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RESUMO

Implantes osseointegrados representam uma parte integral da reabilitagdo oral, se
tornando-se uma atividade cada vez maior na odontologia. Hoje em dia, a taxa de
sucesso vem aumentando devido as novas técnicas e tecnologias, porém ainda s&o
comuns algumas complicagdes que podem levar até mesmo a perda dos implantes.
Apesar da elevada taxa de sucesso na reabilitacdo com implantes, as complicacdes
podem ser classificadas em duas categorias: complicagbes mecanicas e
complicagdes biolégicas. Propbs-se, por meio de uma revisdo de literatura, revisar
aspectos referentes ao tratamento da peri-implantite, abordando ainda, defini¢coes,
etiologia e procedimentos para o diagnéstico. A partir dos trabalhos avaliados e de
uma revisao da literatura recente, pdde ser sugerida a seguinte base de tratamento:
fase pré-tratamento com instrugdo de higiene oral, remogé&o ou acessibilidade da
protese para controle de placa; fase de debridamento nado cirurgico e reavaliagéo; e
fase de acesso cirurgico, quando nao houve resolugao da inflamagdo. Nado ha um
consenso sobre a melhor terapia, mas que a técnica cirurgica é fortemente indicada,
uma vez que a terapia ndo cirurgica pode apresentar melhorias temporarias e a

descontaminacgao da superficie pode nao ser efetiva.

Palavras-chave: Peri-implantite. =~ Doengas  peri-implantares.  Diagndstico.

Tratamento. Implantes.



ABSTRACT

Osseointegrated implants represent an integral part of oral rehabilitation, becoming
an increasing activity in dentistry. Nowadays, the success rate is increasing due to
the new techniques and technologies, but still some complications are common that
can lead to even the loss of the implants. Despite the high success rate in implant
rehabilitation, complications can be classified into two categories: mechanical
complications and biological complications. It has been proposed, by means of a
literature review, revise aspects relating to the treatment of peri-implantitis,
approaching further definitions, etiology and procedures for diagnosis. From the
assessed work and a review of recent literature, it might be suggested the next base
treatment: 1) pre-treatment phase with oral hygiene instruction, removal or
accessibility of the prosthesis for plaque control; 2) phase of nonsurgical debridement
and reevaluation; and 3) surgical access phase when no resolution of inflammation. It
was observed that there is no consensus on the best therapy, but that the surgical
technique is strongly indicated as the non-surgical therapy may provide temporary

improvements and decontamination of the surface may not be effective.

Key words: Periimplantite. Implants. Osseointegration. Inflammation. Microbiota.
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1 INTRODUGAO

A terapia com implantes dentais tem demonstrado, através de estudos
longitudinais, ser uma modalidade terapéutica com niveis de sucesso notdrios em
longo prazo. Porém, os implantes osseointegrados sdo suscetiveis a doengas que
podem, eventualmente, levar a perda dos mesmos. A mucosite peri-implantar e a
peri-implantite sdo as principais causas de falhas que acometem os implantes ja
osseointegrados (FERREIRA et al., 2016).

A peri-implantite € uma doenca de natureza infecciosa ao redor dos implantes
dentarios, induzida por mudangas microbiolégicas (ATA-ALI et al., 2011) levando a
incapacidade do implante em fungdo de manter a osseointegragao
(CHARALMPAKIS et al. 2011). Ela representa uma condigédo clinica que inclui a
presenca de uma lesao inflamatéria na mucosa periimplantar e perda de o0sso
periimplantar (BERGLUNDH, LINDHE e LANG, 2010), tendo como principais fatores
etiolégicos o acumulo de placa subgengival e a colonizagdo dos espagos na
interface entre implante e pilar (RECH; BATTOCHIO, 2012).

Ma higiene oral, tabagismo e histérico prévio de doenga periodontal sao

fatores de risco para a doenga peri-implantar (SHIOTA et al., 2015).

O alto numero de reabilitagdes orais com implantes associado a auséncia de
uma correta terapia de manutencgao tem contribuido para o aparecimento dos casos
de doencas periimplantares. A literatura relata que a mucosite periimplantar € um
fator muito comum nos pacientes reabilitados com implantes, chegando a acometer
79% dos individuos e 50% dos implantes. Em relacdo a peri-implantite, os numeros
também chamam atencéo, ja que a literatura apresenta taxas de 5% a 15% (VALE et
al., 2012) e de 19,7% (GOH et al., 2017) de prevaléncia da doenca.

O diagnéstico precoce da peri-implantite € fundamental para evitar a perda de
osso de suporte. Algumas caracteristicas devem ser avaliadas nos tecidos
periimplantares tais como perda O&ssea peri-implantar com profundidade de
sondagem aumentada, perda Ossea marginal, sangramento pdés-sondagem,
presenca de exsudagdo ou supuragdo e avaliagdo radiografica. (RECH;
BATTOCHIO, 2012).
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Sem o devido conhecimento para o exame da condi¢éo de saude ou doenca,
os diagnosticos podem ser feitos de forma equivocada, assim como a adogéo de
terapéuticas desnecessarias, comprometendo o restabelecimento da saude do
paciente (VALE, 2012).

Sendo assim, um estudo sobre esta tematica € de suma importancia.
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2  PROPOSICAO

Através da revisdo de literartura este trabalho pretende avaliar sobre os
aspectos referentes ao tratamento da peri-implantite, abordando também, conceitos,
etiologia e procedimentos para o diagnaostico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 PERI-IMPLANTITE: DEFINICOES

Segundo Santamaria et al. (2012), os tecidos ao redor de dentes e implantes
respondem de forma similar quando ha um desafio microbiano. Assim como os
dentes naturais s&do atingidos por gengivite e periodontite, os implantes
osseointegrados também possuem essas duas categorias de doengas. Para os
implantes, a doenga similar a gengivite € chamada de mucosite peri-implantar, que é
definida com a reacdo inflamatéria nos tecidos moles ao redor dos implantes em
funcdo, sem sinais de perda dssea, enquanto a peri-implantite € a inflamagao da

mucosa ao redor do implante associada a perda de suporte dsseo.

Para Persegani et al. (2012) e Comparin et al. (2014), a peri-implantite exibe
uma resposta inflamatéria que, além de afetar os tecidos moles, leva a perda do
0sso alveolar, causando a perda do suporte tecidual e pode ter como produto final a

perda do implante.

3.1.1 Etiopatogenia e fatores de risco

Santamaria et al. (2010) descreveu que as condigdes que podem aumentar a
prevaléncia das doengas periimplantares sao a higiene oral pobre; implantes
colocados em pacientes com historico de doenca periodontal apresentam,
significativamente, mais doencga periimplantar e menor taxa de sobrevivéncia; maior
prevaléncia de peri-implantites em pacientes fumantes comparados aos néao
fumantes e menor taxa de sobrevivéncia. Individuos com diabetes descontrolada

apresentam maior risco para doencas periimplantares.

De acordo com Berglundh et al. (2011) a peri-implantite tem muitas
caracteristicas clinicas em comum com a periodontite. A analise desses dois tipos de
lesdes € importante na avaliagao do diagndstico e no planejamento do protocolo de
tratamento da peri-implantite. A peri-implantite experimental foi avaliada em dez

estudos e trés destes incluiam compara¢gdes com a periodontite experimental.
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Material de bidpsia humana: a extensdo apical de células do infiltrado inflamatorio foi
mais pronunciada na peri-implantite do que na periodontite e estava na maioria dos
casos localizada apical ao epitélio da bolsa. Células do plasma e linfocitos
dominaram entre as células em ambos os tipos de lesdes, enquanto neutrdfilos e
macrofagos ocorreram em proporgdes maiores na peri-implantite. A colocagao de
ligadura junto com a formagao de placa resultou em perda dos tecidos de suporte e
grande infiltrado de células inflamatdrias ao redor dos implantes e dos dentes. Apos
a remoc¢ao da ligadura, um processo autolimitador ocorreu nos tecidos ao redor dos
dentes com uma capsula de tecido conjuntivo que separava o infiltrado de células
inflamatdrias do osso, enquanto que nos tecidos peri-implantares o infiltrado de

células inflamatodrias estendia até a crista dssea.

Ata-Ali et al. (2011) em um estudo microbiolégico em tecidos peri-implantares
saudaveis demonstraram a presenga de largas proporgdes de microrganismos
cocdbides, com baixa proporgcdo de espécies anaerdbias/aerdbias, um pequeno
numero de espécies gram-negativas e baixa detecgdo de bactérias
periodontopatogénicas. Entretanto, foi possivel encontrar também pequenas
concentragbes de bacilos anaerdbios gram-negativos em alguns implantes. 2)
Microbiota associada a peri-implantite: nos implantes com peri-implantite, os estudos
mostram que ha predominancia (concentragdes acima de 1 x 106) de cinco espécies
microbianas: A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. denticola, T. forsythia e P.
infermedia. Os estudos mostram ainda que o A. actinomycetemcomitans e P.

gingivalis sdo os patégenos mais predominantes na destrui¢ao peri-implantar).

