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RESUMO

A peri-implantite € uma doenca que afeta os tecidos ao redor dos implantes dentarios.
As doencgas peri-implantares acometem entre 12 e 40% dos implantes em funcéo e
nao existe um protocolo de tratamento delimitado para solucionar a peri-implantite,
uma vez que todas as propostas apresentam alta recorréncia. Neste estudo propomos
a substituicdo da auséncia de uma faixa adequada de mucosa queratinizada ao redor
dos implantes por meio de vestibuloplastia e enxerto gengival livre para o tratamento
de doencas peri-implantares. Um ensaio clinico controlado randomizado paralelo foi
realizado em 30 pacientes com diagnéstico de peri-implantite, 15 dos quais, 0 grupo
controle, foram submetidos a um protocolo convencional de tratamento de peri-
implantite baseado em curetagem de superficie e descontaminacao. Os outros 15, do
grupo caso, também foram operados por meio de tratamento de vestibuloplastia e
enxerto gengival livre. Os parametros clinicos e radiograficos sdo medidos aos 3, 6 e
12 meses e 0s resultados sdo analisados. O resultado que esperamos deste estudo é
uma melhora em todas as variaveis emrelagédo ao grupo controle e as medidas basais,
exceto a perda Ossea, que esperamos estabilizar. O protocolo de tratamento de
desbridamento, desinfeccéo, vestibuloplastia e enxerto gengival livre produz uma
melhora estatisticamente significativa nos parametros estudados, o que mostra que a
presenca de uma faixa suficientemente ampla de mucosa queratinizada aderente é
necessaria para a manutencao dos tecidos peri-implantares.

Palavras-chaves: Mucosa. Mucosa aderida. Mucosa queratinizada. Peri-implantite.

ABSTRACT

Peri-implantitis is a disease that affects the tissues around dental implants. Peri-
implant diseases affect between 12 and 40% of implants in function and there is no
defined treatment protocol to solve peri-implantitis, since all proposals have high
recurrence. In this study, we propose to replace the absence of an adequate band of
keratinized mucosa around the implants by means of vestibuloplasty and free gingival
graft for the treatment of peri-implant diseases. A parallel randomized controlled
clinical trial was performed in 30 patients diagnosed with peri-implantitis, 15 of whom,
the control group, underwent a conventional protocol of peri-implantitis treatment
based on surface curettage and decontamination. The other 15, in the case group,
were also operated by means of vestibuloplasty and free gingival graft. Clinical and
radiographic parameters are measured at 3, 6 and 12 months and the results are
analyzed. The result we expect from this study is an improvement in all variables
compared to the control group and baseline measurements, except bone loss, which
we hope to stabilize. The treatment protocol of debridement, disinfection,
vestibuloplasty and free gingival graft produces a statistically significant improvement
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in the parameters studied, which shows that the presence of a sufficiently wide band
of adherent keratinized mucosa is necessary for the maintenance of peri-implant
tissues.

Key-words: Mucosa. Adhered mucosa. Keratinized mucosa. Peri-implantitis.

INTRODUCAO

Justificativa

As doencgas peri-implantares sdo um problema comum na odontologia atual e
nao existe um protocolo definitivo para seu tratamento.

Véarios métodos cirargicos e nao cirdrgicos foram propostos para o0 manejo da
peri-implantite com algum sucesso, mas nenhum pode ser promovido com base nas
evidéncias atuais. Portanto, uma nova abordagem se faz necessaria no tratamento
desta doenca, garantindo a sustentacdo mecanica de um implante na presenca de
pouco 0sso, 0 que explicaria a popularizagdo dos implantes curtos de 4, 5 e 6mm®13),
Portanto, propomos um sistema para tentar parar a peri-implantite e tratar a mucosite
resolvendo fatores biolégicos. A énfase no tratamento da peri-implantite tem sido
classicamente direcionada para a substituicdo do tecido 6sseo perdido. As terapias
para peri-implantite baseadas no polimento, aumento e re-osseointegragcdo dos
implantes tém mostrado classicamente pouco sucesso, sendo estabelecido que tém
uma taxa de recorréncia de 100%(192),

Os tratamentos que propomos sdo: limpeza de superficie com escova de
titdnio, glicina em p0, desinfeccédo de superficie com iodopovidona, vestibuloplastia +
enxerto gengival livre.

Quando a doengca estd avancada e o implante falhou, o tratamento € a
explantagao.

Portanto, propomos um tratamento com enxertos de tecido gengival livre para
restaurar o selo biolégico perdido, pois os métodos que temos para aumentar a
sustentacdo mecanica dos implantes nao dao bons resultados.

Hipodtese

A hipotese desta pesquisa é avaliar a melhora dos parametros clinicos livres

da doenca peri-implantar, tratando-a com o aumento da banda mucosa fixada com

enxerto gengival livre em implantes com problemas biologicos.



Hipétese nula: N&o foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nos parametros clinicos e radiograficos dos casos de peri-implantite
tratados com aumento da banda mucosa aderente.

Hipotese do estudo: Existem diferencas estatisticamente significativas nos
parametros clinicos e radiograficos entre os casos de peri-implantite tratados com
aumento da banda de mucosa aderente e aqueles tratados convencionalmente.
Objetivos

Verificar se 0 aumento da mucosa queratinizada produz melhora nos
parametros clinicos e radiograficos das doencas peri-implantares, avaliando-o aos 6
e 12 meses apoés o tratamento
o Principais objetivos:

Avaliar os resultados um ano apds o tratamento cirlrgico:

-Estabilidade da margem gengival

-Estabilidade radiografica da perda 6ssea
-Diminuicdo da profundidade de sondagem
-Diminuicdo do sangramento/supuracdo a sondagem
-Aumento da largura da faixa de tecido queratinizado
o Objetivos secundarios:

Avaliar os resultados um ano ap0s o tratamento cirdrgico das variaveis

secundarias:

-Alteracdes no indice de placa.

-Alteracdes no indice gengival.

-Aumento da espessura da faixa de tecido queratinizado.
Materiais e método

o Tipo de estudo

Ensaio clinico controlado randomizado (ECR) paralelo de superioridade com
duracdo de um ano no qual a evolucao da doenca peri-implantar tratada por enxerto
gengival livre é comparada a outro grupo tratado por métodos convencionais nao
cirargicos. Os pacientes foram designados por simples sorteio aleatorio de uma

moeda.



o Populacéo do estudo

Populacéo alvo: Pacientes com implantes dentarios diagnosticados com peri-
implantite.

Amostra: Um total de 30 pacientes com implantes dentarios diagnosticados
com peri-implantite em pelo menos um deles foram recrutados, que compareceram a
clinica odontolégica M&M, especializada em implantodontia oral em Valladolid,
Castillay Ledn, Espanha.

Critério de selec¢do:

O tipo de paciente e lesdo sédo definidos dentro dos critérios de inclusao e
exclusao.

-Critério de incluséo:

Pacientes entre 18 e 75 anos. Paciente com no minimo um e no maximo dois
implantes com diagnostico clinico/radiografico de peri-implantite. Auséncia de
doencas sistémicas. Presenca de pelo menos um implante em carga funcional
superior a um ano. Faixa de mucosa queratinizada aderente <2mm de largura na area
vestibulo-apical do implante afetado.

-Critério de exclusao:

Pacientes diabéticos. Pacientes imunocomprometidos. Paciente tratado com
bisfosfonatos. Paciente gravida ou lactante. Paciente submetido a radiacédo de cabeca
ou pescoco. Paciente HIV. Paciente de tuberculose. Paciente com transtornos
psiquiatricos. Paciente com quimioterapia pelo menos um ano antes de entrar no
estudo. Paciente com INR < 1,5 e que nao pode suspender ou substituir a medicacao.
Incapacidade de manter a higiene bucal adequada. Incapacidade de comparecer as
sessdes de manutencdo do estudo. Alergia a Clorexidina. Paciente com distancia
inter-implante <2mm nos implantes afetados. Perda 6ssea de mais de 40% do
implante intradsseo. Implante com mobilidade. Retracdo da mucosa que ndo atende
aos critérios estéticos do paciente.

o Suspensao na participacédo dos sujeitos no estudo

Todos os pacientes participaram voluntariamente deste ensaio clinico uma vez
informados das caracteristicas do estudo e ap0s a assinatura de um consentimento
informado aprovado pelo comité de ensaios clinicos da Universidade Alfonso X El

Sabio de Madri e em conformidade com a Declaracdo de Helsinque. Este



consentimento informou aos pacientes que eles poderiam suspender sua participacao
por vontade prépria a qualguer momento durante o estudo. A participagdo dos
pacientes no estudo poderia ser interrompida a critério do investigador quando
considerasse apropriado e também no caso de qualquer complicacdo clinica que
exigisse intervencao ativa, por ndo cumprimento do protocolo ou por ndo querer
continuar com o estudo (Anexo 1).

o Projeto experimental.

Ensaio clinico controlado randomizado paralelo (RCT) de superioridade
realizado para avaliar a eficacia da cirurgia de aumento da mucosa queratinizada
versus o tratamento convencional ndo cirdrgico para o tratamento da peri-implantite.
A distribuicdo dos pacientes em cada grupo foi realizada de forma aleat6ria simples
por meio do langamento de uma moeda. A designacéo de cada grupo foi feita durante
a visita inicial, uma vez feito o diagndstico clinico/radiologico de peri-implantite. Todos
0s casos sao operados pelo mesmo cirurgido e a coleta de dados € sempre feita pelo
mesmo dentista.

Visita inicial:

Um total de 30 pacientes foram recrutados de acordo com os critérios de
incluséo do estudo, que compareceram a clinica odontolégica M&M, especializada em
implantodontia oral.

E explicado em que consiste o estudo e o consentimento informado é dado e
assinado. Sua elegibilidade para o estudo esta estabelecida. Sdo coletados dados
pessoais do paciente, historico médico e periodontograma, historico odontoldgico e
séries periapicais. Uma vez selecionados, passam para a fase higiénica anti-
inflamatoria, na qual é realizada uma raspagem supragengival completa com Piezo
master©, curetas tipo Gracey de 1 a 14 e polimento com pasta profilatica. Todos os
pacientes recebem uma escova de dureza média do tipo Lacer© para ser usada
durante toda a duracédo do estudo e sdo instruidos sobre as técnicas de higiene oral
por um higienista qualificado. Esta escova sera renovada a cada trés meses.

Visita basal
O paciente foi reavaliado 4 semanas apoés o término da fase anti-inflamatéria e

as medidas foram tomadas para uma placa palatina termoformada de 0,5mm. Ele esta



programado para a cirurgia uma semana. S&o tiradas fotografias e medigcoes de
parametros clinicos e radiograficos.
. Perda Ossea:

E avaliada radiograficamente, observando-se a auséncia de osso apical ao
limite intradsseo do implante medido a partir do ombro do implante, ponto de
referéncia em direcdo a crista 6ssea. Radiografias periapicais padronizadas com o
sistema Rin XCP®© e individualizadas com um pedaco de silicone Z Labor dureza
1050©. A perda 0ssea € medida em milimetros.

o Profundidade de sondagem:

E medido com uma sonda periodontal HufriedyChicago© com uma forca de
0,25 N em 3 zonas, Mesial, Distal e Vestibular. E medido em milimetros.

. Sangramento/Supuracao na sondagem:

Presenca de sangramento ou supuracdo até 15 segundos apds a penetracao
do sulco peri-implantar com uma sonda periodontal Hufriedy Chicago© com uma forga
de 0,25N. Sao medidos 4 pontos; Mesial, Distal, Vestibulomesial, Vestibulodistal. Foi
realizado usando o indice modificado para implantes de Mombelli214-215),

Categoria 0: ndo sangrando

Categoria 1: sangramento

Categoria 2: Supuracao

. indice gengival de Mombelli (1998)(216):

O sangramento é determinado pela sondagem suave em quatro areas do dente
gue sdo somadas e divididas por quatro, obtendo-se assim a média para cada
implante.

0: Sem sangramento quando uma sonda periodontal € passada

1: Pontos isolados de sangramento sao observados

2: O sangue forma uma linha confluente ao longo da margem peri-implantar

3: Inflamacéo grave. Inflamacéo e edema acentuados, gengiva ulcerada, vermelhidao
e tendéncia a sangramento espontaneo.

. indice da placa Mombelli219):

0: Nenhuma placa detectada ao redor do implante

1: A placa s0 é vista quando uma sonda é passada

2: A placa pode ser vista a olho nu



3: abundancia de placa
o Largura da mucosa queratinizada aderente: A linha mucogengival €
determinada pela primeira vez pelo teste de rolamento. A distancia entre a linha
mucogengival e a margem gengival na regido médio-vestibular € medida com uma
sonda calibrada.
o Recess&o gengival. E medido em milimetros desde a margem mucosa até a
margem coronal do componente transepitelial.
o Espessura da mucosa queratinizada aderente: E medida inserindo-se uma
agulha de 27 GO© com rolha de borracha através da mucosa perpendicular a superficie
do tecido 1 mm abaixo da margem livre até tocar o implante. A distancia do batente
de borracha até a ponta da agulha é medida com uma régua calibrada.
Dia de tratamento:

Os pacientes do Grupo Caso passam pelo seguinte procedimento:
1. Enxaguar com clorexidina 0,12% por 1 minuto.
2. Anestesia infiltrativa com articaina Ultracain© na area a ser tratada e na area do
palato ipsilateral onde vamos retirar o enxerto.
3. Descontaminacdo da superficie exposta do implante com escova de titanio
Tigran©(Tigran Technologies AB Suécia)
4. Jato de p6 abrasivo de glicina Peri-flow© (EMS, Electro Medical System, Nyon,
Suica)
5. Desinfecgéo da superficie com iodopovidona por 5 minutos
6. Lavagem abundante da superficie do implante com soro fisiolégico
7. Tracgéo firme do labio tensionando os tecidos moveis.
8. Incisdo horizontal parcial de 1 ou 2 mm. do limite mucogengival (mucosa e
submucosa sem atingir o periésteo) com extensao lateral de 1 ou 2 mm. Pequenos
downloads obliquos, se necessario.
9. Disseccdo do plano supraperiosteal, separando completamente as fibras
musculares.
10. Estabilizacdo da margem movel apical do preparo
11. Colheita de enxerto epitelial queratinizado. Espessura 1-2mm. Largura > 5mm

12. Conformacéo do enxerto



13. Fixacdo do enxerto ao leito receptor com microparafusos, sutura periosteal ou
sutura de estabilizacéo.

14. A placa palatina é colocada na area doadora.

Cuidados pds-operatorios:

A terapia anti-inflamatoria com ibuprofeno é indicada, os antibiéticos nédo séao
indicados e insiste-se em nao toma-los sem prescricdo médica. Recomenda-se néo
traumatizar a area por um més. Dieta suave e fria por uma semana. Escove os dentes
da maneira habitual, exceto a area operada, que sera higienizada com um cotonete
embebido em gel de clorexidina durante os primeiros 15 dias. Aplicacdo do gel de
clorexidina Periokin© (Kin Madrid Laboratories) durante 1 més. N&o retire a placa
palatina por 24 horas e, em seguida, coloque-a para comer para nao traumatizar a
area doadora.

Os pacientes do Grupo Controle foram submetidos ao seguinte protocolo:

1. Enxaguar com clorexidina 0,12% por 1 minuto.

2. Descontaminacao da superficie exposta do implante com escova de titanio Tigran©
(Tigran Tecnlogies AB Suécia)

3. Jato de po6 abrasivo com glicina Perio-flow© (EMS, Electro Medical System, Nyon,
Suica)

4. Desinfeccao da superficie com iodopovidona por 5 minutos

5. Lavagem abundante da superficie do implante com soro fisiologico

As visitas subsequentes sdo comuns e o mesmo procedimento é realizado para
ambos os grupos.

Visite em 10 dias:

Revise, remova pontos e parafusos visiveis e fotografias.
Visita por més:

Reviséo.

Visita aos 3 meses:
Reviséo e fotos.
Visita aos 6 meses:

Revisao. Fotografias. Medir os parametros clinicos e radiograficos do estudo.

Visita aos 9 meses:

Revisao.



