. Da mesma forma, Toma, Brecx e
Lasserre (2019) testaram a utilidade de pontas plasticas flexiveis submucosas
(Perio-Flow) para melhor acesso subgengival.

Resultados modestos e imprevisiveis sdo geralmente esperados de intervencdes
nao cirargicas para lesdes peri-implantares (Toma; Brecx; Lasserre, 2019).
Abordagens cirlrgicas para o tratamento da peri-implantite sdo frequentemente
selecionadas para melhor acesso a desintoxicacdo do implante (Sarmiento et al
2018). Sarmiento et al (2018) reconheceram que procedimentos cirlrgicos
ressectivos e/ou regenerativos podem mostrar resultados promissores para o
tratamento da peri-implantite. Afirmaram que o desbridamento do retalho aberto
(com ou sem o posicionamento apical dos retalhos), deve ser considerado para o
tratamento da peri-implantite na zona estética. Os resultados encontrados pelos
autores demonstraram que esse procedimento resulta em diminuicbes
estatisticamente significativas na PS e na porcentagem de locais que exibem a SS.
Os implantes dentarios com menos de 2 mm de mucosa queratinizada tém maior
probabilidade de estarem associados a doenca peri-implantar durante a terapia de
manutencdo de suporte (Berglundh; Wennstrom; Lindhe, 2018). Assim, sua

preservacdo é um fator-chave a considerar, quando se realizam intervencdes
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cirdrgicas em torno de implantes afetados por peri-implantite. Sarmiento et al (2018)
realizaram um retalho posicionado apicalmente em combinacdo com desintoxicacao
mecanica (ultrassonica e titanio) e quimica (peroxido de hidrogénio a 5% e cloreto
de sédio a 0,9%) juntamente com terapia a laser (Er:Yag). Reduc¢des na PS (6,79
mm para 4,32 mm) e SS (100% para 14,3%) foram relatadas ap6s um periodo de
seis meses pos-operatorio.

Abordagens ressectivas (por exemplo, implantoplastia 6ssea) sédo geralmente
consideradas em torno de implantes com defeitos supradsseos ou defeitos de
inflamacdo ndo adequados para terapia regenerativa (Berglundh; Wennstrom;
Lindhe, 2018; Koldsland et al 2018; Sarmiento et al 2018). Os resultados em curto
prazo mostraram que os procedimentos ressectivos sao eficazes para reducdes na
PS (5,86 a 3,63 mm) e na SS (100% a 0%) (Sarmiento et al., 2018). Por outro lado,
Koldsland et al (2018) descobriram que o efeito do tratamento € reduzido, quando
supuracao e perda 6ssea superior a 7 mm estdo presentes antes da intervencao.

La Monaca et al (2018) e Sarmiento et al (2018) exploraram o potencial da
regeneracdo Ossea guiada em locais afetados por peri-implantite. A adicdo de
diferentes substitutos 6sseos (por exemplo, autoenxerto, aloenxertos, xenoenxertos,
aloplastos) com ou sem membranas de barreira (por exemplo, absorviveis, nao
absorviveis) como adjuntos ao tratamento cirdrgico da peri-implantite demonstraram
resultados promissores. Sarmiento et al (2018) relataram que procedimentos de
regeneracao 0ssea guiada com um agente biologico (fator de crescimento derivado
de plaquetas e uma membrana de colageno podem reduzir significativamente a OS
(7,21 mm a 4,09 mm) e a SS (100% a 10,6%) apds seis meses. Curiosamente,
realizaram uma decorticacao interna dos defeitos supradsseos antes de adicionar os
biomateriais regenerativos. No entanto, em um estudo de longo prazo, La Monaca et
al (2018) mostraram que esses procedimentos podem se deteriorar com o tempo.
Os autores relataram altas taxas de sucesso (91%) em um ano de tratamento, mas
os resultados de cinco anos revelaram que esses néo foram sustentados, uma vez
gue as taxas de sucesso diminuiram para 59%.

Estudos em humanos de longo prazo revelaram resultados mais realistas para esses
métodos cirurgicos e forneceram valiosas informagdes sobre o comportamento das
lesbes peri-implantite tratadas. Berglundh, Wennstrom e Lindhe demonstraram
resultados de longo prazo com sua metodologia de marca registrada em um estudo

retrospectivo de dois a 11 anos. Quando indicado, o recontorno ésseo é realizado
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para facilitar a eliminacdo da bolsa, seguido de desintoxicacdo mecanica com
curetas de titanio e gaze embebida em soro fisioldégico. Uma reducéo acentuada na
PS e SS pés-cirlrgicos e niveis 0sseos estaveis foram observados durante o
periodo de observacdo. Em dltima analise, a evidéncia disponivel sobre a terapia
regenerativa para a peri-implantite é limitada e inconclusiva, devido a estudos
controlados escassos, alta heterogeneidade entre os estudos e desfechos de
tratamento ndo comparaveis (Tomasi et al 2019).

Embora tenham sido propostas diferentes abordagens terapéuticas, ndo ha
evidéncias que sugiram qual a estratégia mais eficaz para tratar a peri-implantite
(Estefania-Fresco et al 2019). Heitz-Mayfield et al (2018) afirmaram que,
tradicionalmente, a terapia ndo cirdrgica tem se mostrado eficaz no tratamento da
mucosite peri-implantar, embora tenha apresentado resultados modestos em termos
de resolucdo de lesBes peri-implantares. Assim, a importancia de fornecer esse
tratamento ndo cirdrgico, sempre antes da terapia cirirgica, tem sido enfatizada
(Crespi et al 2019).
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5 CONCLUSAO

Revisada a literatura, conclui-se que:

— Até o momento, ndo existe uma modalidade de tratamento que seja
melhor executada que as demais. Portanto, ha uma necessidade de
estudos de amostra maiores com periodos de acompanhamento mais
longos.

— O diagnéstico de peri-implantite requer evidéncia de alteracdes
inflamatorias visuais nos tecidos moles peri-implantes combinados com
sangramento a sondagem e/ou supuragdo,aumento da profundidade
de sondagem e perda Ossea progressiva em relacdo a avaliacdo do
nivel 6sseo radiografico em um ano apds a entrega da reconstrucéo de
préteses implantossuportadas.

— O controle adecuado de placa bacteriana e fundamental para evitar a

periimplantite.
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