Albouy et al. (2011) analisaram a progressdo esponténea da peri-implantite
induzida por ligadura, em cachorros, em implantes com diferentes caracteristicas de
superficie. Quatro implantes com geometria similar e com duas caracteristicas de
superficie diferentes (torneado/TiUnite; Nobel Biocare AB) foram colocados em
pares, de um lado da mandibula em cinco cachorros, trés meses apos extracao
dentaria. A peri-implantite experimental foi iniciada com a colocagao de ligaduras e
formacao de placa. As ligaduras foram removidas quando aproximadamente 40% do
osso de suporte foi perdido. Apos seis meses, bidpsias em bloco foram obtidas e
preparadas para analises histologicas. Os resultados mostraram que a quantidade
de perda 6ssea que ocorreu durante o periodo de acumulo de placa, apds a

remogao da ligadura, foi significantemente maior nos implantes com a superficie
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TiUnite do que nos implantes com superficie torneada. As analises histologicas
revelaram que as dimensdes verticais da lesdo e o epitélio da bolsa além da
extensdo apical do biofilme foram significativamente maiores nos implantes TiUnite
do que nos implantes torneados. Os autores concluiram que as caracteristicas de

superficie dos implantes influenciam a progressao da peri-implantite.

Segundo Persegani et al. (2012), além da placa bacteriana (considerada o
fator etioldégico primario das doengas peri-implantares), também as citocinas pro-
inflamatdrias liberadas por células do hospedeiro em resposta a produtos
bacterianos, como lipopolissacarideos e endotoxinas, estdo diretamente ligadas ao
processo de perda de estruturas de suporte peri-implantar. Uma citocina pro-
inflamatéria é definida como aquela produzida durante o curso da resposta
inflamatdria e esta intimamente relacionada com a sua progressao. Entre elas, IL-1j3,
IL6, IL8 e TNF-a estdo fortemente associadas a progressdo da doenga periodontal
devido a sua capacidade de interacdo com a reabsor¢cao 6ssea. Maiores niveis de
IL-6 foram observados na saliva de pacientes com peri-implantite quando
comparados com pacientes saudaveis, bem como, um aumento da presenca de IL-
18 no fluido peri-implantar de pacientes com peri-implantite, quando comparados a
pacientes que nao foram acometidos por esta doenca. As citocinas pro-inflamatdrias
sdo importantes na inducdo da resposta das células T helper, que podem gerar
diferentes perfis de expressao através de seus subconjuntos, conhecidos com Th1 e
Th2. A resposta Th1 induz principalmente a expressao de IL-2, IFN-¥ e IL-12, que por
sua vez estimulam predominantemente uma resposta imune celular mediada por
células T citotdxicas, macrofagos, neutrofilos e células natural killer7. A resposta
Th2, por sua vez, induz uma expressao de IL-4, IL-5, IL-6 e IL-10 e IL13, que
estimulam predominantemente uma resposta imune humoral produzida por

anticorpos.

Ferraz et al. (2015) afirmaram que as citocinas pré-inflamatérias IL-18, TNF-q,
IL-6, IL-10, dentre outras, mostraram aumento de suas expressdes no FSPI, em
diversas situacdes, notadamente em sitios peri-implantares clinicamente inflamados

(mucosite), ou mesmo em presencga de peri-implantite.

Shiota et al. (2015) relataram que a remogao incompleta do cimento apods a
cimentacao de coroa protética pode causar uma inflamagao aos tecidos moles ao

redor do implante, e a rugosidade por ele causada pode propiciar a colonizagao
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bacteriana e uma possivel doenga peri-implantar. A dificuldade de visualizacdo dos
excessos pode ocorrer principalmente pelo desenho da prétese e sua colocagao
subgengival. Além disso, pode haver uma dificuldade de detecg¢ao radiografica do
cimento residual. A sobrecarga oclusal também pode causar peri-implantite, pois os
implantes sdo menos toleraveis as forgas ndo axiais, e estudos sugerem que a carga
oclusal é concentrada no osso marginal, que pode sofrer microfraturas, levar a perda
Ossea peri-implantar e, quando associado a ma higienizagao oral, pode resultar na

doenca peri-implantar.

Segundo Ferreira et al. (2016), o papel da IL-13 e do TNF-a é o de permitir a
migracéo de células inflamatérias para os tecidos (estao presentes na fase aguda da
resposta contra a infecgdo); estimular o processo inflamatério e a destruicao
tecidual; induzir a perda 6ssea; estimular a liberagdo MMP; causar a degradacao da
matriz extracelular. A IL-6 € uma citocina que estimula a proliferacdo de células
plasmaticas, com consequente produgdo de anticorpo e, dependendo a sua
concentracao, ela pode ter agao anti-inflamatéria, inibindo a producao de IL-13 e do
TNF-a em conjunto com a IL-10. Com a redugéao destas citocinas, a quimiotaxia dos
polimorfonucleares e o aumento da permeabilidade vascular estariam diminuidos,
diminuindo a diapedese das células e, consequentemente, o exsudato'. Ao
contrario das citocinas pro-inflamatorias, as quimiocinas pertencem a familia das
citocinas quimiotaticas que estimulam e regulam a migragao de leucdcitos do sangue
para os tecidos. Células inflamatérias podem liberar diferentes quimiocinas, que
interagem com tipos bacterianos especificos e podem estimular as células do
hospedeiro a produzirem um conjunto de caracteristicas nas células imunoldgicas
(células T, macréfagos e natural killer). A IL-8 € uma quimiocina da resposta inata,
necessaria para o recrutamento dos PMNs e subsequente estimulagdo dos
monocitos e macréfagos. Mudangas vasculares também est&o relacionadas a esta
citocina, permitindo a transmigragao de células inflamatorias para o tecido conjuntivo
através do sulco. Ao se comparar implantes e dentes saudaveis, foram encontradas
maiores concentragdes de IL-6, -8, -10, -12, -1 e TNF-a em implantes. Foi
encontrada uma tendéncia aumentada estatisticamente significativa apenas nas
concentragbes de IL-8 e TNF-a. Os autores sugerem que estes valores maiores
podem ter sido encontrados em implantes saudaveis, comparados a dentes, devido

a reagdes as moléculas do titanio, diferencas na anatomia peri-implantar e acumulo
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de placa. O acumulo de placa e a porcentagem de bactérias encontradas em dentes

foram maiores, quando comparados aos implantes.

Saaby et al. (2016) avaliaram, retrospectivamente a influéncia de potenciais
fatores de risco, principalmente tabagismo e histéria prévia de periodontite, sobre a
gravidade da peri-implantite. Foram selecionados 34 pacientes com um ou varios
implantes com perda dssea marginal peri-implantar = 2 mm concomitante a
sangramento e/ou secreg¢ao purulenta a sondagem. Foram colhidas informacgdes
sobre o0 estado de saude, tabagismo, razdo da perda dentaria e tratamento de
implante. Observou-se que o tabagismo e a histéria prévia de periodontite foram
fatores de risco significativos para a gravidade da peri-implantite. A presenca de
tabagismo e de historia prévia de periodontite ndo aumentou a gravidade da peri-
implantite, em comparagao com esses dois fatores isolados. Desadaptagao marginal
da supraestrutura e extensas mimetizacbes gengivais nas proteses fixas

implantossuportadas também podem ser fatores de risco.

3.1.2 Prevaléncia

Um estudo realizado por Goh et al. (2017) avaliou a prevaléncia e os
indicadores de risco de peri-implantite em pacientes com histérico de doenca
periodontal, dividindo-os em dois grupos — um com histérico de doenga periodontal
(HP), formado por 370 pacientes com 1.189 implantes; e outro com peri-implantite
(PI), formado por 318 pacientes com 1.004 implantes. Observou-se uma prevaléncia
da doenca nos grupos HP e PI, de 6,7% a 19,7%, respectivamente. A taxa
cumulativa de peri-implantite no grupo HP foi maior do que no grupo Pl. Os
implantes que suportam prétese dentaria fixa e implantes com desconforto subjetivo
foram associados a uma maior prevaléncia de peri-implantite, quando comparados a
implantes uUnicos e sem desconforto subjetivo no grupo HP. A presenca de
desconforto subjetivo foi a unica variavel significativa relacionada ao implante, que

prediz a peri-implantite no grupo PI.

3.1.3 Quadro clinico e meios diagndsticos
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Berglundh, Lindhe e Lang (2010) relataram que defeitos em formas de
crateras sdo frequentemente encontrados em radiografias obtidas de sitios com peri-
implantite. A perda 6ssea em tais sitios aparenta também ser simétrica, isto €,
quantidade similar de perda 6ssea ocorre na mesial, distal, vestibular e lingual dos
implantes. Por outro lado, a morfologia do defeito 6sseo pode variar dependendo da
dimensao horizontal do rebordo alveolar. Assim, em sitios onde a largura vestibulo-
lingual do rebordo excede a lesdo periimplantar, a parede 6ssea vestibular e lingual
pode permanecer remanescente. Contrariamente, em sitios com rebordo estreito, o
rebordo vestibular e o lingual poderdo ser absorvidos e perdidos durante a
progressao da peri-implantite.