Visita aos 12 meses:

Revisdo. Fotografias. Medir os parametros clinicos e radiograficos do estudo.
Limites e descobertas do estudo

Este estudo é limitado pelo tempo de duragdo que ndo permite observar uma
modificacdo dos parametros a longo prazo. E um estudo que n&o é duplo-cego devido
a impossibilidade fisica de que tanto o paciente quanto o cirurgido desconhecam a
intervencdo a que sdo submetidos. Devido ao pequeno tamanho da amostra, os
resultados nao podem ser inferidos da populagéo total.
Andlise de dados estatisticos

Uma vez que as medidas dos pacientes foram obtidas um ano apds o inicio do
estudo, elas foram analisadas estatisticamente por meio do programa estatistico
SPSS©O v.17 for Windows.

O tamanho da amostra é estabelecido em n=30.

As seguintes variaveis sdo analisadas:
-Variaveis qualitativas policotdmicas: indice de placa, indice gengival,
sangramento/supuragdo na sondagem.
-Variaveis quantitativas continuas: Perda 6ssea, Profundidade de sondagem, Largura
da mucosa queratinizada, Espessura da mucosa queratinizada, Recessao gengival.

A avaliacdo da eficacia do aumento da mucosa queratinizada é feita
comparando os resultados aos 6 e 12 meses com 0s parametros basais e com os do
grupo controle.
Estatistica Descritiva

A média aritmética, mediana, desvio padrdo, maximo, minimo e desvio padrao
da média pelo procedimento DESCRITIVO foram utilizados como indices de tendéncia
central e dispersao das variaveis quantitativas.
Para as variaveis qualitativas, foram utilizadas as frequéncias absolutas e relativas e
0s percentuais das categorias pelo procedimento FREQUENCIES.
Estatistica Inferencial

Todas as variaveis sao correlacionadas.

E necessario utilizar o teste de Kolmogrov Smirnoff para verificar se as variaveis

guantitativas seguem uma distribuicdo normal.



O teste Qui-Quadrado é realizado para contrastar a independéncia ou influéncia
entre duas variaveis quantitativas.

A andlise de variancia Anova sera realizada para comparar as multiplas médias
Estabelecemos significancia estatistica quando o valor de p < 0,05.
Resultados

Embora este estudo ainda néo tenha sido realizado, apresentaremos a seguir
os resultados que esperamos obter caso os objetivos deste estudo sejam atendidos
100%.

Todos os pacientes foram submetidos a intervencao cirdrgica e a intervencao
controle com sucesso, nenhum apresentou complicacdes intra ou pés-operatérias.

N&o houve perdas no estudo. Todos os 30 individuos compareceram as visitas
de manutencao acordadas.

Os observadores utilizaram técnicas calibradas padronizadas.

Ao final deste estudo, esperamos que o Grupo Caso, tratado por uma
intervencao para aumento da mucosa queratinizada, apresente:
1. Uma estabilizacdo da perda O0ssea medida radiograficamente. Ou seja, a

medida inicial em mm permanece a mesma.

2. Uma diminuicdo da profundidade de sondagem, por meio de um valor menor
em mm.

3. Uma estabilizacdo ou mesmo melhora da recessao gengival com valor zero ou
negativo.

4. Aumento da espessura da mucosa queratinizada, através de um maior valor
em mm.

5. Aumento da largura da mucosa queratinizada, por meio de maior valor em mm.
6. Uma melhoria do indice de Placa. A variavel inicial tem um valor menor ao final
do estudo.

7. Melhora do indice gengival. A variavel inicial tem um valor menor ao final do
estudo.

8. Uma melhoria para Sangramento/Oozing na sondagem. O valor final € 0.

Das medidas aos 6 meses para as medidas aos 12 meses, encontramos uma

estabilizagdo ou mesmo melhora dos parametros descritos.



No grupo controle, espera-se melhora apds a intervencédo convencional em 6
meses e recorréncia dos sinais e sintomas, retornando aos parametros basais em um
ano.

Aceita-se a hipotese alternativa, ou seja, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas nos parametros clinicos e radiograficos entre os casos
de peri-implantite tratados com aumento da banda mucosa aderente e os tratados

convencionalmente.

DESENVOLVIMENTO

Implante dentario

Um implante dentario € um pedaco de material sintético, geralmente titanio, que
€ inserido nos maxilares para atuar como elemento de ancoragem para proteses
dentarias. Esta acdo € realizada por contato direto ao nivel de um microscépio optico
entre 0 0sso e a superficie do implante chamada osseointegracdo®. O implante
emerge na cavidade oral através de uma janela de mucosa. A mucosa gue envolve
um implante é chamada de mucosa peri-implantar. O desenvolvimento da
osseointegracao e a possibilidade de substituir dentes naturais perdidos por implantes
dentérios de forma previsivel representou um grande avanco na odontologia. Por mais
de 30 anos, os implantes dentarios tornaram-se uma técnica terapéutica comum para
substituir dentes em pacientes, parcial ou totalmente desdentados®.

Atualmente, a maioria dos implantes dentarios € composta por titanio
comercialmente puro em diferentes graus de pureza (Ti cp. titAnio comercialmente
puro) ou pela liga®).

Partes de um implante dentério:

Em um implante dentério pode ser descrita uma porcao intradssea, geralmente
de formato cilindrico ou cilindrico-conico, responséavel pela fixagdo mecéanica da
supraestrutura, € uma porcao transmucosa que conecta a por¢cao intraéssea com a

supraestrutura ou coroa dentaria.



Figura 1: O implante dentario. Implante Dentario Sraumann Manual.

Tipos de implantes dentarios:
Praticamente todos os implantes utilizados atualmente possuem corpo com
roscas para obter a fixagdo precoce ao 0sso™:
A porcao intradssea dos implantes dentarios pode ser:
1. Liso ou Mecanizado: a superficie do implante apresenta apenas as
irregularidades tipicas do processo de mecanizacgao.
2. Rugoso ou Texturizado: por métodos fisicos ou quimicos, a microarquitetura

da superficie do titanio € alterada, criando irregularidades que favorecem a

aposicdo 6ssea e aumentam a superficie de contato osso-implante. A

rugosidade de um implante pode ser aumentada por diferentes métodos.

e De adicdo: Como o tratamento de spray de plasma de titanio TPS, spray
de plasma de hidroxiapatita HA ou anodizacao.

e De subtracdo: Com tratamento mecanico (por jateamento com particulas
de 6xido de aluminio ou Oxido de titanio), com tratamento quimico (por
meio de acidos que criam poros na superficie do titanio) ou por tratamentos
mistos (mecanico-quimico)®.

Embora uma superficie rugosa melhore os resultados de osseointegracéo dos
implantes, principalmente em ossos de baixa densidade como a maxila, essas
superficies também apresentam maior aderéncia a bactérias intraorais quando

expostas por perda 6ssea ou recessdo mucosa®,
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Figura 2: Superficie usinada lisa Nobel Biocare© (Nobel, Gotemburgo, Suécia) Superficie
de adicao e subtracdo Strauman®© (Strauman, AG, Waldenburg).

Dependendo da sua conexao existem dois métodos principais para conectar a
protese ao implante: aparafusar a restauracdo no implante ou aparafusar um pilar no
implante e fixar as coroas com outros parafusos ou com cimento. A possibilidade de
extrair a protese é uma grande vantagem.

e Sem conexdo: Em uma peca, onde o elemento transepitelial e o elemento
intradsseo seguem um ao outro sem interrupgao

e Conexao externa: O exemplo mais claro sdo as unides planas aparafusadas com
hexagono externo. O hexagono serve como elemento anti-rotacional para a coroa
e as cargas sao transmitidas através da junta plana onde a coroa repousa e através
do parafuso do pilar que mantém a junta em contato direto com o implante.

e Conexao interna: Nestes casos, a parte do pilar é incluida no corpo do implante. A
forma geométrica dessas conexdes € variavel, muitas vezes sendo hexagonos,
octdgonos ou cones®) .

Os desenhos em que o elemento transepitelial e o corpo do implante sdo em
peca Unica (Strauman, Basel, Suica) e as conexdes internas, principalmente aquelas
com cone Morse (Astra, Gottenburg, Suécia) sdo os que oferecem os melhores
resultados em termos de preservagdo da crista 0ssea e selamento da mucosa peri-
implantar. Conexdes externas mecanicamente instaveis produzem perda 6ssea da
crista quantificada de pelo menos 1,5mm durante o primeiro ano de carga(”.
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Figura 3: Implante de peca Unica. Implante de duas pegas.

Conceito de osseointegracao

Schroeder et al.®), em 1976, definiram a unido do osso ao implante como uma
anquilose funcional, embora do ponto de vista patol6gico, ndo seria uma verdadeira
anquilose, pois ndo ha fusédo do biomaterial que compde o implante com 0 0sso, e,
consequentemente, seria muito mais apropriado usar a definicdo de “contato 6sseo
direto”.

Branemark desenvolve o conceito de osseointegracdo, enquanto estuda a
microcirculacdo em processos de reparo 6sseo de tibias de coelhos com camaras de
titinio. Ao tentar remover as camaras de titdnio, elas estavam firmemente aderidas ao
0ss0, enquanto esse efeito ndo foi observado nas camaras de outros materiais®).
Posteriormente, referindo-se especificamente a osseointegracdo de implantes
dentérios, ele aponta essa definicdo, especificando que o contato, visto ao
microscopio Optico, deve ser "estrutural e funcional entre o0 osso ordenado e vivo e a
superficie do implante uma vez submetida a carga funcional", ou seja, deve receber
forcas e ser capaz de suporta-las sem perder a unido de sua superficie ao 0sso. A
osseointegracdo € alcancada com implantes feitos de material bioinerte, como titanio,

suas ligas e ceramicas de 6xido de aluminio(9).



Figura 4: O processo de osseointegracao.

Critérios de sucesso do implante
Os conceitos para avaliagdo de implantes dentarios tém variado muito ao longo

dos anos.

¢ Schnitman e Schulman em 1979 consideraram um implante bem-sucedido aquele

que:
1. Mobilidade inferior a 1mm

2. Perda Ossea inferior a um terco da altura vertical do osso.

3. Inflamacao gengival passivel de tratamento, auséncia de sintomas de infecgéo,

auséncia de dano ao dente adjacente, auséncia de parestesia ou anestesia.

4, Funcionalidade de 5 anos em 75% dos pacientes®?.

¢ Cranin et al., em 1982, determinaram que um implante bem-sucedido € aquele que:
Deve ser mantido no local por 60 meses ou mais.

Auséncia de hemorragia de acordo com o indice de Muhleman

Falta de mobilidade

Auséncia de dor ou desconforto a percussao

Auséncia de granulomatose peri-implantar ou hiperplasia gengival

o gk wbh R

Auséncia de aumento da espessura do espaco peri-implantar na radiografia®?).
¢ Os critérios classicos séo baseados nos postulados de Albrektsson de 1986:

1. Um implante isolado e autbnomo deve ser imével quando testado clinicamente.
2. A radiografia ndo deve mostrar nenhuma area radiollcida ao redor do implante.



3. A perda 6ssea vertical anual deve ser inferior a 0,2 mm apdés o primeiro ano de
funcao

4. Cada implante deve estar livre de sintomas persistentes e/ou reversiveis, como
dor, infec¢des, neuropatias, parestesias ou lesdo do canal mandibular.

5. Uma taxa minima de sucesso de 85% e 80% em 5 e 10 anos, respectivamente,
deve ser verificada de acordo com os critérios estabelecidos acima.3.

Zarb compartilhou os critérios de Albrektsson e incluiu que os implantes devem
atender a um objetivo e proposito claros de satisfazer tanto a estética quanto a
funcionalidade da prétese que suportara os implantes e que, portanto, isso deve ser
considerado dentro dos
critérios de sucesso4),

Em 2006, em documento de consenso, a Federacdo Europeia de
Periodontologia estabeleceu a classificacdo mais aceita atualmente(1®), que considera
um implante:

o Saudavel: -Perda G6ssea menor ou igual a 2mm -Auséncia de
sangramento/supuracdo a sondagem

o Mucosite: -Perda 6ssea menor ou igual a 2mm -Sangramento/supuracédo na
sondagem.

Figura 5: Mucosite.

o Peri-implantite: -Perda 6ssea maior ou igual a 2mm -Sangramento/supuragao

na sondagem617)



Figura 6: Peri-implantite.

Fracasso do implante

Quando um implante ndo mantém a osseointegracdo falamos de falha ou
¢ Falha mecanica:

Quebra dos componentes inertes do complexo implante-protese, devido a falhas de
projeto, sobrecarga mecanica ou defeitos de material.

¢ Falha bioldgica:

Quando um implante ndo mantém a osseointegracdo, falamos de falha bioldgica.
Pode ser classificado em:

1. Falha precoce: Ocorre durante a fase de integragdo, ndo ha evidéncia de
crescimento 0sseo na superficie do implante, ndo ha evidéncia de fixacdo ao 0sso e
aparece mobilidade.

Essas complicacbes podem estar relacionadas ou modificadas por fatores
enddgenos sistémicos e/ou locais. Por outro lado, fatores exdgenos especificos do
operador ou dos biomateriais utilizados também podem contribuir.

Complicagbes relacionadas ao processo de osseointegracdo podem ocorrer
em situacles relacionadas a cirurgia e na literatura incluem lesées em estruturas
anatdmicas, sangramento intraoperatorio e falta de estabilidade priméaria do implante.
Uma vez colocado o implante e no pds-operatorio imediato, podem ocorrer infeccdes
da ferida, complicagbes ou deiscéncia do retalho e falta de osseointegracdo que
podem levar a perda precoce do implante.

2. Falha tardia: Aparece ap0s a colocacdo da prétese com o implante sob carga
e pode ser classificada como peri-implantite e mucosite, que abordaremos

posteriormente.



InfecgBes pré-existentes da cavidade oral e estruturas adjacentes influenciam
o desenvolvimento subsequente da cicatrizacdo peri-implantar. Essas infec¢des
podem ter origem na cavidade oral (doenca periodontal) ou estar presentes como
manifestacdo oral de uma doencga sistémica (geralmente relacionada a alguma
deficiéncia do sistema imunoldgico).

Varios estudos mostraram que diferentes patdgenos periodontais podem
colonizar outros nichos orais, como lingua, amigdalas, saliva e outras membranas
mucosas. Estudos microbiolégicos sugerem a existéncia de uma translocacéo
intraoral dos patdgenos, portanto, a possibilidade de transferéncia de bactérias de
bolsas periodontais existentes para outros locais da cavidade oral deve ser
considerada.

As alteracdes peri-implantares que ocorrem ap0s a osseointegracao podem ser
atribuidas a infec¢des bacterianas, estresse mecanico, combinacdo dos dois pontos
anteriores ou fratura do implante(8),

Anatomia dos tecidos periodontais
Gengivas

Por definicdo, a gengiva (gengiva) € composta pela membrana que reveste a
cavidade oral e pela mucosa que recobre o palato duro, a mucosa mastigatoria.
Delimita a mucosa de revestimento que reveste os labios, bochechas, vestibulo, base
da boca, franja inferior da lingua e palato mole da mucosa especializada para
percepgdo sensorial localizada na regido dorsal superior da lingua. 1°. As gengivas
sdo compostas de tecido conjuntivo gengival e epitélio de revestimento. Exceto no
nicho interdental (col), sua superficie & queratinizada. As gengivas se estendem da
margem gengival até a linha mucogengival. Embora a espessura da camada
intermediaria seja de aproximadamente 1 mm de largura, verticalmente esta sujeita a
multiplas variagdes 2°. Varia de 1 a 9 mm, embora em geral apresente sua largura
vestibular maxima na altura dos dentes anteriores inferiores(® 22),

e Gengiva livre

A gengiva livre € lisa e nas superficies vestibulares e vestibulares dos dentes
ha uma expansao do rebordo gengival até o limite apical da insercéo epitelial. Este
limite € aproximadamente ao nivel da juncdo cemento-esmalte e em 30-40% dos

casos é clinicamente conhecido como sulco gengival®®?. Na direcdo da cavidade oral,



a gengiva livre € recoberta por um epitélio palatino queratinizado multiestratificado.
Em direcéo a superficie do dente, ele retrai levemente e forma um sulco plano que,
guando saudavel, tem aproximadamente 0,5mm de profundidade. Este € coberto por
um epitélio crevicular que entdo se torna o epitélio gengival oral coronalmente. A
estrutura histoldgica do epitélio crevicular imita amplamente a do epitélio gengival oral,
exceto para as camadas celulares superiores. No epitélio crevicular eles sdo mais
fracos, em parte porque sua queratinizacdo ainda ndo terminou. Este tipo de
queratinizagdo também é conhecido como paraqueratinizado.

O epitélio crevicular penetra acima da base do sulco no epitélio de insercéo,
gue forma uma insercdo epitelial de 1 a 2mm de largura na superficie do esmalte. O
epitélio de insercao é um epitélio estratificado ndo queratinizado que circunda o dente
de forma circular como um anel e se assemelha transversalmente a uma fina cunha.
A funcéo bésica do epitélio de insercdo é dar continuidade ao revestimento epitelial
da cavidade oral em direcdo a superficie dental, e desta forma, proteger 0os 0ssos
subjacentes contra a intrusdo de microrganismos. Desta forma, as bactérias e seus
produtos metabolicos toéxicos podem atravessar o epitélio em direcdo apical. Por outro
lado, no caso de uma reagdo imune periférica, 0S componentes quimiotaticamente
atraidos do tecido conjuntivo podem penetrar sulcularmente na direcdo coronal.
Portanto, o epitélio de inser¢cdo pode ser entendido como uma zona de contato e
reacdo que serve ao organismo para separar distalmente o referido encontro
imunoldgico.

O epitélio de insercdo apresenta uma renovagdo constante que se reflete em
uma alta taxa de divisao celular. O chamado tempo de substituicdo € de apenas 4-6
dias. Nesse periodo de tempo, as células epiteliais migram das camadas de células
proliferativas basais que repousam na lamina basal externa em dire¢cdo coronal até
penetrarem na base do sulco. Assim, em caso de leséo ou perda do epitélio juncional,
ele se regenera completamente em poucos dias.
e Gengiva anexada:

Aderida a gengiva livre vestibular e lingual, encontramos a gengiva inserida,
gue é aderida pelo cimento radicular e pelo processo alveolar sem possibilidade de
movimentacéo. E limitado pela linha mucogengival da mucosa de revestimento mével

adjacente ao processo alveolar. A gengiva inserida continua sem transicao na direcao



palatina em direcdo a mucosa mastigatoria que recobre o palato duro. Fibras, células,
vasos e nervos sao armazenados na matriz do tecido conjuntivo gengival.
Aproximadamente 60% do volume é ocupado por fibras colagenas. Formam feixes
fibrosos classificados por sua funcéo e compdem o aparelho fibroso supra-alveolar do
ligamento periodontal entre a linha cemento-esmalte e a crista 6ssea alveolar. As
fiboras de colageno, uma vez que estdo inseridas no cemento radicular e no 0sso
alveolar, podem fixar o tecido gengival ao cemento radicular supra-alveolar e a crista
6ssea alveolar G4
¢ Gengiva interdental

A gengiva interdental esta localizada entre dois dentes em contato e também
possui uma porc¢ao livre e uma porcao fixa. Sua dimenséo é determinada pelas duas
superficies dentarias limitrofes, o ponto de contato proximal e o septo 6ésseo
interdental. Bucal e bucalmente, o tecido arqueia-se para fora, formando as papilas
bucais e bucais. A depresséo que encontramos entre ambas as papilas com a forma
de um monte é o chamado colo interdental®®. Em geral, o epitélio que reveste o

repolho ndo é queratinizado nem paraqueratinizado.

Figura 7: Estrutura do periodonto: Gengiva livre, gengiva inserida, mucosa oral.



Ligamento periodontal

O ligamento periodontal € uma estrutura de tecido conjuntivo que envolve araiz
do dente e a prende ao 0sso. E uma continuacdo do tecido conjuntivo da gengiva
comunicando-se com 0s espagos medulares através dos canais vasculares do 0sso.
As caracteristicas estruturais do ligamento periodontal foram descritas com preciséo
por Black, em 1887, e incluem células, vasos sanguineos e linfaticos, feixes de
colageno e substancia fundamental. Apenas pequenos detalhes estruturais foram
adicionados a sua descri¢do original nos ultimos anos.

O ligamento se forma a medida que o dente se desenvolve e atinge sua
estrutura final quando o dente atinge o plano de oclusao e recebe forgas funcionais.
Dentro das fibras do ligamento s&o diferenciadas:

-Fibras principais:

o Grupo transeptal

o Grupo rebordo alveolar
o Grupo obliquo

o Grupo apical

-Outras fibras.

As func¢des do ligamento periodontal sdo resisténcia ao impacto das forgas
oclusais, transmissao das forcas oclusais ao 0sso, funcao oclusal, funcéo formativa,
funcao nutricional e sensorial.

Cimento raiz

O cimento radicular € um tecido mesenquimal calcificado que forma a camada
externa da raiz do dente. E uma forma altamente especializada de tecido conjuntivo
calcificado que se assemelha estruturalmente ao osso, embora difira em varios
aspectos funcionais importantes. Falta inervacdo, suprimento direto de sangue e
drenagem linfatica. A formacéo de dentina e cemento ocorre na presenca da bainha
epitelial da raiz de Hertwig. O resultado final da génese do cemento € a formacao de
uma fina camada de material extracelular calcificado na interface entre a dentina e o
tecido conjuntivo n&o calcificado, que serve como local de fixacao para as fibrilas de

colageno do tecido conjuntivo periodontal(324),



Processo alveolar

Os processos alveolares consistem nos cértices vestibular e lingual (a lamina
cribriforme que reveste os alvéolos) e 0 0SSO esponjoso que o0s separa. Em um raio-
X, a placa cribriforme aparece como uma linha radiopaca que neste contexto também
€ chamada de lamina dura. O segmento de 0sso onde estédo fixadas as fibras do
ligamento periodontal, também chamado de osso fascicular. Em uma observacao
histologica, aparecem as chamadas lamelas 0sseas, que séo as pecas constituintes
mineralizadas do osso cortical. Neles a unidade fundamental é o Osteon: Varias
camadas de lamelas 0sseas compactas e distribuidas concentricamente circundam
uma cavidade central chamada de canal de Havers. Este contém um fasciculo de
vasos sanguineos e terminacdes nervosas responsaveis por suprir 0s osteodcitos
armazenados na matriz 6ssea mineralizada em ésteon.

O 0sso esponjoso, localizado entre as corticais lingual e vestibular e a lamina
cribriforme, € composto por uma rede mole de trabéculas e cavidades medulares
intermediarias bem supridas e abundantes em células. As cavidades medulares, como
as demais superficies internas dos 0ssos nos canais corticais, sdo revestidas com
enddsteo, enquanto as externas séo revestidas com peridsteo. O 0sso alveolar esta
sujeito a reconstrucdo permanente. Gragcas a degradacdo e geracdo de lamelas e
Osteons, a interacao da atividade osteoblastica e osteoclastica facilita uma adaptacdo
continua as mudancas nas cargas funcionais e garante o0 reparo de
microtraumatismos no tecido. O endosteo e o0 peridsteo desempenham um papel
fundamental nesse complexo metabolismo, regido por horménios e fatores de
crescimento, e convertem o 0sso em um tecido vital e altamente reativo(®> 26 27),
Anatomia especial das estruturas peri-implantares

Em grande parte, a anatomia das estruturas peri-implantares depende da
posicdo e do sistema de implante e do procedimento clinico, mas em casos
particulares, a primeira vista, pode ser bastante semelhante em todos os dentes
naturais. (2 @8) 9. No entanto, ndo € possivel formular uma descricdo universal da
constituicdo detalhada do tecido peri-implantar. Podemos afirmar com seguranca que
0 corpo necessita, mesmo no implante, de um espaco biolégico suficientemente
frouxo, constituido pelo epitélio de insercéo e pelo tecido conjuntivo subjacente. Este

tecido conjuntivo tem uma extensdo aproximada de 1mm a 1,5mm(25-28-31) yalor



constante semelhante ao que observariamos em dentes naturais. Também podemos
comparar o epitélio de insercdo nos implantes com a situacdo dos dentes naturais,
pois os valores de sua extensao vertical sdo contados entre 1,5mm e 2mm(25) (28-31)
repousa sobre hemidesmossomos e € ancorado a uma lamina basal interna na
superficie implantada.

No entanto, embora as fibras periodontais sejam inseridas no cimento da
superficie radicular, as fibras do tecido conjuntivo peri-implantar tracam uma
orientacdo paralela a superficie do pilar ou implante®®b (32 Além disso, o tecido
conjuntivo dos implantes possui grande proporcdo de fibras colagenas e baixa
presenca de fibroblastos, portanto do ponto de vista histomorfolégico é muito
semelhante ao tecido cicatricial. Além disso, o tecido conjuntivo peri-implantar é
comparativamente menos irrigado: o suprimento sanguineo da gengiva em dentes
naturais se origina de trés fontes independentes, 0s vasos supraperiosteais e 0s do
espaco periodontal e ossos interdentais, mas a mucosa peri-implantar s6 pode ser
nutrida pelos vasos supraperiosteais e ligeiramente pelos que vém dos ossos. Nas
pecas implantadas ndo se observa estrutura anatbmica comparavel ao espaco
periodontal(33),

Devido a essa diferenca, € conveniente distinguir entre a mucosa peri-implantar
ao redor dos implantes e a gengiva dos dentes naturais: a estrutura cicatricial, a
auséncia de fibras inseridas e a irrigacéo deficiente do tecido peri-implantar em termos
comparativos podem levar a uma menor capacidade de resisténcia da mucosa peri-
implantar contra influéncias mecénicas e microbioldgicas. Além disso, a capacidade
regenerativa pode ser afetada negativamente ap0és intervencdes cirdrgicas devido a
ma irrigacdo. Essa peculiaridade deve ser corrigida com a aplicagdo de cirurgia
plastica e técnicas estéticas periodontais para uso implantolégico.

Finalmente, outra distincdo fundamental ndo deve ser negligenciada: a
existéncia de gengiva queratinizada parece ndo estar relacionada a presenca de fibras
colagenas inelasticas no tecido conjuntivo subjacente. Embora grande parte das fibras
localizadas no espaco periodontal sejam inelésticas, ao redor dos dentes naturais
sempre encontramos pelo menos uma faixa minima de gengiva queratinizada® 4. Os
implantes, por outro lado, podem repousar tanto ha mucosa queratinizada quanto na

mucosa de revestimento. Deve-se atentar ndo apenas para a queratinizacdo, mas



também para a sustentacdo do tecido peri-implantar: a aparéncia da gengiva ao redor
dos dentes naturais faz parte do desenvolvimento biolégico, enquanto a mucosa peri-
implantar € formada como consequéncia da cicatrizacdo da ferida apos a inserido
cirurgicamente ou tendo inserido o implante. Portanto, caso a transicdo entre a
mucosa queratinizada e a mucosa de revestimento esteja localizada coronalmente ao
0SSO0 em uma manga de tecido mole peri-implantar progressivamente mais alta, €
perfeitamente viavel que a mucosa peri-implantar tenha mobilidade apesar da
queratinizac&o(®>8),

Conceito de espaco biolégico

O fato de dentes e implantes penetrarem na mucosa bucal e romperem a
integridade do revestimento epitelial requer uma constituicdo especial dessas
estruturas. O principal papel da gengiva ou mucosa peri-implantar € proteger as
estruturas anatdmicas subjacentes das influéncias mecéanicas e microbiologicas
naquele ponto fraco.

A gengiva cumpre essa fungao formando uma combinacao de adeséo epitelial
e tecido conjuntivo de insercdo na superficie do dente®”). A adeséo epitelial assume
afuncéo bioldgica de defesa, enquanto o tecido conjuntivo de inser¢éo parece garantir
a estabilidade mecanica(®®. Essas estruturas séo coletivamente chamadas de espago
bioldgico®9. Assim, o espaco bioldgico pode ser entendido como a resposta do
organismo as demandas especiais do ponto em que o dente cruza a mucosa bucal. E
a distancia que deve existir entre 0 0sso e 0 meio externo para garantir a saude e
estabilidade do tecido 6sseo. E formado pelo tecido conjuntivo que mede 1,07mm, o
epitélio juncional de 0,9 mm e o sulco gengival de 0,69 mm. Da mesma forma, a
mucosa peri-implantar também cumpre uma funcao protetora ao formar um espaco
bioldgico equivalente ao redor dos implantes para restaurar o espaco biolégico
descrito anteriormente.

Sempre que 0 espaco bioldgico é rompido ou invadido, ocorrerd remodelacao
0ssea e tecidual. Esse fenbmeno ocorre tanto em dentes quanto em implantes. A
manutencdo de um implante na boca tem um componente mecanico e um
componente biolégico. A funcdo mecéanica € dada pela unido intima entre 0 0sso e 0

implante e € o que chamamos de osseointegracdo. Nos dentes, essa funcdo é



determinada pelas fibras do ligamento periodontal que sé&o responsaveis por unir o
dente ao tecido 6sseo por meio de fibras transversais horizontais e circulares.

O componente biolégico, ou seja, manutencdo e homeostase, é determinado
pela aderéncia epitelial ao dente ou implante.
Em um dente é a adesao epitelial e em um implante é dada por hemidesmossomos
gue de forma transversal e circular unem o implante.

Sempre que essa unido epitelial € rompida, ocorrera um desequilibrio e uma
invasdo de patdgenos no espaco periodontal e uma remodelacéo tecidual que causara

inflamac&o e/ou recessdo(®®),

EPITELIO DE UNION 0.97mm.

Gargiulo A, Wentz F, Orban B,
Dimensions and relations of the dento-gingival junction in humans.
J Periodontol 1961;32:261.7.

Figura 8: Espaco biolégico.
Fonte: Gargiulo A, Wentz F, Orban B. Dimensdes e relagdes da juncéo dento-gengival em
humanos. J Periodontal 1961; 32: 261-7.

Peri-implantite
Definicao

A doencga peri-implantar € uma condicao inflamatéria oral que afeta os tecidos
ao redor de um implante osseointegrado®®-44. Existem dois tipos de doenca peri-
implantar: Peri-implantite e mucosite.

A mucosite tem sido definida como uma reacao inflamatoria reversivel dos

tecidos moles ao redor de um implante dentario*>,



A peri-implantite é uma reacédo inflamatoria com perda de osso de suporte nos
tecidos ao redor de um implante dentario6),
Prevaléncia

A prevaléncia de peri-implantite € altamente variavel na literatura.

Encontramos em uma reviséo sistematica de Jung et al de sobrevida em 5 anos
e complicacbes peri-implantite que a incidéncia desta doenca em coroas unitarias foi
de 9,7% e perda 0ssea maior que 2mm ocorreu em 6,3% dos pacientes-ano periodo
de observag&o“”),

Uma revisdo sistematica mais recente sobre a frequéncia de doencas peri-
implantares nos diz que a mucosite afeta 30,7% dos implantes enquanto a peri-
implantite afeta 9,6% dos implantes®®),

De acordo com Lindhe et al. Atualmente existe uma frequéncia de mucosite de
50% dos implantes e peri-implantite 12-40% dos implantes®9),

Etiologia
o Biofilme e acumulo de placa:

A maioria dos estudos presentes na literatura aceitam o acumulo de placa
bacteriana e a presenca de biofilme patogénico como o principal fator etioldgico da
peri-implantite, determinando que a peri-implantite € uma entidade analoga a
periodontite.

Biofilme é entendido como a colonizacéo microbiana de qualquer superficie. Ou
seja, uma comunidade de microrganismos conectados por uma superficie e embutidos
em uma matriz extracelular®®. Apds a organizacéo das bactérias como biofiime elas
podem se comportar como organismos multicelulares. Dessa forma, as bactérias
podem neutralizar ataques de substancias bactericidas, como antibiéticos ou do
préprio sistema imunolégico®b).