Para a avaliagdo da peri-implantite Santamaria et al. (2010) afirmaram ser
importante a observacdo da margem 6ssea através de radiografias. E fundamental
a distincdo entre o remodelamento 6sseo que ocorre nos estagios iniciais apos a

colocacgao do implante e a perda 6ssea provocada pela doenca.

Segundo Rech e Battochio (2012), uma ferramenta importante e confidvel para o
diagndstico e a monitorizagdo da presenga de saude ou doenga periimplantar € a
sonda periodontal que deve ser utilizada com leve pressao 0,25 N sobre a mucosa,
devendo a sonda ser confeccionada de material de plastico rigido, pois uma sonda
de metal pode danificar a superficie do implante.

Raimundo et al. (2012) descreveram que os parametros clinicos que podem ser
utilizados no diagnéstico das doencgas peri-implantares sdo os indices de placa,
gengival (IG) e de sangramento (SSi), a profundidade de sondagem, a posi¢cao da
margem gengival, o nivel de insergao clinica, a presenga ou auséncia de supuragao,
a quantidade de mucosa queratinizada, o teste de mobilidade e a verificacdo de
perda Ossea radiografica. Os indices gengival (IG) e indice de sangramento a
sondagem peri-implantar (SSi) séo utilizados para acessar a condi¢cao inflamatoria
dos tecidos peri-implantares empregando diferentes técnicas de avaliagdo. O indice
de sangramento dicotdmico avalia a inflamacgao através da presenga ou auséncia de
sangramento. A profundidade de sondagem peri-implantar (PSi) € a distancia entre
margem gengival ao ponto mais apical de penetracdo da sonda dentro do sulco ou
bolsa peri-implantar. A importancia da sondagem, e suas peculiaridades, no exame
dos tecidos e na deteccdo de perda 6ssea ao redor dos implantes vem sendo

discutida. A sondagem com uma pressédo leve € considerada um parametro de
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diagnodstico viavel, pois n&o teria potencial de danificar o selamento perimucoso
entre o tecido mole e o implante. A pressao mais indicada para evitar dor e falsos
positivos em relagado ao SSi e PSi deve estar entre 0,15 N (15 g) € 0,20 N (20 g), ndo
podendo exceder 0,25 N (25 g). A posi¢cao da margem gengival peri-implantar (MGi)
pode revelar a presenca de hiperplasia ou recessao. Ela deve ser registrada como a
distancia de um ponto fixo, que pode ser o ombro, no caso de implante de um
estagio, ou a conexao com o abutment protético no caso de implante de dois
estagios, a margem gengival. O nivel de inser¢cao clinica peri-implantar (NICi)
representa o somatério das medidas de PSi com a posi¢cdao da MGi (PSi + MGi),
tendo o ombro do implante ou o local de conexdo com o abutment protético como

referéncia fixa.

Shiota et al. (2015) citaram que na peri-implantite observa-se, clinicamente,
sangramento/supuragdo a sondagem, profundidade de sondagem =24 mm e
evidéncia radiografica de perda 6ssea marginal que segue além da esperada
inicialmente nos implantes em fungdo, ou seja, maior do que 1,5 mm durante o
primeiro ano em funcdo. Pode ser observada perda 6ssea maior do que 0,2 mm/ano
ou que ultrapasse trés roscas do implante. As tomadas radiograficas sao realizadas
com radiografias periapicais pela técnica do paralelismo. Também observa-se que a
osseointegracdo pode ser mantida apicalmente ao defeito, e a destruicdo éssea
progredir como uma cratera delimitada ao redor do implante, sem nenhum sinal de
mobilidade. Entretanto, as reabsorgbes O&sseas marginais podem nao estar
relacionadas com infeccdo, mas sim pela insercdo profunda do implante ou a
colocacédo de dois implantes adjacentes muitos préximos. O condicionamento
gengival em regides estéticas pode ocasionar uma distancia entre a plataforma do
implante até a margem gengival maior do que 5 mm, e uma inflamacdo durante o
processo de remodelacdo do tecido peri-implantar pode ser observada. Desta forma,
o tipo e o formato do implante, a conexao e a supraestrutura protética podem afetar
as dimensbes do tecido peri-implantar e dificultar a insercédo correta da sonda
periodontal, provocando distor¢des nas profundidades de sondagem.

Ferreira et al. (2016) recomendaram o monitoramento frequente dos tecidos
peri-implantares em relacdo a presenca de inflamacdo. O dente e o implante,
respectivamente acometidos pela periodontite e PIl, apresentam diferencas

estruturais nos tecidos de suporte, que podem influenciar a defesa do organismo
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frente a agressao bacteriana. Entretanto, a destruicdo do tecido 6sseo de suporte é
uma caracteristica em comum das duas doencgas. Esta perda Ossea localizada tem
sido alvo de intervengdes terapéuticas e estratégias preventivas. Assim, o
entendimento dos mecanismos inerentes ao processo inflamatério, que leva a
destruicdo do osso, € de grande importancia para a avaliagdo diagnostica e para o
planejamento de estratégias de tratamento. Consequentemente, €& importante
considerar o mecanismo de acdo dos fatores que estimulam a reabsorcdo 6ssea,
sua identificacdo e, se possivel, sua modulagdo. Uma estratégia para monitorar as
condi¢des dos tecidos peri-implantares € através da quantificagao local de citocinas
no fluido crevicular (FC), uma vez que o balango entre citocinas pré-inflamatérias e
inibidoras da inflamagéo, associado a regulagdo da expressado de seus receptores,
pode fornecer dados importantes sobre o processo saude/doencga nos implantes em
funcdo. Uma vez que os parametros clinicos para distinguir saude/doenga e o exame
radiografico apenas representam uma visdo pretérita da doenca, a avaliacdo das
condicdes inflamatérias do sulco ou bolsa peri-implantar poderia ser considerada

uma alternativa no diagndstico das doencgas peri-implantares.

Em relagdo as técnicas radiograficas, Gulineli et al. (2015) afirmaram que a
radiografia panoramica fornece uma completa visualizagdo das estruturas ao redor
do implante. Contudo, sua utilizagao é limitada devido a baixa resolu¢cdo, auséncia
de detalhes e distorgdo da imagem. As radiografias periapicais sao frequentemente
utilizadas para verificar o nivel da crista 6ssea ou perda éssea interproximal na peri-
implantite. No entanto, ha uma dificuldade na avaliagdo das paredes O&sseas
vestibular, lingual e lesdes intradsseas, limitando as técnicas radiograficas
convencionais. Atualmente, as tomografias computadorizadas multi-slice e cone-
beam apresentam um volume de imagem com muitas vantagens na Implantadontia,
tais como a representacédo das imagens infradsseas em trés planos (3D), escala real
da imagem e sem qualquer sobreposicdo e distor¢do. Além disso, a analise da
imagem computadorizada permite a deteccéo de pequenas mudangas na densidade

ossea.

Alécio et al. (2016) avaliaram se a unido entre implantes e/ou a presenga de
gengiva artificial influencia no sangramento a sondagem dos tecidos peri-
implantares, em 183 pacientes reabilitados com 916 implantes de titanio (Implacil De

Bortoli, Sdo Paulo, Brasil) em fun¢ao, pelo menos por um ano. Os implantes foram
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examinados para avaliagdo do sangramento a sondagem, sendo divididos de acordo
com o tipo de protese: unitarias, parciais e totais; e de acordo com a auséncia ou
presenca de gengiva artificial. O teste estatistico com equacédo de estimativa
generalizada foi usado para testar possiveis associagdes. Ao menos um ponto de
sangramento a sondagem foi detectado em 85 (50,9%), 304 (58,2%) e 129 (56,8%)
implantes das proteses unitarias, parciais e totais, respectivamente. Em relacédo a
gengiva artificial, 378 (56,1%) dos implantes sem e 140 (57,9%) dos implantes com
esta caracteristica apresentaram sangramento a sondagem. Nao foram verificadas
diferencas significativas entre os grupos. Concluiu-se que as caracteristicas
protéticas das reabilitagdes peri-implantares (presenca de gengiva artificial e unido
entre os implantes) ndo influenciam no resultado do indice de sangramento a
sondagem. Porém, este fato isolado deve ser avaliado com cautela no momento do
diagndstico, pois a atividade da doenca peri-implantar pode ocorrer sem a presenca
de sangramento a sondagem. Uma associagédo entre os instrumentos diagndsticos
deve ocorrer para que se tenha a correta avaliagdo da evolugcdo da doenca peri-

implantar.