A adesdo de microrganismos a superficies em ambiente iumido é descrita em
quatro etapas:

1. Transporte inicial de microrganismos por sedimentacdo, transporte liquido ou
transporte ativo

2. Adeséo inicial e até reversivel por forcas de Van der Waals ou atracéo eletrostatica
3. Fixacado de microrganismos e ligacdo solida irreversivel a superficie por ions ou

ligacdes de hidrogénio.



4. Colonizacao e desenvolvimento de biofilme.

De acordo com Teughels et al. 52, além de sua composicdo quimica, a superficie
rugosa do implante tem um impacto significativo na quantidade e qualidade da placa
formada. Superficies rugosas e aquelas com maior energia livre de superficie tendem
a acumular mais placa. Além disso, a adesao bacteriana inicial comeca em areas com
alta molhabilidade (caracteristica do titanio) e dentro dos sulcos de superficies
rugosas onde é dificil de remover.

Em numerosos estudos experimentais em animais e exames clinicos, foi
demonstrado que no desenvolvimento de infec¢cdes peri-implantares o acamulo de
biofilme bacteriano tem um valor etiolégico especial®3-55),

O modelo original de gengivite descrito por Loe et al. ®8 que comprovou a
ligacdo entre o acumulo de placa bacteriana e o desenvolvimento de gengivite foi
transferido para a situagdo peri-implantar por Pontoriero et al. 7). Neste observou-se
gue o acumulo de placa ao redor dos implantes segue um padrdao semelhante ao que
ocorre em dentes naturais e provoca um aumento no indice gengival e profundidade
de sondagem®7),

Com base no exposto, a exposicado da estrutura intradssea do implante pode
levar a uma progressdo acelerada da infeccdo peri-implantar. A colonizacdo
bacteriana de parte do implante deve ser considerada uma consequéncia e ndo uma
causa de perda O0ssea. Em vérios estudos também pode ser observado que a
consisténcia da flora oral associada € significativamente diferente em implantes
saudaveis do que naqueles que sofrem de uma doenca inflamatéria. Nestes,
predomina a microbiota anaerdbia grande-negativa com altos niveis de espiroquetas,
semelhante ao das infeccfes periodontais, Aggregatibacter Actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella forsythia e Treponema
denticola) 5558),

o Reacéao de corpo estranho:

Alguns autores (Albrektsson 2013) 9 defenderam a teoria de que a causa
primaria da peri-implantite ndo é um processo infeccioso causado por biofilme analogo
a periodontite. Em oposicdo a esse conceito esta a teoria de que a peri-implantite
primaria € causada por uma reacdo de corpo estranho desencadeada por um

desequilibrio narelacao implante-hospedeiro. Esse desequilibrio causara perda 6ssea



marginal que sera secundariamente colonizada por bactérias, fazendo com que a

condicdo piore(©0).
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Figura 9: Reacao 6ssea a corpo estranho.
Fonte: Albrektsson T, Dahlin C, Jemt T, Sennerby L, Wennerberg A. A Perda Ossea Marginal
ao redor de Implantes Orais € o Resultado de uma Reacao de Corpo Estranho Provocada? Clin
Implant Dent Relat Res. 4 de setembro de 2013.

o Auséncia de mucosa mastigatéria

Estudos recentes revelam que 88% das pessoas com 65 anos ou mais e 50%
das pessoas entre 18 e 64 anos apresentam uma ou mais areas com largura minima
de gengiva inserida. A presenca e extensdo da largura minima da mucosa
mastigatdria também aumenta com a idade(®?),

A presenca de uma area gengival adequada é considerada fundamental na
manutencdo da salde do tecido (Carranza & Carraro 1970; Hall 1981)6263-64)
Acredita-se que uma area gengival inadequada pode facilitar a formacao de placa
devido ao fechamento inadequado da bolsa (Carranza & Carraro 1970)®2 e a
extensao apical das lesdes gengivais associadas a placa devido a menor resisténcia
decorrente da perda de fixacdo e recessdo dos tecidos moles (Ruben 1979)(®5),
Existem opinides divergentes sobre o que pode ser considerado uma dimensao
gengival adequada ou suficiente.

Alguma quantidade de tecido queratinizado tem sido considerada necesséria
para manter a salde periodontal e prevenir recessées gengivais (Nabers 1966)°%°.
Concluiu-se também que 2mm de gengiva queratinizada é considerado adequado



para a manutencéo da salde bucal (Lang & Loe 1972) 67, Como a quantidade de
tecido queratinizado ainda néo foi definida, a decisdo de aumentar a largura da
gengiva queratinizada ao redor de implantes dentarios e dentes ainda depende da
deciséo do clinico e do plano cirdrgico e tratamento protético (Trey & Bernimoulin
1980) (68),

Inimeros estudos em varias indicagbes clinicas documentaram taxas de
sobrevivéncia muito bem-sucedidas para implantes dentarios. A estrutura e funcéo da
mucosa ao redor dos implantes também foram investigadas (Lindhe Beerglundh
1998)(®) e a resposta a placa é semelhante nos implantes e nos dentes naturais.

Miyasato em seu estidio (1977)(79, afirmou que com o correto controle da placa
bacteriana, a saude gengival pode ser mantida mesmo na auséncia de gengivas
aderidas. Mas, por outro lado, Lang Np. Loe postulou que, para manter a saude

gengival adequada, sdo necessarios pelo menos 2mm de gengiva inserida.

Figura 10: Auséncia de mucosa mastigatoria.

o Historia de periodontite prévia

Vérios estudos mostram que bactérias patogénicas periodontais de dentes
residuais podem ser transferidas para implantes("1-74). A flora peri-implantar mostra um
aumento de espiroquetas, particularmente em pacientes com denticdo parcial que
sofrem de periodontite crénica avancada(’®. Isso causa, ap6és um periodo de
observacdo de 10 anos, um percentual maior de complicacdes (9,5%) do que em

pacientes sem histérico de periodontite cronica (3,5%)(76).



Figura 11: Periodontite

Fatores genético

Observou-se que os polimorfismos da interleucina 1 (IL-1B) e seu antagonista
de receptor especifico II-1RA tém uma influéncia significativa na incidéncia de peri-
implantite durante a fase inicial de cicatrizagdo("”). Os resultados clinicos iniciais
mostram que também pode haver uma relacdo entre a perda 6ssea peri-implantar e o

polimorfismo BMP-4("8). De qualquer forma, as evidéncias encontradas na literatura

para a associagao de fatores genéticos séo limitadas e controversas.

//

o Consumo de tabaco e alcool
A relacdo entre consumo de alcool e peri-implantite tem sido pouco estudada. Em um
estudo, o grau de consumo de alcool foi associado a perda 0ssea ao redor dos
implantes. Neste estudo, a andlise multivariada mostrou que a perda éssea estava
relacionada ao consumo diario de mais de 10g de alcool(",

O tabagismo é considerado um potencial fator de risco com forte influéncia na
manutencdo dos implantes dentarios. A nicotina e seus metabdlitos influenciam o

metabolismo do tecido conjuntivo e 0sseo através da inibicdo da sintese de colageno



e da reducdo da absorcdo intestinal de calcio. Kan et al. 89 examinaram
retrospectivamente os efeitos do tabagismo no sucesso do implante dentario na taxa
de sucesso do implante apos a elevagédo do seio. Apdés um periodo de 41,6 meses,
observou-se maior progndstico de sucesso em nao fumantes (82,7%) do que em
fumantes (65,3%).

H& evidéncias substanciais sugerindo uma associacao entre tabagismo, perda 6ssea
e peri-implantite®D,

o Sobrecarga oclusal

A influéncia da sobrecarga oclusal no desenvolvimento da peri-implantite permanece
controversa, Isidoro (82 (83)_ Observo em macacos que a sobrecarga oclusal tem maior
influéncia na perda da osseointegracédo do que o acumulo de placa. Em contraste, um
estudo recente em céaes revelou um caso de mucosa peri-implantar ndo inflamada
com um implante sobrecarregado com maior contato osso-implante e apenas uma
ligeira reducdo no nivel 6sseo marginal. Em qualquer caso, a sobrecarga agrava a
reabsorcdo Ossea devido a placa quando a inflamacdo peri-implantar ja esta
presente®4),

Diagndstico

Em 1986 Albrektsson, introduziu um critério para avaliar o sucesso dos
implantes dentarios(*®. O termo “implante sobrevivente” foi introduzido para indicar
uma estabilidade mecanica do implante. Mas como os implantes com infeccao e
reabsorcdo 6ssea podem permanecer mecanicamente estaveis por muitos anos, esse
método de definir um implante bem-sucedido pode ser enganoso para o clinico.
Existem muitas complicacfes biol6gicas e mecanicas que podem ocorrer durante e
apoés a estabilidade priméaria do implante ser alcangcada. Se um implante tiver que ser
explantado, ele é considerado falhado. Se os componentes do implante ou sua
protese forem rompidos ou uma infeccdo se desenvolver ao redor do implante,
referimo-nos a uma complicacéo.

A mucosite pode ser identificada clinicamente como inchago e vermelhidao dos
tecidos moles, mas o sangramento a sondagem é o sinal mais importante dessa
doenca.

Na peri-implantite as alteracbes da mucosa geralmente estdo associadas a

supuracéao e bolsas profundas e sdo sempre acompanhadas de perda 6ssea.



Métodos de diagndstico que sdo comumente usados para periodontite também
podem ser usados para diagnosticar doengas peri-implantares. Isso inclui exames
clinicos, radiogréaficos e laboratoriais®),

o Métodos Clinicos

-indice da placa: O indice original de Silness e Lde avaliou inicialmente a quantidade
de placa que se acumula na gengiva marginal®®. Este indice foi modificado por
Mombelli et al.8” e adaptados a situacdo marginal dos implantes. Outra modificacdo
foi sugerida por Lindquist et al®®

-indice gengival de Mombelli (1998): O sangramento é determinado pela sondagem
suave em quatro areas do dente que sdo somadas e divididas por quatro, obtendo-se
assim a média para cada implante.

0: Sem sangramento quando uma sonda periodontal é passada

1: Pontos isolados de sangramento sao observados

2: O sangue forma uma linha confluente ao longo da margem peri-implantar

3: Inflamacéo grave. Inflamacéo e edema acentuados, gengiva ulcerada, vermelhidao
e tendéncia a sangramento espontaneo.

-Profundidade de perfuracdo: Em condicbes peri-implantares saudaveis, a
profundidade de sondagem geralmente ndo é superior a 3 mm. 8991 Ao determinar
a profundidade de sondagem peri-implantar, as caracteristicas especificas do
implante devem ser consideradas e € importante ter cuidado ao interpretar as
profundidades de sondagem ao redor dos implantes. De fato, a natureza dos tecidos
moles peri-implantares e a orientacdo das fibras gengivais supracrestais do tecido
conjuntivo paralelamente a superficie do implante podem influenciar a interpretacéo
das medidas de sondagem, especialmente em locais onde a resisténcia a sondagem
é menor(®. Em qualquer caso, um aumento na profundidade de sondagem pode estar
relacionado a uma condicéo de inflamacéo peri-implantar(®3-94) embora ndo possamos
tirar uma conclusdo direta da reabsorcdo Ossea apenas com a sondagem da
profundidade®2)(®5),

-Sangramento na sondagem: Este teste (89) permite determinar a situacdo
inflamatdria periodontal. Por se tratar de um indice dicotémico, determina-se se ha ou

nao sangramento apds um periodo de espera de 15 segundos.



-Liquido sulcular peri-implantar médio: Varios estudos relataram uma correlacao entre
infeccbes peri-implantares e um aumento de mediadores inflamatorios no fluido
sulcular peri-implanta®®. A consisténcia humoral do fluido sulcular corresponde
aproximadamente ao soro sanguineo. Observou-se que o volume de fluido sulcular
peri-implantar aumenta com o aumento do acumulo de placa e alterac6es nos tecidos
moles peri-implantar®”), Behneke et al. °®8 foram capazes de confirmar a correlacéo
positiva entre o volume de fluido sulcular peri-implantar e a extensédo da perda 6ssea
em um estudo longitudinal de 3 anos.

-Supuracao e formacdo de pus: O pus é um fluido inflamatério composto por
neutrofilos, células polimorfonucleares, tecido dissolvido e soro. Doengas
inflamatorias avancadas estéo clinicamente associadas a formacéo de pus.
-Avaliacdo de mobilidade: O sinal clinico de mobilidade do implante indica uma perda
completa da osseointegracédo e indica a necessidade de explanta-lo.

o Métodos Radiograficos:

Imagens radiograficas sdo frequentemente usadas para detectar alteracdes no
0sso ao redor dos implantes. A perda de osseointegracdo pode ser vista por uma area
radioltcida ao redor da superficie do implante.

Uma classificacao radiologica foi estabelecida por Spiekermann:

Classe |: Reabsorcao 0ssea horizontal.

Classe II: Reabsorcao 6ssea pateliforme.

Classe lll: Reabsorcao 6ssea em forma de funil.
Classe IV: Reabsorcéo 6ssea em forma de pogo®.
o Provas de laboratorio:

A amostragem microbiolégica da peri-implantite deve ser feita como
complemento ao exame clinico. Culturas bacterianas e de DNA s&o usadas para
identificar a flora subgengival.

1. MicroscoOpio de campo escuro:

O microscopio de campo escuro é uma variagcao especial do microscopio de

luz, com o qual objetos transparentes e de baixo contraste podem ser examinados

sem coloracdo. Com um campo escuro medeia as espiroquetas e bacilos moveis pode



estar associada a doenca periodontal progressiva e pode ser distinguida de cocos ndo
patogénicos e bacilos méveis(®9,
2. Hibridizagéo de DNA

Hibridizac&o de acidos nucleicos (ADN ou RNA) é um processo pelo qual duas
cadeias antiparalelas de acidos nucleicos com sequéncias de bases complementares
sdo combinadas em uma unica molécula de fita dupla, que assume a estrutura de uma
dupla hélice, onde as bases nitrogenadas ficam escondidas em seu interior. ISso
significa que se irradiarmos a amostra com o comprimento de onda em que essas
bases absorvem (260nm), a absorcao de energia sera muito menor se a cadeia for
dupla do que se for a cadeia simples, pois nesta ultima as ligacdes duplas das as
bases nitrogenadas, que sdo as que captam energia, ficam totalmente expostas a
fonte emissora de energia.

3. Reagédo em Cadeia da Polimerase:

A PCR é executada amplificando um fragmento preciso e definido da sequéncia
de DNA. Isso pode ser um gene ou mesmo uma simples parte de um gene ou
sequéncia de DNA néao codificante. Ao contrario dos organismos vivos, 0 processo de
PCR s0 pode copiar se¢bes curtas de DNA em cerca de 1kbp. O DNA é de dupla
hélice, portanto seu comprimento € medido em componentes (acido nucleico) ou
pares de bases. Com a ajuda de certos métodos, fragmentos maiores que 4 kbp
podem ser amplificados, o que ainda € muito menor que o cromossomo de DNA de
uma célula eucariética. Uma célula humana contém aproximadamente 3 bilhGes de
pares de bases(®®).

Patogénese(®®

Apenas alguns estudos experimentais se concentraram na patogénese das
infecgbes peri-implantares.

Em geral, assumimos que o processo inflamatério induz mecanismos de defesa
imunoldgica especificos e inespecificos na area dos tecidos peri-implantares. O termo
inflamacdo é caracterizado pelos principais sintomas de dor, calor, vermelhidao e
tumor. Esses principais sintomas ocorrem devido a expansdo e aumento da
permeabilidade dos vasos sanguineos locais e aumento da adesdo de leucdcitos e
linfécitos. Com o aumento do fluxo sanguineo, ocorre vermelhidao e aquecimento dos

tecidos, causando dor e inchaco.


http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_nucleico
http://es.wikipedia.org/wiki/ADN
http://es.wikipedia.org/wiki/ARN

As principais células dos processos inflamatérios agudos sdo os granulécitos
neutroéfilos polimorfonucleares e os macréfagos, bem como suas células progenitoras,
0s monadcitos. Na area da inflamacéo, agregam-se linfocitos, bem como um pequeno
namero de eosindfilos e basofilos. No inicio da infeccdo, o patdgeno pode causar
diretamente a reacao inflamatoéria. Este processo € entdo mantido por anticorpos e
células T, que sao os fatores de inflamac&o. O primeiro processo inflamatorio de uma
infeccdo atrai células imunes ndo especificas, como mondocitos e neutréfilos. Ao
contrario, as inflamacd@es crénicas sdo baseadas em células T que ativam macrofagos

e gue também sdo os mediadores que causam danos locais.

Figura 12: Colonizacao de biofilme do sulco peri-implantar. Fases histoldgicas da peri-
implantite:

1. Peri-implantite mucosite precoce

Mesmo em condi¢cdes saudaveis, o epitélio juncional e a borda subepitelial do
tecido conjuntivo sdo intercalados com alguns granulécitos polimorfonucleares ao
longo da superficie do implante.

Na fase inicial da peri-implantite da mucosite, as bactérias da placa subgengival
causam as primeiras alteracdes na area do epitélio juncional e do limite do tecido
conjuntivo. Neste momento, a resposta imune inespecifica é ativada. Através dos
polissacarideos liberados pelas bactérias, o epitélio juncional é estimulado a produzir
IL8. O aumento de neutrofilos polimorfonucleares, macrofagos, linfocitos T e
plasmdcitos individuais na area subepitelial do epitélio juncional estd associado as
caracteristicas histoloégicas desta fase. Ha aumento da permeabilidade capilar,

exsudacgao de proteinas plasmaticas e atividade litica dos granulécitos neutrofilos. A



perda de coladgeno também ocorre na area interna e externa do tecido conjuntivo
subepitelial.
2. Mucosite peri-implantite estabelecida

Se ocorrer um acumulo de placa histologicamente inalterada, uma densificacédo
adicional do infiltrado de células inflamatorias ocorre lateral e apicalmente. O epitélio
juncional nesses momentos mostra apenas um aumento insignificante na proliferacéo
lateral e apical. A formacdo de uma bolsa periodontal e epitélio de bolsa tipico é
aumentada por esta pequena proliferacdo epitelial em combinacdo com uma
degeneracédo das células epiteliais juncionais. A por¢cao crestal do osso alveolar que
suporta o implante € apenas separada por uma fina camada de tecido conjuntivo ndo
infiltrado. Além dos neutréfilos polimorfonucleares, ha um aumento na concentragao
de macroéfagos, linfocitos T e linfécitos B, que se tornam plasmadcitos produtores de
anticorpos. Esses anticorpos sdo policlonais e inespecificos e sdo armados
especificamente para combater os antigenos dos microrganismos associados a placa.
Parece que a resposta imune adaptativa neste momento € estimulada pelo material
antigénico da célula mediado pelas células de Langerhans na regido dos tecidos
linfaticos.

As células plasmaticas nos ganglios linfaticos iniciam a producéo de anticorpos
especificos. Que sao transportados por via vascular para a regido peri-implantar. Os
macréfagos aumentam a liberacdo de IL1, IL6, IL8, IL12 e TNF-a como reacdo aos
lipopolissacarideos bacterianos e, portanto, o aumento do infiltrado subepitelial é
continuamente estimulado, o que produz dano aos fibroblastos e perda de colageno.
Além disso, o sistema mondcito-macrofago € ativado, com a producdo de novos
osteoclastos ou reforcando sua funcéo de reabsorcéo. Neste momento, a reabsorcao
ainda ndo é observada na area da crista do 0sso peri-implantar.

3. Mucosite avancada peri-implantite

A lesdo avangada € caracterizada pela formacéo de uma verdadeira bolsa peri-
implantar com o0 estabelecimento de um biofilme subgengival. Além da maior
densificagcéo do infiltrado inflamatdrio na direcéo lateral, a expanséo na direcdo apical
domina essa fase em patrticular. Neste momento observa-se:

- Formacéo de epitélio sulcular ulcerado

- Proliferacéo apical do epitélio juncional



- Degeneracgéao do tecido conjuntivo subepitelial.

Esses eventos provocam um aumento da infiltragdo de microrganismos nos
tecidos e a formacao de micro e macroabscessos. Diminui a migracdo de granulécitos
neutrofilicos polimorfonucleares e aumenta a presenca de plasmécitos. Observando
um aumento de linfocitos T, células T auxiliares, células T supressoras e células T
citotoxicas. Nesta fase, as células T auxiliares em particular suportam a estimulacao
de granuldcitos neutréfilos e eosindfilos e a ativacdo de macrofagos, bem como a
diferenciacdo de linfécitos B de células plasmaticas em produtores de citocinas pré-
inflamatorias (IL2, 1L4, IL5, IL6, IL10). Os macrofagos sdo estimulados por
lipopolissacarideos de bactérias gram negativas para produzir e secretar
prostaglandinas, citocinas e metaloproteinases. Esse efeito € potencializado pela acéo
do TNFa e IL 1 nos fibroblastos, estimulando-os a produzir metaloproteinases e
prostaglandinas. As metaloproteinases causam destruicdo da matriz extracelular na
area da mucosa e do tecido conjuntivo subepitelial. Nesta fase TNF-a, IL-1 estimulam
osteoclastos e prostaglandinas e iniciam areabsorcao inicial da por¢cao crestal do osso
peri-implantar.

4. Peri-implantite

A transicao histolégica de mucosite avancada para peri-implantite ocorre sem
interrupcao. A densificacédo progressiva do infiltrado celular lateral e apical segue uma
proliferacdo quase oposta do epitélio ulcerado da bolsa. Através do aumento da
secrecdo de prostaglandinas, citocinas e TNFa, ha perda de colageno do tecido
infiltrado e reabsorcdo do osso. Os osteoclastos sdo células polimorfonucleares
formadas a partir da fusédo de células progenitoras mononucleares da medula 6ssea.
Pertencem ao sistema fagocitico mononuclear. Os osteoclastos liberam enzimas
proteoliticas que dissolvem a matriz de colageno do osso. Os fragmentos de colageno
liberados séo fagocitados. Consequente lagoa Howship é formada, caracterizada por
pocos de reabsorcdo. O metabolismo dos osteoclastos € mediado pelo sistema
RANK/RANK, pelo sistema OPG e pelo TNFa.
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Figura 13: O processo de peri-implantite.

Fonte: Ahony J, Abrahamsson |, Pessoa LG e Berglundh T. (2009). Profissédo espontanea
de peri-implantite induzida por ligadura em implantes com caracteristicas de superficie
diferentes. Um estudo experimental em cées Il. Observacdes histologicas. Pesquisa clinica
de implantes orais: 20; 146-171

Manifestacgdes clinicas

As doencas peri-implantares tém trés tipos de manifestacoes
-Mucosite
-Hiperplasia mucosa
-Perimplantite

Os parametros a seguir podem nos ajudar a distinguir um do outro:
Perda 6ssea de suporte alveolar intrabssea ou supracrestal demonstravel
radiograficamente.
-Mobilidade do implante: Este € um sinal de falta ou falta de osseointegracéo
-Formacéao de bolsa peri-implantar: A perda 6éssea vertical e intradssea esta associada
a formacgéo de uma bolsa peri-implantar.
-Sangramento na sondagem: Presenca de sangramento, supuragdo e secre¢ao
purulenta apos sondagem cuidadosa com sonda periodontal.
Classificacao dos defeitos 0sseos peri-implantares:

Com base em exames clinicos, os defeitos 6sseos peri-implantares podem ser
subdivididos em classes definidas:

Classificacao da peri-implantite de acordo com a perda 0ssea:



-Tipo I: Perda dssea horizontal minima com sinais precoces de reabsorcdo peri-
implantar.

-Tipo II: Perda 6ssea moderada com reabsorcdo peri-implantar localizada.

-Tipo lll: Perda éssea horizontal moderada avancada com reabsorcédo vertical
circunferencial avancada.

-Tipo IV: Perda 0ssea horizontal avangcada com reabsorcao vertical circunferencial

avancada e perda da mesa 6ssea vestibular ou lingual.

Figura 14: Classificagdo de perda 6ssea (Tipo |, Tipo IlI, Tipo Ill, Tipo V)
Fonte: Spiekerman H. Atlas de Implantologia Barcelona Ed Masson 1995

Figura 15: Perda Gssea tipo IV. Figura 16: Perda Gssea tipo lll.



Tratamentos

N&o ha consenso na literatura sobre qual deve ser o protocolo de tratamento
ideal para peri-implantite(1°001) Todos os protocolos propostos partem da premissa
de que a peri-implantite € uma doenca associada a microrganismos e, portanto, a
reducado dos niveis de placa para limiares clinicos aceitaveis € um elemento comum
em todos os tratamentos. O objetivo do tratamento da peri-implantite é principalmente
interromper a progressdo da doenca, manifestada por sinais de ndo supuracao,
sangramento e interrupcdo da perda 0ssea, e 0 estabelecimento e manutencdo de
tecidos peri-implantares saudaveis. Quando esses objetivos ndo séo totalmente
alcancados, aceita-se que uma melhora nos parametros clinicos da inflamacao levara
a uma melhora dos sintomas e a uma sobrevida a longo prazo do implante afetado.*%2.
Terapias. As propostas para o tratamento da peri-implantite podem ser classificadas
da seguinte forma:
1.  TRATAMENTO NAO CIRURGICO:

Métodos fisicos

o Curetagem da superficie do implante
o Abraséao
o Ser estar

Métodos Quimicos

o Antissépticos

. Antibidticos sistémicos e locais(93),
2. TRATAMENTO CIRURGICO:
Técnicas Ressectivas

Técnicas Regenerativas

. GTR e GBR

o Enxertos e substitutos ésseos
. GBR+Enxerto Osseo

. BMP

o Proteinas da matriz do esmalte

° Enxertos de tecidos moles



Tratamentos nao cirdrgicos
Métodos fisicos:

o Curetagem da superficie do implante

Existem inUmeras ferramentas para remocao de biofilme supragengival e subgengival.
Os implantes devem ser limpos com instrumentos mais macios que o titdnio, como
polimento com copo de borracha e pasta profilatica, fio dental, escovas interdentais
ou curetas de plastico, carbono ou Teflon©. Estes demonstraram nao alterar a
superficie do implante como curetas de metal ou ultra-som®%4, Pontas ndo metalicas,
curetas de resina ou carbono foram propostas para evitar riscar e alterar a superficie
do implante e assim comprometer o acesso para limpeza®). No entanto, um estudo
de Karring et al.(112 demonstraram que a raspagem da submucosa usando ultrassom
ou curetas de fibra de carbono por si s6 ndo € suficiente para descontaminar
superficies de implantes com bolsas peri-implantares maiores que 5mm e sulcos de
implantes expostos. Ou seja, a remo¢do completa do célculo subgengival por
instrumentacdo ndo cirargica sem qualquer sobretratamento adicional ndo é
possivel(113-116) Portanto, parece razoavel sugerir que a raspagem mecanica por si so

nao é a maneira correta de tratar a peri-implantite.

1'

Figura 17: Curetagem da superficie do implante.



o Abrasao

O polimento das superficies radiculares com jato de ar comprimido e particulas
de bicarbonato ou glicina tem sido utilizado para o tratamento da periodontite.
(Petersilka et al., 2003; Moene et al., 2010; Wennstrom et al., 2011)(106-108)  Este
mesmo conceito tem sido aplicado em casos de implantes acometidos por peri-
implantite para eliminar o biofilme da superficie do implante (Sahrmann et al.,
2012)199) A glicina € um aminoacido hidrossolivel que ndo produz alteracées na
superficie do implante, verificado por Schwartz em estudos de microscopia eletrénica
(MEV) (Schwartz et al., 2009)19, Alguns estudos clinicos mostram melhorias
significativas na profundidade e sangramento a sondagem em testes microbiol6gicos
guando o biofilme é removido da superficie de um implante afetado por peri-implantite
(Maximo et al., 2009; Renvert et al., 2011; Sam et al., 2011){111-113),

7

Figura 18: Perio-flow© (EMS, Electro Medical System, Nyon, Suica).

Figura 19: Procedimento de abrasdo em implante dentario.
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o Laser

E um dispositivo que emite luz através de um processo de emissdo estimulada
com colimador e radiacéo eletromagnética de um Unico comprimento de onda®1?).

Os tipos de lasers utilizados para o tratamento de doencas periodontais e peri-
implantares incluem lasers de diodo, lasers de estado soélido (Nd:YAP, NdYAG,
Er:YAG Er,Cr,YSGGQG) e lasers de CO2. Seus comprimentos de onda variam de 635
nm a 10.600nm(18. E necessario que eles consigam uma remocdo completa dos
depoésitos de qualquer bactéria sem causar alteracdo nos tecidos adjacentes de
acordo com a causa relacionada a peri-implantite(119),

-Laser de diodo

Os lasers mais comuns neste grupo sdo GaAlAs (galio-aluminio-arsénio)
(810nm) e InGaAsP (indio-galio-arsénio-fosforo) (980nm). Esses comprimentos de
onda atingem um grande grau de penetracdo nos tecidos biolégicos devido a baixa
absorcdo em agua, mas tém o risco de produzir efeitos térmicos(20) .

-Laser CO2:

As aplicacbes do laser de CO2 para tratamento periodontal parecem ser
limitadas, uma vez que nédo é adequado para remocéo de calculos(29),
-Nd:YAG laser:

O laser Nd: O YAG é frequentemente usado para incisdo e excisao de tecidos
moles, bem como curetagem e desinfec¢cdo de bolsas periodontais no tratamento
periodontal(129), Este laser € muito eficaz na producéo de coagulacdo e hemostasia
em tratamentos de tecidos moles. Mas seus possiveis efeitos térmicos sobre os
tecidos que repousam sobre a area irradiada, como polpa dentéria ou tecido 6sseo,
sdo algumas vezes preocupantes em seu uso para tratamento periodontal devido a
sua alta penetrabilidade.(?9).Além disso, foi verificado?) que Nd.Yag altera a
superficie de implantes de titanio.

-Er:YAG laser:

O uso de Er: O YAG tem sido extensivamente estudado nos ultimos anos e tem
se mostrado eficaz na remogéao de biofilme, ter efeitos bactericidas e nédo danificar as
superficies dos implantes(29), Seu uso no tratamento néo cirtrgico da peri-implantite
nos proporciona melhorias nos parametros clinicos. No entanto, a observagao

histopatoldgica revela um infiltrado inflamatério crénico permanente. Mas quando



usado para degranulacdo e desbridamento da superficie do implante para o
tratamento de peri-implantite, produz cerca de 69,7% de reosseointegracdo observada
histologicamente(®)
-Laser Er, Cr: YSGG:

Os efeitos do laser Er, Cr: O YSGG em superficies de implantes dentarios de
tithnio comum foi avaliado apenas em dois estudos béasicos e sua influéncia nas
propriedades da superficie do implante em um néimero limitado de estudos. (121-123)
N&o provoca alterac6es na superficie de titanio dos implantes dentarios, mas tem sido

observada a eliminagdo completa da hidroxiapatita aposicional24

Figura 20: Aplicacdo de laser em tecido periodontal.

Métodos quimicos
o Antissépticos.

A descontaminacao quimica inclui o uso de solucdes antissépticas localizadas,
como clorexidina, &cido citrico, triclosan, iodo, peréxido de hidrogénio ou gel de &cido
fosforico a 35%, sempre combinados com raspagem mecanica para remover
depositos duros e moles da superficie do implante?®, A clorexidina ainda é
considerada a melhor substancia antimicrobiana, atua contra bactérias Gram
positivas, Gram negativas, aerébias e anaerébicas, fungos e até mesmo contra o virus

da hepatite B ou HIV. Ele vem em 0,1-0,2% de solucéo ou gel. No entanto, devido aos



seus efeitos colaterais dependentes da concentracdo, como descoloracdo da lingua,
dentes e materiais de reconstrucéo, alteragcbes do paladar, queima da mucosa e
reacOes alérgicas ocasionais, seu uso geralmente é limitado a 3 semanas.