3.1.4 Tratamento

De acordo com Santamaria et al. (2010), a sondagem é fundamental para
estimular mecanicamente a mucosa periimplantar em busca de sangramento a
sondagem, supuragado e aumento na profundidade de sondagem, o que indicaria a
presenca de inflamacdo e uma possivel perda de suporte 6sseo. Além disto,
radiografias anuais, para o monitoramento da altura da crista Ossea, e uma
entrevista com o paciente para avaliar possiveis indicadores de risco para doencas

periimplantares que possam ter aparecido.

No estudo de Menegat (2011) o tratamento cirurgico, com remogao do tecido
de granulagdo e preenchimento do defeito 6sseo com mineral 6sseo natural
associado ao osso autdégeno recoberto por uma membrana de colageno, apresentou

melhores resultados em relagdo ao tratamento n&o cirurgico.
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De acordo com Furrer et al. (2011), as perdas 6sseas ao redor de implantes,
em forma de crateras, com exposicdo de roscas e colonizagdo microbioldgica,
dificultam a descontaminacéao efetiva da superficie implantar por meio de terapia nao
cirurgica. Portanto, terapias cirurgicas tornam-se necessarias dependendo da
extensdo e da morfologia da lesdo periimplantar, podendo ser de dois tipos:
ressectivas e/ou regenerativas. Técnicas ressectivas s&o caracterizadas por
eliminagcdo da bolsa, debridamento em campo aberto, nivelamento dos defeitos
O0sseos periimplantares e/ou posicionamento apical do retalho quando necessario.
Em muitas cirurgias ressectivas, a posi¢cao final do retalho expde as roscas do
implante, que tendem a acumular placa bacteriana, dificultando a cicatrizagéo e o
tratamento da doenca periimplantar. Desta forma, a implantoplastia, uma técnica na
qual se realizam o alisamento e o polimento das roscas das superficies implantares,
torna-se mais uma alternativa no tratamento destes quadros inflamatérios. Areas de
inflamag&o crbnica periimplantar, com bolsas maiores que 4 mm e evidéncias
radiograficas de perda 6ssea, quando submetidas a cirurgias ressectivas associadas
a implantoplastia, ou a terapia ressectiva isoladamente, mostraram, apds seis anos,
responder melhor a combinagcao das terapias, indicando que quando ha exposigcao
das roscas do implante ao ambiente da bolsa o alisamento destas pode ser uma
terapia adjuvante efetiva a longo prazo. Cirurgias O&sseas regenerativas
periimplantares sdo aquelas que visam formacdo de novo tecido 6sseo sadio,
eliminagao de bolsas e, ainda, posicionamento coronal do retalho para recobrimento
dos defeitos. As técnicas de preenchimento do defeito 6sseo podem ser realizadas
utilizando osso autdégeno ou material sintético. Varios estudos foram realizados na
tentativa de se identificar o melhor tipo de material a ser utilizado neste tipo de
terapia. O tratamento regenerativo com osso autégeno pode ser utilizado de forma
satisfatéria no preenchimento, em longo prazo, de defeitos periimplantares
preexistentes. Como alternativa ao osso autdgeno, enxertos sintéticos como o de
fluorhidroxiapatita associados, ou ndo, a membrana reabsorvivel sintética, também
demonstraram redugdo na profundidade de sondagem (PS) e um ganho de
preenchimento O0sseo em lesdes periimplantares moderadas apés um ano da

enxertia.

Ohana et al. (2011) descreveram diversos métodos de tratamento para a

desinfeccdo de implantes, tais como debridamento mecanico com curetas e/ou
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ultrassom; lavagem com solugdo salina e/ou clorexidina 0,12%; condicionamento
acido (peréxido de hidrogénio a 10% e acido citrico); jato de pd abrasivo; aplicagéo
de laser (CO2 e Er:-YAG). H4a, ainda, procedimentos regenerativos associados ou
nao a materiais de preenchimento que visam a redugcdo do defeito ésseo
periimplantar por meio de enxertos autégenos e/ou xendégenos e membranas, com o
objetivo de recuperar os tecidos perdidos, sobretudo, o osso alveolar periimplantar.
Contudo, a associagao de debridamento mecanico, jato de p6 abrasivo, limpeza com
acido citrico, laserterapia e enxerto 6sseo autdgeno parece tender a resultados mais
promissores. A antibioticoterapia com o uso de amoxicilina e metronidazol, durante

12 ou 17 dias, associada ao tratamento cirurgico mostrou-se uma medida benéfica.

Heitz-Mayfield et al. (2011a), objetivaram, por meio de um estudo coorte
prospectivo, avaliar 36 implantes, em 24 pacientes parcialmente dentados com peri-
implantite moderada a avangada, que foram tratados usando um protocolo cirurgico
anti-infeccioso, que incluia debridamento a retalho aberto e descontaminagdo da
superficie do implante, associado com amoxicilina e metronidazol sistémicos. O
resultado das variaveis de interesse apdés o tratamento foi: (a) média da
profundidade de sondagem nos implantes tratados (medida nas quatro faces do
implante); (b) numero de sitios com sangramento a sondagem positivo nos implantes
tratados; (c) presengca ou auséncia de supuragcdo nos implantes tratados; (d)
recessdo da mucosa na face vestibular de cada implante. Essas variaveis foram
avaliadas no Baseline e em trés, seis e 12 meses apos o tratamento. Os resultados
mostraram que houve 100% de sobrevida dos implantes tratados nos 12 meses. Nos
trés meses apos o tratamento, houve reducdes estatisticamente significantes (p <
0,01) na média de profundidade de sondagem, sangramento a sondagem e
supuragao. Quanto maior a média de profundidade de sondagem no Baseline, maior
a reducado desta em trés meses apos tratamento. Em trés meses, houve também
média significante de recessdo na mucosa vestibular de 1 mm (p < 0,001). Todas
essas mudancas foram mantidas em seis e 12 meses. Em 12 meses, todos os
implantes tratados tiveram média de profundidade de sondagem < 5 mm, enquanto
que 47% dos implantes tiveram completa resolugdo da inflamagéo (sangramento a
sondagem negativa). Em 12 meses, 92% dos implantes tiveram os niveis de crista
Ossea estaveis ou houve ganho ésseo. Nao houve efeitos significantes do fumo em

quaisquer dos resultados no tratamento. Neste contexto, os resultados desse estudo
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demonstraram que peri-implantite moderada a avancada pode ser tratada com
sucesso, na maioria dos pacientes, quando um rigoroso protocolo anti-infeccioso é
seguido. Além disso, € importante ressaltar que protocolo rigoroso pés-operatério,
6timo controle de placa e aderéncia do paciente as terapias de manutencao sao

requisitos cruciais para o sucesso do tratamento e ndo devem ser subestimados.

Heitz-Mayfield et al. (2011b) em um estudo clinico controlado duplo-cego
avaliou o efeito de diferentes protocolos para o tratamento da mucosite peri-
implantar. Assim, 29 pacientes com indice de placa (IP) < 25%, ndo fumantes ou que
fumavam até 20 cigarros/dia e com boa saude sistémica, contribuiram com um
implante  com  perimucosite clinicamente diagnosticada e confirmada
radiograficamente devido a auséncia de reabsorgdo Ossea. Todos os pacientes
receberam debridamento mecanico com curetas de teflon e profilaxia. Os pacientes
foram aleatoriamente selecionados para um dos grupos: gel de clorexidina 0,15%
duas vezes/dia (teste); gel placebo duas vezes/dia (controle). Os géis foram providos
para durarem quatro semanas. Apos isso, os pacientes foram instruidos a realizarem
a higienizacado de rotina. Os parametros clinicos profundidade de sondagem (PS),
sangramento a sondagem (SS), IP e supuragdo foram realizados no baseline,
primeiro e terceiro meses. O biofilme subgengival foi coletado e avaliado pela técnica
DNA-DNA checkerboard no primeiro e terceiro meses. Observou-se que nao houve
diferencgas significativas intergrupo com relagédo aos parametros clinicos avaliados e
a quantidade de DNA contida no biofilme. Ja a avaliagao intragrupo mostrou redugéo
significativa em SS, PS e quantidade de DNA ja no primeiro més. Resultados
significativos intragrupo também foram encontrados comparando-se o primeiro ao
terceiro més, havendo melhora, mas nao reversao total do quadro clinico. Os
autores observaram que a presenga da margem submucosal das restauragdoes
estava diretamente associada a maiores valores de SS. Os resultados mostraram
que o debridamento n&o cirurgico e bom controle mecanico do biofiime s&o
suficientes para redu¢cdo do quadro de mucosite peri-implantar, e o uso de gel de
clorexidina como terapia coadjuvante ndo mostrou nenhum beneficio adicional.
Devido a inevidéncia de efeito, deve-se limitar sua prescricdo para se evitar os
efeitos adversos que essa terapia pode trazer.

Ata-Ali et al. (2011) descreveram que técnicas nao cirurgicas: nos estudos

avaliados, comparando tratamentos mecanicos utilizando curetas e debridamento
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com ultrassom, ndo houve diferencga significante entre os dois grupos e as mudancgas
registradas ndo foram de relevancia clinica. Em relagdo a carga bacteriana, nao
houve diferencas nas mudangas da composi¢cao bacteriana nos dois grupos apés
tratamento. Com relagdo as técnicas ressectivas e as técnicas regenerativas, nao
houve diferengas significativas entre os métodos utilizados. Concluiu-se que a
microbiota associada a peri-implantite € mais complexa do que a encontrada em
condicbes peri-implantares saudaveis, sendo constituida principalmente por

bactérias anaerdbias gram-negativas.

Charalmpakis et al. (2011) acompanharam 245 pacientes apos tratamento de
peri-implantite, por um periodo variando de nove meses a 13 anos; 228 pacientes
(83,2%) foram tratados cirurgicamente, enquanto que os 46 pacientes
remanescentes (16,8%) foram tratados apenas ndo cirurgicamente. Acesso por
retalho e limpeza cirurgica associada com terapia antibiotica sistémica foi a
abordagem mais prevalente (40,5%), seguida por acesso por retalho e limpeza
cirargica sem antibiético sistémico (17,5%). Retalhos posicionados apicalmente com
plastia 6ssea e terapia cirurgica reconstrutiva com ou sem antibiético sistémico foi
menos frequentemente realizado. O periodo de acompanhamento apos o tratamento
foi registrado em 245 pacientes; 98% desses foram acompanhados por até seis anos
apos o tratamento e um caso foi acompanhado por 13 anos. Segundo os autores, o
sucesso do tratamento foi associado a 45,3% de todos os 245 casos, enquanto que
os 54,7% restantes foram associados com insucesso e incapacidade para impedir a
progressdo da peri-implantite. O fumo foi significantemente correlacionado com o
fracasso do tratamento de peri-implantite. O desenvolvimento precoce da doenga foi
também significantemente associado com fracasso. Plastica 6ssea em conjunto com
antibiéticos durante a cirurgia foi significantemente associada com lesdes

controladas.

Segundo Taba Jr. et al. (2012), terapias que utilizam o laser estdo sendo
aplicadas com o objetivo de eliminar as bactérias que se acumulam na superficie do
implante exposto. No entanto, o aquecimento provocado pelo laser & considerado
um fator de risco para os tecidos peri-implantares. Assim, outra modalidade
terapéutica que tem mostrado resultados promissores é a terapia fotodinadmica (TFD)
com laser de baixa poténcia. A forma de descontaminagdo ndo gera calor como no

laser convencional e também nao causa resisténcia bacteriana como os antibioticos.
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O processo ocorre devido a fotoindugdo de oxigénio reativo que destroi a membrana
bacteriana sem danificar as células do hospedeiro. Os autores avaliaram a TFD
como alternativa terapéutica para o tratamento da peri-implantite induzida e
observaram que o método é eficaz para a redugcdo da contagem bacteriana e

melhora dos parametros moleculares de inflamagéao.

Rech & Battochio (2012) descreveram que utilizacdo de instrumentos nao
metalicos especiais deve ser para o desbridamento mecanico, minimizando assim os
defeitos causados na superficie do implante. O uso de antibidticos sistémicos antes
e durante os tratamentos da peri-implantite € muito comum, sendo trés esquemas os
mais recomendados: clindamicina, 150 mg por via oral trés vezes ao dia; amoxicilina
com ou sem 4acido clavulanico, 500 mg quatro vezes ao dia; hiclato de doxiciclina,
100 mg duas vezes ao dia por via oral. Quando se optar por utilizar a amoxicilina, a
adicdo de metronidazol é recomendada. Todos os regimes devem ser iniciados dois
dias antes de iniciar o tratamento e continuar durante dez dias. A regeneragéo 6ssea
guiada (ROG) também é utilizada para tratar defeitos ésseos ao redor de implantes.
Seu processo envolve a utilizacdo de uma membrana reabsorvivel ou néao
reabsorvivel, permitindo o crescimento ésseo no defeito, inibindo a infiltracdo dos
tecidos moles. Diversos materiais como osso desmineralizado liofilizado, osso
autogeno, hidroxiapatita reabsorvivel bovina, hidroxiapatita ndo reabsorvivel e vidro

bioativo tém sido utilizados como materiais de enxerto na ROG.

Vale et al. (2012) apresentaram um caso clinico no qual o exame clinico
periodontal detectou profundidades de sondagem maiores que 5 mm nos quatro
implantes superiores, associadas com sangramento a sondagem. Além disso, no
arco inferior foi verificado grande acumulo de biofilme e calculo supragengival, que
indicavam deficiéncia na higienizacao oral. Foi realizada irrigagdo subgengival com
iodo povidine 10% (topico) nos sitios peri-implantares patologicamente alterados.
Como o paciente apresentou fenestragbes gengivais, apos a terapia nao cirurgica,
nas duas regides, em fungao de uma estrutura tecidual extremamente delgada,
optou-se por uma abordagem cirurgica com descontaminagdo da superficie dos
implantes associado ao enxerto de tecido conjuntivo. Foram realizadas duas
abordagens cirurgicas semelhantes, em dois momentos distintos. No primeiro
momento foram abordados os implantes correspondentes aos elementos 13/14 e no

segundo momento (um més apds) os implantes correspondentes aos elementos
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23/24. Para a descontaminacao da superficie dos implantes foi utilizado pedra-
pomes umedecida em soro e escova Robson, fazendo-se em seguida a aplicagao de
uma solugao de cloridrato de tetraciclina 50 mg/ml na superficie dos implantes. Apés
a descontaminagao dos implantes, foi associado um enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial para melhorar o volume e tratar as fenestracbes. Apdés cada uma das
cirurgias foi realizado um desgaste na overdenture do paciente na regido
correspondente aos implantes, evitando compressdo das areas operadas, o que
levaria a um comprometimento no processo de cicatrizacdo local. Nas terapias de
suporte periodontal, além da remocédo de biofilme supragengival e utilizacdo de
pedra-pomes e escova Robson nos implantes, também foram executadas irrigagbes
subgengivais nos implantes com iodo povidine 10% (topico). Concluiu-se que a
terapia de suporte realizada no pos-operatério até os 18 meses de
acompanhamento contribuiu para manutencido da saude periimplantar e estabilidade

dos resultados conseguidos com os procedimentos cirurgicos.

Schar et al. (2013) compararam o efeito de um sistema de liberagao local de
farmacos e a terapia fotodindmica como terapia adjunta ao tratamento nao cirurgico
em peri-implantite, em 40 pacientes com diagndstico de peri-implantite que foram
inicialmente tratados com debridamento mecanico com curetas de titanio e polimento
com jato de ar. Posteriormente, os implantes do grupo teste receberam terapia
fotodinamica, com aplicacédo de fotossensibilizador cloreto de fenotiazina e laser de
diodo, sendo esta terapia repetida apdés sete dias. O grupo controle recebeu
aplicacdo unica de microesferas de cloridrato de minociclina. Os parametros
avaliados foram: profundidade de sondagem, nivel de insergéo clinica, recesséo da
mucosa, sangramento a sondagem e indice de placa modificado. Os tempos de
avaliacao foram baseline, trés meses e seis meses. Em ambos os grupos, houve
resultados estatisticamente diferentes entre o baseline e os trés meses para os
parametros profundidade de sondagem, recesséo e indice de placa modificado, sem
diferenga entre os grupos. Aos seis meses de avaliagdo, apenas o indice de placa
apresentou valor menor e estatisticamente significante para o grupo teste em relagéo
ao controle. Os niveis de insergéo clinica ndo alcangaram mudangas significativas
para nenhum dos grupos durante os seis meses de avaliagdo. Ja para o
sangramento a sondagem, ambos os grupos apresentaram reducgao significativa do

numero de sitios sangrantes aos trés meses de avaliacdo. Aos seis meses, 30% dos
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sitios do grupo teste e 15% do grupo controle apresentaram completa resolugédo da
inflamacao da mucosa peri-implantar. Concluiu-se que a terapia fotodinamica apesar
de nao ter tido resultados superiores quando comparada a liberagdao local de

minociclina, promoveu resultados positivos na melhora dos parametros clinicos.