O iodo € provavelmente o agente antisséptico de amplo espectro mais poderoso
disponivel. O iodo atravessa rapidamente as paredes celulares dos microrganismos e
seus efeitos bactericidas sdo provavelmente devidos a uma alteragdo na estrutura e
sintese de acidos nucléicos e proteinas(?”), Varios autores por meio de revisdes
concluem que o &cido citrico a 40% com PH1 por 30-60 segundos provou ser o agente
mais eficaz para reduzir o crescimento bacteriano nas superficies dos implantes
dentérios, embora se a aplicagcao tiver um pH mais acido pode danificar peri- tecidos
do implante e se fosse mais longo poderia afetar a unido entre o implante e
ohidroxiapatita(*?5-126), No entanto, uma revisdo de Claffey et al., de um total de 43
estudos clinicos e experimentais (13 deles realizados em humanos) que avaliaram
diferentes protocolos de descontaminacdo com solucdo salina estéril, clorexidina,
acido citrico e peroxido de hidrogénio ndo mostraram que nenhum método fosse mais

eficaz que outro.

M 4

Figura 22: Aplicgéo de iodo no tecido periodontal.
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O uso de gel de &cido fosforico a 35% para o tratamento de doencgas peri-
implantares parece demonstrar reducdo microbiana, mas mais estudos sao
necessarios para determinar sua efichcia na descontaminacdo da superficie dos
implantes(25),

o Antibioticos

Além de substancias anti-sépticas, antibidticos locais e sistémicos também séo
recomendados para tratar a peri-implantite. Os estudos in vivo usaram uma
combinacdo de agentes quimicos e procedimentos mecanicos com e sem tratamento
antibiotico. Normalmente, quando as intervenc¢des cirdrgicas sao realizadas, elas sao
complementadas com tratamento antibiético. Em um estudo, o tecido inflamatério foi
desbridado cirurgicamente com curetas de titanio ou fibra de carbono, juntamente com
a desinfeccdo da superficie do implante por irrigacdo abundante com solugéo salina
estéril e polimento da superficie do implante com gaze embebida na mesma solucao,
o caso foi acompanhado por 12 meses, com 100% de sobrevivéncia do implante. N&o
foi realizada cirurgia ressectiva nem implantoplastia, e o protocolo pés-operatério
incluiu administracdo sistémica de amoxicilina (500mg) e metronidazol (400mg) por
sete dias, juntamente com bochechos com clorexidina 0,20% duas vezes ao dia por 4
semanas(28) . Um protocolo semelhante foi utilizado em um estudo de seguimento de
5 anos, utilizando bochechos com peroxido de hidrogénio a 10% diluidos em soro
fisiologico e suplementados com clorexidina 0,20% em conjunto com antibiéticos
sistémicos (amoxicilina e metronidazol), obtendo uma taxa de sucesso de 60%(129).

No entanto, para o tratamento nao cirargico da peri-implantite, a terapia
mecanica parece ser insuficiente. Usado em combinagéo com a clorexidina, melhora
ligeiramente os parametros clinicos e microbiolégicos, e a administracdo de
antibiéticos locais ou sistémicos em pacientes idosos reduz o sangramento a
sondagem e a profundidade da sondagem.?®-130_ IntervencGes cirlrgicas, terapias
mecanicas e quimicas que sao acompanhadas de antibi6ticos sistémicos, obtém
melhores resultados do que aquelas que ndo estdo sendo utilizadas®31-133) Embora,
como Mombelli e Decaillet concluiram em sua revisdo da literatura de 2011, a
combinacdo de metronidazol e amoxicilina tem o potencial de erradicar uma ampla

gama de patdgenos que séo frequentemente associados a doenca peri-implantar(134),



ndo ha evidéncias de um protocolo delimitado quanto ao uso de substancias quimicas
no tratamento da peri-implantite.
Tratamento cirdrgico:

Como na terapia periodontal, as intervencdes cirdrgicas nao séo realizadas até:
A. O paciente mantém uma boa higiene oral
B. Um tratamento antimicrobiano da superficie exposta do implante foi realizado por
métodos mecanicos ou quimicos
C. O paciente € incluido em um programa de manutencao regular.

Como a terapia mecanica nao cirargica por si so € insuficiente no tratamento
da maioria dos casos de peri-implantite, alguns autores indicam intervencdes
cirargicas para remover tecidos ou parte do implante que interferem na cicatrizagcédo
ou para regenerar tecidos perdidos. A terapia ndo cirdrgica precede a intervencao
cirargica. A fase de preparacéo permite que o clinico avalie tanto a capacidade do
paciente de praticar uma boa higiene bucal quanto a resposta da cicatrizacao
tecidual(®®).

Técnicas Ressectivas

O principal objetivo das intervencdes cirargicas ressectivas é permitir um bom
acesso para curetagem e descontaminacédo da superficie do implante infectado.

O biofilme e os depdsitos de calcio devem ser removidos para permitir a
cicatrizacdo e reduzir o risco de progressao da doenca. O protocolo cirargico que inclui
acesso ao retalho, desinfeccdo da superficie do implante pelas técnicas de curetagem
citadas acima, solucdo salina estéril, desinfeccdo com antissépticos e uso de
antibiéticos sistémicos tem sido estudado e tem se mostrado uma opc¢ao de
tratamento eficaz(®®),

As terapias ressectivas incluem recontorno 0sseo, modificagdo da
macroarquitetura do implante com remocao de espirais e irregularidades e
reposicionamento apical dos retalhos, todos visando favorecer a limpeza das

estruturas expostas.



Figura 23: Exposi¢ao de implante dent&rio com peri-implantite.

Técnicas regenerativas

Na presenca de defeitos 6sseos, diferentes técnicas regenerativas tém sido
propostas para repor os tecidos perdidos e alcancar a reosseointegracao do implante
como objetivo final. Essas técnicas sdo realizadas levantando um retalho
mucoperiosteal, desinfetando mecéanica e quimicamente a superficie do implante e
usando diferentes técnicas de regeneragao(®3®).

. GTR e GBR

GBR e GTR sao considerados um método padrdo de tratamento em
periodontia, implantodontia e cirurgia oral. O principio deste método baseia-se na
exclusdoFisica das células indesejaveis dentro de uma lesdo por meio de uma
membrana para conseguir o repovoamento seletivo da lesdo, permitindo que as
células com potencial regenerativo (osteoblastos) repovoem a lesédo e formem o tecido
perdido(26),

A primeira geragdo de membranas testadas consistia em materiais nao
reabsorviveis como éster de celulose (Milipore-filter©) e e-PTFE expandido
(politetrafluoretileno) 37). No primeiro exame histoldgico realizado em humanos por
Nyman et al.138). Trés meses ap6s a aplicacdo da membrana Milipore filter©,
observou-se a formagdo de uma nova camada de cemento com insergédo de fibras
colagenas na superficie radicular previamente doente. Resultados histolégicos
semelhantes foram obtidos ap6s o primeiro uso da membrana e-PTFE em

humanos(39). A extensdo da regeneracdo, no entanto, parece depender de muitos



fatores, como a quantidade restante de pdl saudavel e a configuracdo do defeito. Estes
resultados foram confirmados com varios estudos clinicos e histol6gicos®40)

O principio GTR também funcionou para a regeneracdo de defeitos dsseos(14b).
Com o uso de membranas nédo reabsorviveis de Teflon®, defeitos mandibulares e
deiscéncias peri-implantares podem ser regenerados em tibias de ratos com 0sso
novo em comparagao com grupos controle néo tratados(4D),

Nos ultimos anos, uma membrana reabsorvivel variavel foi apresentada para
resolver os problemas de materiais ndo reabsorviveis. Embora os compostos
sintéticos de acido polilatico/poliglicélico possam ser tao eficazes quanto o e-PTFE no
tratamento de deiscéncias e fenestracdes de implantes42), o processo de degradacio
hidrolitica desses copolimeros estd associado a reabsor¢cdo de parte do 0sso
regenerado43), Inimeras investigacdes também se concentram no uso de produtos
derivados de colageno suino e bovino®4% devido a algumas vantagens nas
propriedades do colageno em relacdo aos materiais sintéticos, como a funcao
hemostética, permitem uma rapida estabilizacdo da ferida, devido as suas
propriedades quimiotaticas de atracéo de fibroblastos, sua semipermeabilidade e sua

facilidade de transferéncia de nutrientes(145-147),

Figura 24: Uso de membrana ao redor de um implante dentério.

. Enxertos e substitutos 6sseos

-Enxertos autélogos: Enxertos do mesmo paciente. Autotransplante.

-Aloenxertos: Enxertos da mesma espécie, mas de um individuo diferente.
Transplante. Pode ser congelado, liofilizado ou desproteinizado.

-Enxertos Heterdlogos: Enxertos de uma espécie diferente; geralmente bovinos,

suinos ou equinos.



-Enxertos sintéticos: Sintetizado em laboratério. Como fosfato tricalcico ou
hidroxiapatita sintética.

Devido as suas propriedades osteoindutoras, osteocondutoras e
osteogénicas(1®, Os enxertos autélogos ainda sdo considerados o material de
enxerto por exceléncia para a reabilitacdo de defeitos 6sseos. No entanto, tem as
desvantagens da quantidade e especificidade do 0sso na area doadora, a morbidade
e desconforto do paciente e sua reabsorgdo potencial(149-151),

Para solucionar esses problemas, sao utilizados diferentes substitutos 6ésseos,
como derivados aloplasticos ou alogénicos.’®2, O enxerto ésseo ideal deve ser
biocompativel, osteocondutor, reabsorvivel e estavel. O aloenxerto mais utilizado é o
derivado mineral natural do osso bovino, que tem sido extensivamente estudado para
aumento 6sseo em combinagdo com a técnica GBR(153-155),

Materiais aloplasticos, hidroxiapatita e fosfato tricalcico s&o mais comumente
usados para regeneracdo O0ssea em combinacdo com GBR. Considera-se que
HA+TCP fornece uma base melhor para ganho de volume ésseo do que HA ou TCP
sozinhos®%8), Outro material frequentemente utilizado é o fosfato de célcio bifasico
constituido por uma mistura de 60% HA e 40% TCP como alternativa biodegradavel a
outros substitutos de enxerto 6sseo. Estudos preliminares em animais indicaram
contato intimo entre o osso recém-formado e o material de enxerto remanescente®5”-
158) No entanto, apds 8 semanas de cicatrizagdo Jensen et al. relataram uma grande
guantidade de formacado 6ssea em defeitos tratados com enxertos autélogos e TCP.
Como néo ha diferencas entre os grupos apds 24 semanas, pode-se sugerir que a

mineralizac&o inicial varia entre os diferentes substitutos de enxerto 6sseo(*%9),



Figura 25: Enxerto sseo

. GBR+ Enxerto Osseo

O tratamento combinado de enxerto 6sseo alogénico (BDX) + BG foi
demonstrado em um primeiro exame histolégico humano para resultar em
regeneracdo 0ssea previsivel de defeitos alveolares na maxila. O exame histoldgico
das bidpsias obtidas durante a colocacdo do implante apds 6 e 7 meses mostra
remodelagéo ativa do processo com formacao de arcabouco 6sseo e reabsorcdo de
BDX(159), Ersanli et al. 189 examinaram a remodelacdo do processo na maxila e
mandibula em um estudo comparativo apos a aplicacdo de BDX+BG. Durante um
tempo médio de cicatrizacdo pds-operatoria de 7 meses, a exposicdo da membrana
foi observada em 3 casos que, no entanto, cicatrizaram apos 8 dias. A andlise
histomorfométrica demonstrou moderada formacao 6ssea de 46% na maxila e 75%
na mandibula. Norton et al.161). No entanto, descreveram uma menor formacgao 6ssea
apés o fuso de BDX+BG com média de 27%. O uso exclusivo de BG causa
significativamente menos formacdo 6ssea em um estudo histolégico de acordo com
meétodos de GBR em deiscéncias de implantes em macacos do que as combinacgdes
BG+BDX ou e-PTFE+BDX. As diferengcas entre BG+BDX e e-PTFE+BDX ndo sao
estatisticamente significativas(62),

A influéncia da membrana de suporte BG na formag¢do de novo 0sso peri-
implantar também foi examinada em estudos experimentais com animais(163. Para

isso, defeitos padronizados de crista 6ssea foram criados cirurgicamente ao lado de



implantes de titanio. Os defeitos foram tratados pelos seguintes procedimentos:
BDX+BG, osso autélogo+BG ou defeitos ndo tratados. Apds um periodo de
cicatrizacdo de 16 semanas, a analise histométrica demonstrou formagdo Ossea
horizontal e vertical comparavel para a combinacdo de BDX+BG (81%, 78%) e 0sso
autologo+BG (82%, 69%). Em contraste, a formacao de novo osso horizontal e vertical
apos o uso de BG sozinho (78%, 45%) foi menor, assim como o0 grupo controle ndo
tratado (21%, 22%). O contato osso-implante foi comparavel em todos os grupos de
17% a 20% e maior do que no grupo controle (12%)164),

Embora o tratamento regenerativo tenha sido extensivamente investigado
usando um modelo animal de peri-implantite, h4 pouca documentacdo avaliando os
resultados desse conceito de tratamento(69),

A maior parte da documentacéo disponivel refere-se a séries de casos clinicos
sem grupo controle(169),

Evidéncias sugerem que um procedimento cirargico pode ter um efeito benéfico
na quantidade de regeneragdo 6ssea e reosseointegracao.

Os resultados de ensaios clinicos controlados sugerem que um efeito de longo
prazo no tratamento da peri-implantite pode ser alcancado usando varios tipos de
técnicas de aumento 0sseo, desde que tenhamos largura suficiente de mucosa
gueratinizada como pré-requisito para a realizacado dos procedimentos.

. BMP

Nos ultimos anos, a liberacdo de fatores osteoindutores tornou-se uma
alternativa para promover a formagdo de novo osso na implantodontia oralt®)
Atualmente, mais de 30 membros da familia BMP foram identificados, dentre os quais
BMP?2 parece ter o maior potencial osteoindutor(167-168), Qs efeitos benéficos da BMP2
foram demonstrados em estudos clinicos e experimentais, incluindo levantamentos
sinusais, procedimentos de aumento 6sseo e regeneragdo periodontal(69

Apenas um estudo experimental em macacos mostrou regeneracdo 0ssea
vertical e reosseointegracdo em defeitos peri-implantares apéos implante cirargico de
Rh embebido em esponja de colageno absorvente. Apos 4 meses de cicatrizagéo, o
ganho O6sseo vertical nos defeitos tratados com RhBMP2 (2,6x1,2mm) foi
significativamente maior do que nas areas de controle (0,8+0,8mm). A

reosseointegracdo nas bordas do defeito tratadas com Rh BMP2 (29,0+10,5%)



também difere significativamente daquela observada nos defeitos de controle
(3,5%£2,5%). Finalmente o Rh BMP2 melhora significativamente a osseointegracdo na
extensdo do osso neoformado (40,0+11,0% vs. 8,9+7,8%). Com base nesses
achados, os autores sugerem que Rh BMP2 tem o potencial de promover a formacgéo
0ssea e reosseointegracao em defeitos avancados de peri-implantite em estudos com
primatas ndo humanos79),

De qualquer forma, mais estudos clinicos e experimentais Sdo necessarios para
avaliar a eficacia dos diferentes fatores de crescimento para o tratamento de lesGes
de peri-implantite.

o Proteinas da matriz do esmalte

As proteinas da matriz do esmalte sdo secretadas pela bainha epitelial de
Hertwig e sdo conhecidas por desempenhar um papel importante na génese do
cemento e na fixacdo do aparelho periodontal(171-172),

A matriz de esmalte isolada de dentes suinos em desenvolvimento é chamada
de EMD também conhecida como Emdogain®© (Institut Straumann Basel, Sui¢ca) que
constitui cerca de 90% dos amelogenes(17®, Achados histoldgicos em animais e
humanos mostraram que a aplicagdo de EMD em uma superficie radicular curetada
pode até induzir a formacdo de cemento e fibras colagenas. Estudos anteriores
também mostraram que o EMD se dissolveu em um veiculo de PGA (acido
poliglicolico) tem um forte poder antibacteriano. Concluiu-se que este efeito
antibacteriano é devido ao PGA174),

Os amelogenes sao conhecidos por montarem sozinhos agregados
supramoleculares que formam uma matriz extracelular com alta afinidade pela
hidroxiapatita e coladgeno, promovendo o repovoamento dos fibroblastos do PDL
durante as primeiras semanas apoés a aplicacdo(17>178) Estudos anteriores mostraram
a primeira aplicagdo humana de EMD em superficies radiculares desnudas apos 4
semanas de tratamento periodontal®’”), Apds a precipitacdo, a EMD estimula a
producédo do fator de crescimento B1 (TGFB1) e IL6 pelos fibroblastos do ligamento
periodontal.

No entanto, atualmente ndo existem estudos clinicos ou experimentais
disponiveis sobre a eficacia da EMD para o tratamento de lesGes peri-implantares. A

experiéncia derivada de uma série de casos clinicos sugere que a EMD pode ter uma



influéncia positiva na cicatrizacéo de lesdes peri-implantares. Essas observacgdes, no
entanto, precisam ser confirmadas por ensaios controlados randomizados usando um

grupo de controle.

Figura 26: Emdogain©. Strauman, Basileia, Suica.

o Enxertos de tecidos moles.

O aumento de tecidos moles com enxertos autélogos € um procedimento
amplamente utilizado em varias disciplinas da odontologia. E indicado em pacientes
desdentados parciais e totais para aumentar as areas com falta ou reducao de tecido
gueratinizado.

A necessidade da presenca de tecido queratinizado suficiente, maior que 2mm, para
os tecidos peri-implantares tem sido uma questéo controversa (Krekeler et al., 1985;
Wennstreom et al., 1994; Warrer et al., 1995; Heckmann et al., 2004) (178-181),

Algumas revisdes da literatura concluem que ndo ha evidéncias suficientes
para correlacionar conclusivamente a falta de mucosa queratinizada com
porcentagens mais altas de problemas peri-implantares (Wennstrom, 2012; Esposito,
2007) (182183 no entanto, esses mesmos autores recomendam maximizar os esforgos
para preservar a mucosa queratinizada existente (Wennstrom, 2012) (182 e
mencionam gque um dos fatores-chave para o sucesso a longo prazo dos implantes é

a manutencéo da salde dos tecidos peri-implantares (Esposito, 2010) (184),



Ha um crescente corpo de evidéncias correlacionando a presenga de mucosa

queratinizada aderente com melhor saude peri-implantar.
Warrer em um estudo experimental (1995) em macacos de um total de 30 implantes
gue induz a inflamacdo dos tecidos peri-implantares por acumulo de placa com
ligaduras, concluiu que a auséncia de mucosa queratinizada ao redor de um implante
aumenta sua suscetibilidade a placa bacteriana®89),

Chung (2006), revisou 339 implantes em funcao por pelo menos 3 anos em 69
pacientes categorizados de acordo com o tipo de superficie e posicdo na boca.
Conclui-se que a auséncia de banda mucosa queratinizada aderente adequada em
implantes enddsseos esta associada a uma maior taxa de placa e inflamacao
gengival, principalmente em &reas posteriores, independentemente do tipo de
superficie(8%).

Zigdon et al. (2008), em um ensaio clinico retrospectivo, investigaram 63
implantes carregados e encontraram uma correlagdo negativa entre a espessura da
mucosa queratinizada e a recessdo, entre a largura da mucosa queratinizada, a
recessao e os niveis de PG2, concluindo que a quantidade de mucosa queratinizada
adjacente a um implante dentario afeta tanto seus parametros clinicos quanto
imunoldgicos(89),

Bouri (2008), em um estudo prospectivo cruzado, conclui que um aumento na
largura da mucosa queratinizada esta associado a menor perda 6éssea e melhora os
indices de salde dos tecidos moles(87).

Em um estudo clinico prospectivo multicéntrico (Scrott et al., 2009), 386
implantes mandibulares em 73 pacientes completamente desdentados foram
avaliados. Concluiu-se que implantes com largura reduzida de menos de 2mm de
mucosa queratinizada peri-implantar foram mais propensos ao acumulo de placa,
sangramento e recessao de tecidos moles em um periodo de 5 anos, mesmo com a
manutencao da salde bucal normal®88),

Adibrad (2009), examinou 66 implantes medindo placa, incisdo gengival,
sangramento a sondagem, profundidade de sondagem, recessao mucosa, nivel 6sseo
radiogréafico, largura da mucosa queratinizada e encontrou uma correlagdo negativa

entre a largura da mucosa queratinizada e a recessdo da mucosa. Em todos os



implantes que tiveram uma largura de mucosa queratinizada menor que 2mm, relata
maiores indices de placa, sondagem e sangramento, assim conclui-se que a auséncia
de uma banda adequada de mucosa queratinizada em implantes que suportam
overdentures esta associada a maior profundidade e sangramento a sondagem,
aumento da recessao e perda 6ssea(189),

Linkevikius (2009), em um ensaio clinico prospectivo de um ano sobre a
influéncia da espessura dos tecidos moles ao redor de um implante, concluiu que se
a espessura do tecido for 2mm ou menos, geralmente ocorre uma maior perda de
0sso crestal®99),

Boyneugri (2013), em um estudo clinico prospectivo de 15 pacientes edéntulos
concluiu que a presenca de mucosa queratinizada esta relacionada ao menor acamulo
de placa, inflamacgé&o e niveis mais baixos de TNFa e conclui que a presenca de uma
faixa adequada de mucosa queratinizada é fundamental para a formacéo de placa
controle e lesdes associadas®®V.

Bengazzi (2013), em estudo experimental em cées, concluiu que nas areas do
implante sem mucosa queratinizada, espera-se uma grande reabsorcdo da crista
0ssea vestibular horizontal e vertical. Espera-se uma grande reabsorcao 0ssea e uma
posicdo marginal mais apical dos tecidos moles naqueles implantes circundados por
uma fina camada de mucosa alveolar, independentemente da espessura de sua crista
6sseat??),

Buyukozdemir (2013), em um estudo longitudinal avalia os efeitos da largura
do tecido queratinizado na saude peri-implantar examinando parametros clinicos,
radiogréaficos e imunoldgicos. Concluiu que o aumento da mucosa queratinizada € um
método confiavel e eficaz para manter a sadde peri-implantar(193),

Gobatto (2013), em uma revisdo sistematica concluiu que uma banda
inadequada de mucosa queratinizada estd associada a parametros clinicos de
inflamac&o e ma higiene oral, embora ndo possa concluir que a largura da mucosa
queratinizada seja um valor preditivo de patologia peri-implantar(194),

Brito (2013), em uma reviséo sistematica, da literatura dos ultimos dez anos
conclui que é necesséaria uma faixa adequada de mucosa queratinizada e que isso

esta relacionado a uma melhor salde peri-implantar(199),



Linh (2013), em uma revisdo sistematica e metanalise investiga o efeito da
mucosa queratinizada em varios parametros relacionados a saude peri-implantar.
Concluiu que a falta de mucosa queratinizada ao redor de um implante esta associada
ao aumento do acimulo de placa e aumento da inflamacéo tecidual®96),

Varios autores sugerem que a falta de tecido queratinizado contribui para a
falha do implante e aumenta o risco de inflamac&o devido ao acimulo de placa(97-185
198—186)'

Uma faixa reduzida de mucosa queratinizada ao redor dos implantes parece
estar associada ao aumento dos parametros clinicos indicativos de inflamacao, ma
higiene oral, recesséo e perda de insercao.

InUmeras técnicas tém sido descritas para aumentar a faixa de mucosa
aderente queratinizada utilizando enxertos gengivais livres do palato em combinacao
ou ndo com vestibuloplastia. Bjorn, em 19631%), foi o primeiro a combinar
vestibuloplastia com enxerto gengival livre de o paladar. Lée (1968), Janson (1969),
Edland (1973), Nobuto (1988), descreveram 0s eventos que ocorrem na incorporagao
de um enxerto gengival livre ao leito(200-203),

Miller usou esta técnica para cobrir recessdes em dentes(204),

Para aumentar o tecido queratinizado, enxerto gengival livre e enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial tém sido tradicionalmente descritos (Seibert 1983) (209, As
desvantagens do uso de tecido autdégeno sdo principalmente devido ao método de
coleta do enxerto que deixa um tempo de cicatrizacéo bastante longo no local doador
e, portanto, maior morbidade do paciente (Farnoush, 1978; Griffin et al., 2006)(206-207),
Os pacientes frequentemente se queixam de dor e dorméncia por varias semanas
apobs a cirurgia (Del Pizzo et al., 2002; Soileau, Brannon, 2006) (208-209)_Por outro lado,
existem limitagcdes individuais e anatdmicas. Dependendo do sexo e da idade do
paciente, da forma do palato e da qualidade e quantidade de tecido que pode ser
obtido. A localizacdo dos vasos e nervos palatinos também limita a quantidade

disponivel nesses procedimentos (Soileau & Brannon 2006) (209),



Figura 27: Enxerto de tecido epitelial livre.

Esposito compara diferentes procedimentos para o tratamento da peri-

implantite84);

-Uso local de antibioticos

-Diferentes técnicas de desbridamento subgengival

-Ser estar

-BioOss

- Antibidticos sistémicos + cirurgia ressectiva + cirurgia regenerativa

Concluiu que ndo ha evidéncias de qual possa ser o tratamento mais eficaz
para tratar a peri-implantite, sendo os procedimentos testados ineficazes com taxa de
recorréncia de 100% ao ano, mas sugere que um dos fatores-chave para o sucesso
do tratamento odontolégico implantes estd mantendo a saude dos tecidos
circundantes(®-102),

Romanos (2012)) em uma revisdo sistematica estabelece que a peri-
implantite ndo responde a terapia ndo cirdrgica e, com base nas evidéncias atuais,
nenhum tipo de tratamento pode ser recomendado.

Khoskam (2013)?12), em uma reviséo sistematica conclui que ndo ha evidéncias

para realizar procedimentos regenerativos no tratamento da peri-implantite.



Heitz-Mayfield (2014)?13), em revisdo sistematica conclui que, com as
evidéncias atuais, nenhuma das terapias propostas para o tratamento da peri-
implantite pode ser recomendada.

Os autores concluiram que ha muito pouca evidéncia confiavel para sugerir que

o tratamento da peri-implantite seja eficaz a longo prazo.

DISCUSSAO

A prevaléncia de doencas peri-implantares € estabelecida entre 12 e 40% dos
implantes dependendo®?. Devido ao fato de o tratamento com implantes ter se
popularizado nas Ultimas décadas e ter se tornado um tratamento comum para
substituir dentes perdidos, ha um aumento no nimero de pacientes com implantes
acometidos por peri-implantite, que necessitam de uma solu¢ao para seu problema.
Portanto, vemos uma necessidade importante de desenvolver um protocolo de
tratamento eficaz para controlar a peri-implantite.

Na literatura encontramos varios protocolos de tratamento para peri-implantite
sem que nenhum deles tenha demonstrado a sua eficacia. Além disso, a taxa de
recorréncia apds um ano dos tratamentos propostos € préxima de 100%(102),

Poucos estudos prospectivos foram realizados para demonstrar a eficacia dos
tratamentos, com a maioria dos estudos publicados como séries de casos.

A maioria dos estudos que demonstram sucesso no tratamento da peri-
implantite sdo séries de casos ndo padronizadas com multiplas variaveis de
tratamento. Neles a definicdo da doenca varia substancialmente entre eles. Portanto,
ndo é estabelecido um critério de resolugdo completo09),

A eficacia de um protocolo de tratamento para a resolucdo da peri-implantite

pode ser estabelecida com os seguintes parametros(1°0:

o Auséncia de sangramento ou supuracdo a sondagem
o Parando a perda Gssea
o Restauracao e manutencao de tecidos peri-implantares saudaveis

o Profundidade de sondagem < 5mm



A necessidade da presenca de tecido queratinizado suficiente, maior que 2mm,
para os tecidos peri-implantares tem sido uma questdo controversa (Krekeler et al.,
1985; Wennstreom et al., 1994; Warrer et al., 1995; Heckmann et al., 2004)(178-181),

Algumas revisfes da literatura concluem que néo ha evidéncias suficientes
para correlacionar conclusivamente a falta de mucosa queratinizada com
porcentagens mais altas de problemas peri-implantares (Wennstrom, 2012; Esposito,
2007)(182.183),

Ha um crescente corpo de evidéncias correlacionando a presenca de mucosa
gueratinizada aderente com melhor saide peri-implantar.

Warrer (1995), concluiu que a auséncia de mucosa queratinizada ao redor de um
implante aumenta sua suscetibilidade a placa bacteriana(€9

Chung concluiu que a auséncia de uma banda mucosa queratinizada aderente
adequada em implantes endosteais estd associada a uma maior taxa de placa e
inflamacgédo gengival(185),

Zigdon et al., relataram que a quantidade de mucosa queratinizada adjacente a um

implante dentario afeta tanto seus parametros clinicos quanto imunoldgicos(186),

Bouri (2008) conclui que um aumento na largura da mucosa queratinizada esta
associado a uma menor perda 6ssea e melhora os indices de saude dos tecidos
moles(87),

Scrott et al. (2009), concluiram que implantes com largura reduzida de menos
de 2 mm de mucosa queratinizada peri-implantar sdo mais propensos ao acumulo de
placa, sangramento e recesséo dos tecidos moles em um periodo de 5 anos, mesmo
com a manutencédo da salde bucal normal(188),

Adibrad (2009), concluiu que a auséncia de banda adequada de mucosa
queratinizada em implantes que suportam overdentures esta associada a maior
profundidade e sangramento a sondagem, maior recessdo e perda 6ssea(189),

Linkevikius (2009), concluiu que se a espessura do tecido for de 2mm ou
menos, geralmente ocorre uma maior perda de 0sso crestal(199),

Boyneugri (2013), concluiu que a presenca de uma faixa adequada de mucosa

queratinizada é fundamental para o controle da placa e das lesdes associadas(199.



Bengazzi (2013), em estudo animal concluiu que implantes com menos de 2mm
de mucosa queratinizada apresentam mais reabsorcdo dssea e maior recessao(192,

Buyukozdemir (2013), concluiu que o aumento da mucosa queratinizada é um
método confiavel e eficaz para manter a satde peri-implantar(193),

Gobatto (2013), concluiu que uma banda inadequada de mucosa queratinizada
esta associada a parametros clinicos de inflamacédo e ma higiene oral, embora néo
possa concluir que a largura da mucosa queratinizada seja um valor preditivo de
patologia peri-implantar4).

Brito (2013), em uma revisao sistematica, concluiu que é necessaria uma faixa
adequada de mucosa queratinizada e que isso esta relacionado a uma melhor saude
peri-implantar(9%)-

Linh (2013), concluiu que a falta de mucosa queratinizada ao redor de um
implante est4 associada ao aumento do acumulo de placa e aumento da inflamacgéo
tecidual %,

Acredita-se que a presenca de mucosa queratinizada na area peri-implantar
cria uma adaptacao firme ao redor do colo do implante, que produz um selamento
biolégico ideal para adesao epitelial e, portanto, reduz a capacidade das bactérias de
colonizar esses tecidos.

No presente estudo, avaliamos o efeito que o aumento da banda mucosa
aderente queratinizada por meio de vestibuloplastia e enxerto epitelial palatino livre
tem sobre os parametros indicativos de peri-implantite.

Perda Ossea

Neste estudo, ndo foram observadas altera¢gfes radiologicas significativas no
exame aos 6 e 12 meses. No entanto, devemos notar que pequenas alteracdes na
morfologia da crista 0ssea ndo sdo visiveis nas radiografias convencionais até
atingirem um grau consideravel de descalcificacdo e perda 6ssea®’). Por esse
motivo, devemos enfatizar que o estudo radiografico convencional tem baixa
sensibilidade para detectar pequenas alteracdes patoldgicas?®). Embora o método
usado para fazer essas medicfes represente uma maneira confiavel de monitorar as
alteracdes radiograficas de longo prazo (Busser 1990) 19, Como usamos pontos de
referéncia fixos no implante e como as radiografias foram feitas com a técnica paralela

com adaptadores individualizados, ndo encontramos diferencas significativas no 0sso



peri-implantar devido a duracdo do estudo; 12 meses. Portanto, pensamos que um
estudo mais longo utilizando a mesma metodologia pode produzir resultados
diferentes dos obtidos.