Mailoa et al. (2014), compararam, por meio de uma revisdo sistematica, os
resultados clinicos utilizando terapias com lasers e outros tipos de descontaminacgao
de superficie comumente aplicados. Foram incluidos estudos em modelo animal
aplicando lasers para o tratamento de peri-implantite. Obrigatoriamente, os estudos
selecionados tiveram que relatar a reducéo de profundidade a sondagem (PS) apos
a terapia. Ao todo sete ensaios clinicos prospectivos e dois estudos em animais
foram incluidos. As meta-analises mostraram uma diferenga média ponderada global
de 0 mm (95% de intervalo de confianga = -0,18 a 0,19 mm) de reducgéo da PS, entre
0s grupos laser e tratamento convencional, para intervengcdo ndo cirurgica. Tais
resultados levaram os autores a concluirem que os lasers podem ser um
complemento no tratamento de peri-implantite, no entanto os montantes de reducao
de PS, ganho de insercao clinica e preenchimento 6sseo radiografico pareceram

idénticos a outros métodos de descontaminagao de superficie comumente utilizados.

Shibli (2014) apresentaram caso de paciente com lesdo peri-implantar com
presencga de supuragao e sangramento a sondagem. Ao exame clinico, encontrou-se
profundidade de sondagem de 5 mm na proximal mesial e de 6 mm no centro da
vestibular. Ao exame radiografico, observou-se a presenca de fragmento na regiao
vestibular, sugerindo sequestro do biomaterial/enxerto 6sseo, condizente com
defeito 6sseo peri-implantar. As possiveis causas desta perda éssea poderiam estar
associadas a um trauma de oclusido, uma vez que a restauracido implantossuportada
apresentava-se com lascamento na regido vestibular e histérico de fratura anterior.
O tratamento proposto foi o de detoxificagdo por meio de laser de Er, Cr:YSGG,
associada a terapia regenerativa com L-PRF. A restauragdo implantossuportada foi
mantida para facilitar os procedimentos de reposicionamento tecidual. O retalho foi
elevado totalmente para exposicdo do defeito peri-implantar, a lesao foi curetada e
debridada com curetas periodontais de metal (Hu-Friedy Mfg, Co Inc. Chigago IL),
para remocéao de todo o tecido de granulagéo, e a regido foi tratada com laser de Er,
Cr:YSGG. O laser Er,Cr:YSGG foi utilizado com poténcia de 2,5 W, segundo os

parametros indicados. Sucintamente, o laser foi aplicado durante 60 s, com a fibra
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otica distando aproximadamente 1 mm da superficie do implante e posicionada
perpendicularmente a superficie. Através de movimentos curtos no sentido
mesiodistal, possibilitou que toda a superficie recebesse o tratamento de forma
uniforme. O defeito 6sseo peri-implantar, apds detoxificagdo (curetas metalicas
associadas ao laser), foi perfurado para permitir melhor vascularizagdo do material
de enxerto. O defeito foi preenchido com hidroxiapatita sintética (OsteoGen, Intra-
Lock System, Sao Paulo, Brazil), embebida em sangue oriundo das perfuragdes do
leito receptor. Membranas de L-PRF foram posicionadas sobre o defeito peri-
implantar, preenchido com a hidroxiapatita, estendo-se circunferencialmente as
margens do defeito para prevenir o crescimento de tecido mole peri-implantar para
dentro do defeito. O peridsteo foi incisado para permitir a coaptacao do retalho sem
tensdo, para cobrir o implante. Decorridos 120 dias da terapia antimicrobiana e
regenerativa, o implante foi reavaliado clinica e radiograficamente. Embora nao
houvesse mais sinais clinicos de peri-implantite, notou-se defeito de tecido mole
peri-implantar na regiao vestibular e distal, com exposi¢gdo da porgao cervical do
implante. Uma segunda intervengao cirurgica foi realizada, utilizando enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial para aumento de espessura vestibular e cobertura e/ou
reducdo da exposicdo do implante. Doze meses apds o tratamento da peri-
implantite, constatou-se a auséncia de sinais clinicos da doenga, com supuragao e
sangramento a sondagem. Uma reducéo clinica da profundidade de sondagem foi
observada clinicamente, embora ainda houvesse uma pequena exposicao da
cervical do implante na regido distal e redugédo de altura e volume da papila nessa
regiao.

Comparin et al. (2014) apresentaram um caso clinico, de paciente de 73 anos,
no qual utilizou-se a regeneragao Ossea guiada para reconstrugdo das condigdes
anatdbmicas perdidas. A paciente possuia uma prétese sobreimplante de quatro
elementos, em substituicido aos dentes 44, 45, 46 e 47 , a qual se apresentava bem
adaptada, sem mobilidade, em funcao por aproximadamente dois anos. Além disso,
foi detectada uma discreta recessao na regido vestibular do elemento 44, a qual
apresentou sangramento a sondagem leve peri-implantar e profundidade de
sondagem aumentada (FIGURA 1). O exame radiografico panoramico e o
levantamento periapical revelaram extensa reabsorcédo 0ssea ao redor dos implantes

46 e 47, e perda de aproximadamente 50% no 44, confirmando a severidade da peri-
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implantite (FIGURA 2). O implante 44, mesmo sendo de maior comprimento, foi
atingido pela doencga peri-implantar com severidade similar aos implantes curtos
previamente instalados na regido dos dentes 46 e 47. O plano de tratamento
proposto foi baseado na remogédo dos implantes 46 e 47, tratamento cirurgico da
peri-implantite do implante 44 e endodontia do dente 43. Previamente ao tratamento
cirargico, procedeu-se ao debridamento mecanico fechado do implante 44, com
curetas plasticas especificas e irrigagdo com solugao de clorexidina a 0,2%, seguida
de soro fisiolégico. Nos implantes 46 e 47, devido a severa mobilidade, somente
irrigagbes com as mesmas solugbes foram realizadas. Os demais elementos
dentarios receberam raspagem subgengival e profilaxia. A paciente recebeu
orientagdes de higiene e foi submetida a antibioticoterapia com amoxicilina 500 mg e
metronidazol 400 mg por dez dias, aliada ao uso de enxaguatérios a base de
digluconato de clorexidina a 0,2%, duas vezes ao dia por 15 dias. A terapia
antimicrobiana teve inicio dois dias antes da cirurgia. A prétese sobreimplante foi
removida. Na cirurgia removeu-se os dois implantes na posigao dos dentes 46 e 47.
Procedeu-se a descontaminacdo da superficie do implante 44 apds a qual os
defeitos 6sseos foram preenchidos com osso xendgeno particulado, de granulagéo
pequena, tanto nos alvéolos dos implantes posteriores quanto no defeito peri-
implantar. O implante 44 recebeu um parafuso de cobertura para que a cicatrizagao
fosse submersa e nao houvesse nenhuma interferéncia no processo de
neoformacdo ossea. O enxerto oOsseo foi recoberto por uma membrana néao
reabsorvivel (FIGURA 3), a qual foi adaptada o rebordo, visando recobrir a area
enxertada. Em seguida, o retalho foi suturado. A sutura foi removida apds 15 dias
(FIGURA 4). Apos 95 dias, foi realizado um exame tomografico que revelou o
preenchimento quase completo do defeito 6sseo peri-implantar (FIGURA 5). Um
novo implante foi proposto para confecgdo de uma nova protese inferior. Nessa
cirurgia, foi possivel observar clinicamente o preenchimento 6sseo obtido apds seis
meses de regeneracdo e uma fina camada de tecido conjuntivo ao redor da cervical
do implante. Em seguida, foram instalados cicatrizadores nos dois implantes
(FIGURA 6). Apos 9 meses, os resultados obtidos demonstraram melhora nos

parametros clinicos e radiograficos, demonstrando resolu¢do da peri-implantite.



FIGURA 1 — Profundidade de sondagem de
9mm na superficie distal do implante
instalado na regido do dente 44.

Fonte: Comparin et al. (2014)

FIGURA 2 — Aspecto radiografico revelando a acentuada reabsorgao
6ssea no implante instalado na regido do dente 44.

Fonte: Comparin et al. (2014)

FIGURA 3 — Membrana reabsorvivel sobreposta ao
substituto  6sseo  nos  procedimentos de
regeneracao 6ssea guiada.

Fonte: Comparin et al. (2014)
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FIGURA 4 — Aspecto clinico apos 15 dias,
revelando uma discreta fenestragdo da
membrana.

Fonte: Comparin et al. (2014)

FIGURA 5 — Aspecto tomografico apés 95 dias, evidenciando o preenchimento ésseo na parede
vestibular do implante instalado na regido do dente 44.

Fonte: Comparin et al. (2014)

FIGURA 6 — Instalagdo do implante na regido do 46, e
preenchimento 6sseo no defeito peri-implantar apds 6
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meses dos procedimentos de regeneracdo Ossea
guiada.

Fonte: Comparin et al. (2014)

Segundo Bianchini et al. (2014), a dificuldade de obter um acesso adequado a
superficie contaminada dos implantes, para promover a sua descontaminagao e
possibilitar algum tipo de reparo, acabam por eleger a terapia cirurgica como a
principal técnica no tratamento das infecgbes peri-implantares. Assim, na maioria
das vezes, para se obter um tratamento adequado dessas alteragdes patologicas
dos tecidos duros e moles peri-implantares, € necessario abrir um retalho para
acessar diretamente a area afetada. Nesse contexto, os autores elaboraram
esquemas teorico-praticos que podem facilitar a compreensao das opcdes de

tratamento para a peri-implantite. A figura 7 apresenta dois esquemas.