Sangramento/Supuracao na sondagem

O sangramento a sondagem representa um parametro clinico desenvolvido por
Lang e Mombelli. O sangramento a sondagem demonstrou detectar a presenca de
lesGes inflamatdrias da gengiva ao redor dos dentes??9, Da mesma forma, o
sangramento a sondagem tem sido usado para determinar a condi¢do dos tecidos ao
redor dos implantes. Embora Lekhol®?) ndo encontraram correlacdo entre
sangramento a sondagem e alteracbes morfolégicas histologicas ao redor dos
implantes. Lang et al., determinaram resultados totalmente diferentes em um estudo
animal, os implantes saudaveis tiveram uma auséncia total de sangramento de 0%,
enquanto aqueles com mucosite e peri-implantite mostraram um aumento substancial
no sangramento a sondagem de 67% e 91%, respectivamente(???, Essa diferenca
pode ser atribuida a diferentes forcas de sondagem aplicadas pelos pesquisadores.
Esses resultados foram confirmados em um estudo prospectivo onde a auséncia de
sangramento a sondagem teve um alto valor preditivo para implantes estaveis.
Luterbach avaliou as caracteristicas diagnosticas de diferentes valores de
sangramento a sondagem combinando-o com testes microbiol6gicos e concluiu que o
sangramento a sondagem sozinho representa um valor diagnéstico mais preciso em
implantes do que em dentes(??3), Este parametro é reconhecido hoje como o
parametro clinico mais importante para determinar as condicbes dos tecidos peri-
implantares.

O valor preditivo de 100% de sangramento a sondagem no caso de implantes
saudaveis faz com que essa medida tenha um papel central no monitoramento de
alteracGes nas condicdes de salde dos tecidos peri-implantares(223),

Encontramos uma melhora significativa nos valores de sangramento na
sondagem aos 6 meses, com uma melhora substancial em relacdo aos valores basais
e aos obtidos no grupo controle aos 12 meses. Isso esta de acordo com estudos
relatados por Mericske Stern R, Berglundh e Botticelli(224-227),

Essa melhora pode ser devido a presenca de uma faixa de mucosa

gueratinizada que facilita a higienizacao da area pelo paciente e a reducao de outros



parametros estudados, como indice gengival e profundidade de sondagem, que
denotam menor inflamacéao.
Largura da mucosa aderida queratinizada

Em todos os casos, a realizagcdo de vestibuloplastia e adicdo de enxerto
gengival livre melhorou a largura da banda de mucosa queratinizada aos 6 meses.
Essa largura permanece estavel na revisdo de 12 meses. A mudanca dramatica na
largura da mucosa queratinizada deve-se ao uso de um enxerto gengival livre e ao
fato de permanecer estavel apés 6 meses de maturacdo e uma nova linha
mucogengival ter sido criada(?28-231),

Em 2012, Basegmez realizou 64 pacientes com banda inadequada de mucosa
menor que 1 mm, 32 vestibuloplastia + enxertos gengivais livres e 32 vestibuloplastia,
e verificou que em 12 meses a largura da mucosa aderida havia melhorado em ambos
0s tratamentos e que nos casos em que foi utilizado enxerto epitelial livre, a mucosa
era significativamente mais larga e de melhor qualidade. Nosso resultado esta,
portanto, de acordo com o obtido por Basegmez. O fato de que em nosso estudo a
largura do enxerto queratinizado foi perdida menos entre o dia da cirurgia e 6 meses
do que em outros estudos(?28-229-231) pode ser devido ao sistema de fixacdo utilizado
com microparafusos(?3? que produzem uma melhor adaptagdo do enxerto ao leito e
uma melhor fixacdo dos tecidos musculares deslocados na vestibuloplastia em
oposicao ao sistema classico de fixagdo do enxerto de sutura(?32),

Espessura da mucosa aderida queratinizada

Em nossos casos, observou-se discreto aumento da espessura da mucosa
gueratinizada aos 6 meses, que se manteve estavel até a medida aos 12 meses. Esse
resultado € interessante, pois o enxerto foi feito 2mm apicalmente a gengiva livre e as
medidas foram feitas a 1mm da margem gengival livre. Portanto, 0 aumento da
espessura € mais uma reacao a melhora das condi¢des dos tecidos peri-implantares
do que uma consequéncia direta da cirurgia. Esses resultados tém significado clinico
com base no estudo de Linkevikius, que determinou que uma espessura de mucosa
< 2mm causa perda 6ssea crestal ao redor dos implantes(®9 e no estudo de Berglundh
em animais(?33), Zigdon concluiu que a espessura da mucosa peri-implantar modula a

dindmica dos tecidos, com maior tendéncia a recessao mucosa, a formacao de bolsas



peri-implantares e ao aumento da profundidade de sondagem em areas onde a
mucosa é fina(189),
Profundidade de sondagem

As diferencas na composicdo e organizacdo dos tecidos peri-implantares e
periodontais significam que os valores de profundidade de sondagem ao redor de
dentes e implantes ndo séo totalmente comparaveis(?34-236),

Uma possivel explicacdo para este fenbmeno € que a maioria das fibras de
tecido conjuntivo supracrestal em implantes sao paralelas ao seu eixo e nos dentes
sao perpendiculares. As correlagdes entre a profundidade de sondagem do implante
e a perda 6ssea radiografica foram observadas com a ponta da sonda parando 1,4mm
coronal ao nivel do osso(?37). Varios estudos mostraram que em implantes saudaveis
a profundidade média de sondagem é de aproximadamente 3-3,5mm(215- 238-244)

A profundidade de sondagem deve sempre estar relacionada a recessao
gengival, pois um aumento na recessao pode falsificar os valores da profundidade de
sondagem. No nosso caso, usamos a margem coronal do componente transepitelial
como referéncia para medir a recessao.

Em nosso estudo, descrevemos uma reducéo significativa na profundidade de
sondagem indicativa de melhor saude peri-implantar. Nossos resultados estdo de
acordo com os obtidos por Warren(189), Chung(8®, Bouri®”), Crespi e Adirabad(189),
em contraste com o de Zigdon(18),

Provavelmente porque a recessdo da mucosa nao foi correlacionada com a
profundidade de sondagem neste estudo, areas com menor largura de mucosa
gueratinizada geralmente apresentam valores mais elevados de recessao, algumas
vezes dando falsos positivos em relacdo a profundidade de sondagem.
indice de placa

Em nosso estudo encontramos valores mais baixos de acumulo de placa nos
pacientes tratados em comparacao aos pacientes controle aos 6 meses com um leve
aumento aos 12 meses, mas inferior ao basal, isso se deve ao melhor acesso e menos
inflamacdo e desconforto nos implantes tratados com aumento da mucosa
gueratinizada. O aumento da medida aos 12 meses em relacéo aos 6 pode ser devido

ao fato de ter passado mais tempo desde a realizacdo da profilaxia.



Nossos resultados estdo de acordo com os obtidos por Chung®8%), Bouri(87),
Adirabad(89, mostrando maior acimulo de placa em implantes sem uma banda
suficiente de mucosa queratinizada.
indice gengival

Em nosso estudo verificamos que os valores do indice gengival modificado
melhoram aos 6 meses e se mantém nas medidas aos 12 meses apresentando
valores mais baixos, nossos resultados concordam com Buyudocemir®), e
Boineugri°D),

Bouri et al. (2008)(18"), mostraram que o indice gengival foi significativamente
maior para aqueles implantes que apresentavam menos de 2mm de mucosa
queratinizada. O indice gengival é indicativo de saude peri-implantar e esta
intimamente relacionado ao indice de placa, profundidade de sondagem e
sangramento a sondagem.

Recessao gengival

A recesséo gengival deu valores negativos significativos na revisdo de 6 meses
e um leve aumento nas medicdes de 12 meses. Isso significa que houve
supercrescimento de mucosa nos casos em que a faixa de tecido queratinizado foi
aumentada. Este fen6meno descrito acima em torno do dente e chamado de acessorio
rastejante®49) . Esta é a primeira vez que é descrita em torno de implantes com
diagndstico prévio de peri-implantite.

Oh(48) descreveu o fendmeno sobre implantes inseridos em cirurgia sem
retalho. O fato de haver ganho tecidual associado a menor sangramento e melhores
indices gengivais € um indicador de que a saude dos tecidos peri-implantares
melhorou devido ao procedimento de vestibuloplastia e enxerto gengival livre,
principalmente considerando que em cirurgia de enxerto, o enxerto coronal 2mm da
mucosa livre foram respeitados.

O grupo controle teve uma leve melhora aos 6 meses e uma recaida aos 12,
retornando aos valores presentes em todos os parametros proximos da linha de base.
A menor morbidade relatada em nosso procedimento de enxerto gengival deve-se ao
uso da placa palatina para protecdo da area doadora, ao ndo uso de suturas e a

espessura do tecido obtido.



CONCLUSAO

Com base nos resultados deste ensaio clinico controlado randomizado paralelo
em que sdo demonstradas melhoras significativas nos parametros clinicos dos tecidos
peri-implantares com auséncia de mucosa queratinizada, ap0s o protocolo de
tratamento deste estudo podemos concluir:

1. O protocolo de tratamento deste estudo de desbridamento, desinfeccao,
vestibuloplastia e enxerto gengival livre produziu uma melhora estatisticamente
significativa nos parametros estudados.

2. A melhora dos parametros clinicos apés a realizacdo de um enxerto gengival
livre demonstra que a presenga de uma faixa de largura suficiente de mucosa
mastigatoria € necesséria para a manutencao dos tecidos peri-implantares.

3. O protocolo de tratamento proposto neste estudo alcanga um alto percentual
de sucesso no tratamento de implantes diagnosticados clinica e radiograficamente
como peri-implantite com auséncia de mucosa queratinizada.

4. Recomenda-se a realizacdo de mais estudos experimentais cruzados
prospectivos, ampliando o tamanho da amostra e a duracdo do estudo, para poder

validar este protocolo de tratamento.
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ANEXOS

APENDICE 1: Fotos do resultado do procedimento imediatamente apds a cirurgia.

Figura 28: Zona doadora do palato apds enxerto epitelial livre com a placa palatina.

Figura 29: Area receptora do enxerto epitelial livre fixada com microparafusos.



APENDICE 2: Consentimento informado

Eu, Sr./Sra. Como paciente (ou como seu

representante), em pleno uso de minhas faculdades, livre e voluntariamente,
DECLARO que fui devidamente INFORMADO pelo

Dr. e, consequentemente, AUTORIZO a entrar no

estudo "Influéncia do aumento da banda de mucosa queratinizada no tratamento da
peri-implantite”.

A presente pesquisa busca avaliar os resultados do aumento da banda mucosa
queratinizada por meio de vestibuloplastia + enxerto gengival livre, comparando-o com
o protocolo de tratamento convencional utilizado para peri-implantite. Todos esses
procedimentos representam um beneficio indiscutivel, porém ndo estdo isentos de
complicagbes, algumas inevitaveis como:

Efeitos adversos dos anestésicos usados ou de outros medicamentos.

o Hematoma e edema da regiao

o Sangramento pés-operatorio

o Deiscéncia de sutura

o Danos nos dentes adjacentes.

o Hipoestesia ou anestesia do Nervo Dentério Inferior, temporaria ou definitiva
o Hipoestesia ou anestesia do nervo dentério lingual, temporéaria ou definitiva.
o InfeccOes pos-operatorias

o Hipoestesia ou anestesia do Nervo Infraorbital, temporaria ou permanente
. Osteite

o Sinusite

o Comunicacao oronasal e/ou orossinusal

o Quebra de instrumento

o Fraturas 0sseas

Estou ciente dos seguintes pontos relacionados ao referido procedimento:
o Sou obrigado a comparecer as sucessivas visitas de manutencdo acordadas
pelo pesquisador.

o Vocé é obrigado a seguir as instrugdes recebidas pelo investigador.



o Fui informado das complicacbes que podem existir durante e apos a
intervencao

o Os profissionais estao devidamente preparados para enfrenta-los e possuem
0S meios necessarios para abordar a cirurgia

o As informacgdes relacionadas ao meu tratamento serdo tratadas com a devida
confidencialidade e ética médica, e serdo tratadas apenas pelo pessoal especializado
envolvido na investigacéo.

o N&o fui coagido ou influenciado em relagéo ao tratamento e, se desejar, posso
me retirar da pesquisa e receber a alternativa de tratamento mais adequada.

Tendo recebido as informacdes acima, considero que compreendi a natureza e

finalidade do procedimento . Além disso, em entrevista pessoal

com o Dr. , fui informado, em termos acessiveis, do

alcance do referido tratamento. Na entrevista tive a oportunidade de propor e sanar
minhas possiveis duavidas, e de obter todas as informacdes adicionais que julguei
necessarias. Por esta razdo, considero-me em condi¢6es de ponderar devidamente
tanto os seus riscos como a utilidade e os beneficios que dela posso obter.

Estou satisfeito com a informagédo que me foi prestada e, por isso, DOU O MEU
CONSENTIMENTO para participar no estudo de investigacao “Influéncia do aumento
da mucosa aderente queratinizada para o tratamento da peri-implantite. Avaliacdo dos
parametros clinicos e radiograficos”

Fui informado da possibilidade de revogar ou rejeitar este consentimento por escrito a
gualquer momento.

Observacoes:

E, para constar, assino este documento original apés a leitura, em duplicata, cuja copia
me e fornecida em , em de
de

Assinatura do paciente (ou seu representante legal em caso de deficiéncia) DN I:

Assinatura do nimero do colegiado médico:



ANEXO 3: Informacdes para o paciente
GENGIVA

A gengiva é a mucosa que envolve os dentes.

o Diferencia-se do restante da mucosa por
estar firmemente aderida ao 0sSso, ser mais
espessa e coberta por uma pelicula de queratina
gue a protege durante a mastigacao.

o Podemos vé-lo facilmente se puxarmos o

labio, por causa de sua cor rosa palido e porque

nao se move quando movemos os labios.

A gengiva sela a periferia dos dentes, evitando que bactérias e restos de comida

penetrem no interior, causando infec¢édo e perda 0ssea.

GENGIVA E IMPLANTES

Os implantes, como os dentes, precisam ser

cercados por gengivas de qualidade e quantidade
suficientes para garantir salude e estabilidade a

longo prazo.

FALTA DE GENGIVA

o A extracdo de dentes provoca a reducéo da
gengiva e por vezes o0 seu desaparecimento total.

o Implantes sem gengiva perdem 0sSsoO e sao
descobertos.
o Quando um implante ndo tem gengiva, deve

ser substituido para garantir o sucesso.

O QUE FAZER ANTES DA FALTA DE GENGIVA
Uma vez diagnosticado o problema, indicaremos
um “ENXERTO DE GENGIVA”

Através da microcirurgia, obtemos uma




Lamina fina do palato (Area com maior quantidade
e gualidade de gengiva).

o O enxerto é fixado por microparafusos

e/ou suturas no local receptor.

. Em cerca de um més, os tecidos

enxertados amadurecem. S R

CUIDADOS

o O procedimento de enxerto gengival é
realizado com anestesia local e microcirurgia sendo b/ |
INDOLOR. - 7 -

o Nos dias seguintes, pode aparecer um leve
desconforto e inflamac&o da area.

o E importante ndo traumatizar a area enxertada por 20 dias, comendo uma dieta

mole e ndo esfregando a area enxertada com uma escova de dentes.

o Protegemos a area doadora com uma placa protetora, que deve ser usada

durante a primeira semana.

ANEXO 4: Instrucao ao paciente apos cirurgia de vestibuloplastia + enxerto de gengiva
livre
INSTRUCOES

1.- Hoje vocé ndo pode cuspir nem enxaguar.
2.- Gelo o dia todo até amanha depois de comer.
3.- Nao remova a tala antes de 24 horas.

4.- Use a tala continuamente por 6 dias.



5.- Do sexto dia ao décimo, use a tala somente para comer.

ANEXO 5: Esquema do procedimento cirdrgico de enxerto de tecido epitelial livre
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