Incisdo e descolamento de retalho
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FIGURA 7 — Diagrama que elucida o tratamento da peri-implantite.

Legenda: (a) — Defeito 6sseo peri-implantar. Observe a representacdo da perda éssea peri-implantar
em uma das faces do implante. O desenho representa uma das paredes do implante com perda
Ossea severa, enquanto as demais paredes estdo higidas, mantendo as suas inser¢des de tecidos
duros e moles originais. (b) Diagrama para a execuc¢ao de tratamento cirdrgico em Implantodontia.
Apods a descontaminagao quimica da superficie do implante, pode-se optar pelo fechamento direto da
ferida ou pela realizado de implantoplastia e enxertos.

Fonte: Bianchini et al. (2014).

Os autores abordaram a implantoplastia, uma das varias modalidades de
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tratamento cirurgico da peri-implantite, que consiste no alisamento das roscas do
implante com brocas, apds a abertura do retalho, para acessar a area afetada pela
peri-implantite. Parte do principio de que uma superficie lisa se adapta melhor aos
tecidos moles do que uma rugosa. Esse alisamento das roscas expostas tem como
objetivo dificultar a adeséo de placa bacteriana, facilitar a higienizagéo por parte do
paciente e propiciar uma boa adaptacado do epitélio juncional. Ndo é objetivo da
implantoplastia promover uma neoformacgao 6ssea e sim interromper o processo de
perda dssea peri-implantar. Os autores apresentaram um caso clinico (FIGURAS 8 A
17) em que, inicialmente, tentou-se apenas uma cirurgia de acesso para
descontaminagdo do implante (abertura de retalho, exposigdo das roscas e
descontaminagdo das mesmas). Apés um ano, a leséo recidivou e partiu-se para a
implantoplastia. Os autores consideraram que a neoformacgao 6ssea € bastante dificil
de ser obtida sobre as roscas do implante que perderam osso e foram previamente
contaminadas por bactérias da doencga peri-implantar. Entretanto, a remocédo do
processo infeccioso pode possibilitar a formagao de um tecido conjuntivo fibroso
sobre estas roscas. Este tecido ira promover um selamento bioldgico, evitando o
progresso da peri-implantite e reestabelecendo a saude dos tecidos duros e moles.
Com isso, tem-se a manutengao do implante em boca, mesmo que uma porcao do

0sso peri-implantar tenha sido perdida. A implantoplastia, dentro das suas limitacdes

estéticas, parece cumprir bem esse papel.

FIGURA 8 — Radiografia periapical com controle de
1 ano, apresentando o aumento da perda éssea
indicando a recidiva e a progressao da doencga peri-
implantar.

Fonte: Bianchini et al. (2014)



FIGURA 9a e b — Sondagem pré-cirirgica no momento da reintervengdo para
implantoplastia, mostrando a profundidade entre 7 e 9mm, e sangramento intenso.

Fonte: Bianchini et al. (2014)

FIGURA 10 - Retalho total
descolado. Intensa formagado de
tecido de granulagdo junto as
roscas do implante.

Fonte: Bianchini et al. (2014)

FIGURA 11 — Tecido de granulagdo removido.
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Fonte: Bianchini et al. (2014)

FIGURA 12 — Remogao das roscas do implante com pontas diamantadas em alta
rotagcao e descontaminacgao quimica da area com acido citrico.

Fonte: Bianchini et al. (2014)

FIGURA 13 - Fechamento do retalho
reposicionado coronalmente.

Fonte: Bianchini et al. (2014)
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FIGURA 14 — Radiografia periapical no pés-
operatério imediato. O novo contorno do
implante com a auséncia das roscas.

Fonte: Bianchini et al. (2014)

FIGURA 15 — Vistas vestibular e lingual 1 ano apds a realizagdo da
implantoplastia. Boa condi¢gédo dos tecidos moles peri-implantares.

Fonte: Bianchini et al. (2014)

FIGURA 16 — Novo intermediario protético e nova coroa protética sobre
implante. Observa-se uma leve recessao tecidual junto a plataforma do
implante.

Fonte: Bianchini et al. (2014)

FIGURA 17 - Radiografia
periapical 1 ano apds a
implantoplastia. Observa-se a
estabilidade do tecido 6sseo
peri-implantar e a nova
configuragdo anatbmica do
corpo do implante.



38

Fonte: Bianchini et al. (2014)

Campos et al. (2015) também indicaram a implantoplastia como forma de
tratamento da peri-implantite, que consiste no alisamento e polimento, com
instrumentos rotativos (brocas de alta rotagédo), das roscas do implante que foram
expostas a cavidade oral e, consequentemente, contaminadas com bactérias e
sofrendo perda 6ssea. O objetivo deste procedimento € o de reduzir a aderéncia da
placa, facilitar a limpeza das superficies dos implantes por parte do paciente e
propiciar uma boa adaptagdo do epitélio juncional, para estabilizagdo da doenca.
Entretanto, este procedimento deve ser realizado com cautela em implantes mais
estreitos. Implantes mais largos s&o, portanto, preferidos em areas posteriores que
estdo sujeitas a maior for¢ca oclusal, para evitar uma possivel fratura no implante
quando a implantoplastia é necessaria. Os pacientes que receberem implantoplastia
devem ser monitorizados regularmente para avaliar contatos oclusais e monitorados
os primeiros sinais de falha mecénica do complexo implante/pilar. A técnica € capaz
de estabilizar a doencga, pois € um método de descontaminacéao eficaz da superficie

do implante reduzindo o risco de uma reinfeccao.

Saaby et al. (2016) sugeriram que o diagnéstico precoce e o tratamento
adequado da peri-implantite sdo importantes em pacientes com historia prévia de
periodontite e em fumantes, para minimizar o risco de peri-implantite avangada, em
conjunto com um meticuloso controle de infecgdo antes do tratamento com implantes

e um programa de manutengéo sistematica.

Hentenaar et al. (2017) realizaram um estudo controlado randomizado por
meio do qual avaliaram a eficacia microbiolégica e clinica do acido fosférico como
um agente de descontaminagcdo da superficie do implante durante o tratamento
cirurgico ressecativo da peri-implantite. Este tratamento visava a remocgao do tecido
de granulacéao peri-implantar, o recontorno 6sseo e a eliminacéo da bolsa. Cinquenta
e trés superficies de implantes em 28 pacientes foram limpas mecanicamente e
tratadas com gel de gravagao fosforico a 35% (grupo teste) ou solugdo salina estéril
(grupo controle). Amostras microbiolégicas foram obtidas durante a cirurgia; Os
parametros clinicos foram registados no inicio e aos 3 meses apds o tratamento. Os
dados foram analisados utilizando analise de regressao linear multi-variavel e

estatistica multinivel. Redug¢des imediatas significativas na contagem total de



39

bactérias anaerdbias na superficie do implante foram encontradas em ambos os
grupos. A reducédo imediata foi maior quando o acido fosforico foi utilizado. A
diferenga na média anaerdbica transformada em log entre os dois procedimentos
nao foi estatisticamente significativa, mas houve significativamente menos implantes
positivos para cultura apos o procedimento de descontaminagdo no grupo do acido
fosforico. Aos 3 meses pos-cirurgia, 75% dos implantes no grupo controle e 63,3%
dos implantes no grupo teste apresentaram resolugao da doenga. No entanto, ndao
foram encontradas diferencgas significativas nos resultados clinicos e microbiolégicos
entre os dois grupos. A aplicagdo de acido fosférico a 35% apos desbridamento
mecanico é superior ao desbridamento mecanico combinado com lavagem salina
estéril para descontaminacdo da superficie do implante durante o tratamento peri-
implantite cirurgico. No entanto, o acido fosférico como decontaminante da superficie
do implante ndo parece melhorar os resultados clinicos em um seguimento de 3

meses.

Heo et al. (2018) investigaram os resultados de uma modalidade de
tratamento n&o-cirurgico, recém-desenvolvido, simples e pratico, adequado para a
maioria das formas de defeitos intra-6sseos em torno de implantes dentarios falhos,
usando entrega intrasulcular de solugdo de clorexidina e cloridrato de minociclina
(HCI). 45 implantes dentarios foram inseridos em 20 pacientes diagnosticados com
peri-implantite. No inicio e no final do estudo, a profundidade da bolsa de sondagem
(PPD), nivel de insergéo clinica (CAL), e a presenca de sangramento a sondagem
(BOP) em 6 locais ao redor de cada implante foram registrados. A morfologia do
defeito 6sseo radiografico no aspecto proximal mesial ou distal de cada implante foi
classificada como 1) estreita ou larga e 2) superficial ou profunda. Para uma analise
comparativa das alteracbes ésseas de acordo com a morfologia do defeito, a
distancia do ombro do implante ao ponto de contato osso-implante (DIB) mais
coronal nos aspectos mesial e distal de cada implante foi medida no inicio e no
desfecho. Os pacientes foram programados para visitar a clinica a cada 2-4
semanas para irrigagao intrasulcular de clorexidina e entrega de minociclina HCI. Os
autores observaram diminui¢cdes estatisticamente significativas em PPD, CAL e BOP
apods o tratamento. No endpoint, os niveis 6sseos aumentaram em todos os defeitos,
independentemente da morfologia 6ssea do defeito intradsseo. A alteragdo média do

DIB nos defeitos profundos foi significativamente maior que nos defeitos superficiais.
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Embora o ganho 6sseo médio em defeitos estreitos tenha sido maior do que em
defeitos amplos, a diferengca n&o foi estatisticamente significativa. Sendo assim, os
autores propuseram que melhorias significativas e sustentaveis em parametros
clinicos e radiograficos podem ser esperadas quando defeitos intra-6sseos ao redor
de implantes dentarios sdo gerenciados através de uma abordagem n&o cirurgica
simples envolvendo irrigagdo com clorexidina intrasulcular combinada e entrega local

de minociclina HCI.

Chambrone et al. (2018) avaliaram, por meio de uma revisdo sistematica, a
eficacia da terapia fotodindmica antimicrobiana (aPDT), como adjuvante a terapia
nao-cirurgica ou cirurgica, em desfechos clinicos e centrados no paciente em
pacientes com periodontite ou peri-implantite. Os resultados demonstraram que a
aPDT pode fornecer melhores resultados clinicos ou similares a terapia periodontal
convencional no tocante a profundidade de sondagem e nivel de insercao clinica,

em ambos os tipos de pacientes.

Crespi et al. (2018) avaliaram uma abordagem n&o cirurgica em relagdo a
peri-implantite por meio de desbridamento mecanico e desintoxicacao local,
deixando o tecido de granulagdo para as bolsas peri-implantares. Foi realizada uma
analise dos resultados de dois protocolos ndo cirurgicos: desbridamento mecéanico
mais desintoxicagdo quimica com clorexidina a 0,2% e cloridrato de cloretraciclina
(teste) e desbridamento mecanico isolado (controle). As medidas foram coletadas no
inicio do estudo, 3, 24 e 36 meses apos o tratamento. Setenta e cinco implantes com
peri-implantite foram incluidos. Em uma avaliacdo de 36 meses, a profundidade
média de sondagem foi de 3,15 £ 0,32 mm para o grupo teste e 5,97 + 0,90 mm para
o grupo controle, sendo a diferenga significativa. Uma melhoria do nivel ésseo
marginal foi registrada para o grupo de teste, se o grupo controle mostrou uma perda
O0ssea marginal adicional. O sucesso do tratamento foi de 100% no grupo teste e
31,4% no grupo controle. O desbridamento n&o-cirurgico de implantes por si sé n&o
pareceu eficiente no tratamento da peri-implantite. Sendo assim, sugeriu-se a
realizacdo de mais estudos longitudinais para avaliar a eficacia do desbridamento
mecéanico com desintoxicagdo quimica e remog¢ao de tecidos de granulagdo em

comparagao com desbridamento mecanico com desintoxicagdo quimica isolada.

Le Monaca et al. (2018) avaliaram os resultados clinicos e radiograficos apos

5 anos de terapia de reconstrucao de lesdes tipo peri-implantite nas quais utilizou-se
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aloenxerto 0sseo desidratado mineralizado e membrana reabsorvivel em 34
pacientes com pelo menos um implante diagnosticado com peri-implantite. Todos os
implantes foram tratados por desbridamento mecéanico; descontaminacdo quimica
utilizando perdxido de hidrogénio (3%), clorexidina (0,2%) e uma solugdo de
cloridrato de tetraciclina; e preenchimento de defeito ésseo com aloenxerto ésseo
desidratado mineralizado e membrana reabsorvivel. O desfecho primario foi a
auséncia de perda 6ssea marginal peri-implantar adicional 21,0mm apds a cirurgia, e
o desfecho composto incluiu a perda 6ssea marginal peri-implantar adicional,
auséncia de profundidade de sondagem (PD) = 5 mm e auséncia de sangramento
em sondagem (BoP)/supuragdo (FIG. 9). Os resultados mostraram que nos
implantes sem adicdo marginal de enxerto, houve uma taxa de sucesso de 94%
apos 1 ano de cirurgia até 2 anos apds tratamento, mas este resultado decresceu
para 82% aos 4 anos poOs-tratamento e para 77% apos 5 anos de tratamento, ou
seja, ao final do acompanhamento. Enquanto que nos implantes tratados com
aloenxerto 6sseo desidratado mineralizado e membrana reabsorvivel, houve uma
taxa de sucesso de 91% apdés um ano de tratamento. Este sucesso decresceu
progressivamente para 85% aos 2 anos; para 79% aos 3 anos, para 68% aos 4 anos
e para 59% ao final do acompanhamento. Observou-se que cinco anos apés o
tratamento, apenas a redugdo do BoP foi estatisticamente significativa em
comparagao com o valor basal, e nenhuma diferenga foi encontrada no PD e no
nivel 6sseo peri-implantar marginal. Sendo assim, os autores concluiram que, no
seguimento de 1 ano, a terapia cirurgica reconstrutiva mostrou melhora clinica e
preenchimento do defeito radiografico. No entanto, os resultados parecem
imprevisiveis ao longo do tempo, devido a uma diminuigdo progressiva no

preenchimento 6sseo dos defeitos peri-implantares e a um aumento na DP média.
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Figura 18 - Visao intra-operatdria do tratamento cirdrgico reconstrutivo:

Legenda: (a) mobilizagéo dos retalhos mucoperiosteais; (b) desbridamento mecénico usando escova
rotativa de titanio; (c) descontaminagdo quimica com cloridrato de tetraciclina durante 3 min; (d)
preenchimento do defeito infra-6sseo com aloenxerto de osso desidratado mineralizado; (e)
posicionamento da membrana reabsorvivel, aparada no tamanho e forma apropriados para cobrir
todo o defeito e 2 a 3 mm do osso circundante; (f) os retalhos mucoperiosteais foram reposicionados
coronariamente e estabilizados sem tensdo com suturas reabsorviveis.

Fonte: Le Monaca et al. (2018).

Lin et al. (2018) avaliaram, por meio de uma revisao sistematica da literatura,
a efetividade da terapia a laser (Er: YAG, CO; e diodo) com terapia nao cirurgica ou
cirargica, no manejo da mucosite peri-implantar e peri-implantite. Foram utilizados
ensaios cinicos em humanos com = 10 pacientes com doencgas peri-implantares,
tratados com abordagens cirurgicas ou nédo cirurgicas e laserterapia, e um periodo
de acompanhamento de =6 meses foram incluidos. De acordo com os resultados,
para a abordagem nao cirurgica, profundidade de sondagem (DP), nivel clinico de
insercao (CAL), sangramento a sondagem (BOP), indice de placa (Pl), nivel 6sseo
marginal (MBL) e recessao (REC) foi de 0,15 mm, -0,10 mm, 21,08%, -0,07, -0,22
mm e -0,11 mm, respectivamente. Para a abordagem cirurgica com seguimento a
longo prazo, as medidas de WMD de DP, CAL, BOP e IP foram 0,45 mm, 0,22 mm,
7,26% e -0,09, respectivamente. Estes resultados permitiram concluir que a terapia a
laser em combinagdo com a terapia cirurgica/néo cirurgica proporcionou beneficio
minimo na reducdo da profundidade de sondagem, ganho de nivel clinico de

insercao, quantidade de melhoria de recessao e redugdo de indice de placa no
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tratamento de doengas peri-implantares. Os lasers, quando usados como adjuvantes
da terapia ndo cirurgica, podem resultar em mais redugdo de sangramento a
sondagem a curto prazo. No entanto, evidéncias atuais permitiram a analise de

apenas laser de Er: YAG, CO; e diodo.

Roccuzzo et al. (2018), em revisdo sistematica da literatura, afirmaram que o
tratamento da peri-implantite seguido de cuidados de suporte regulares resulta em
alta sobrevida dos implantes, em médio e longo prazo. Ao se proceder desta forma,
resultados favoraveis poderdo ser observados, com melhorias clinicas e niveis

0sseos peri-implantares estaveis na maioria dos pacientes.

Stewart et al. (2018) avaliaram os efeitos de um creme dental contendo 0,3%
de triclosan, em voluntarios com peri-implantite. Todos receberam terapia cirurgica
anti-infecciosa e 60 dias apds a cirurgia foram randomizados em dois grupos: Grupo
teste — escovagdo com creme denta contendo 0,3% de triclosan + copolimero
PVM/MA 2,0% (Gantrez ®) + 1,450ppm de fluor por 2x/dia/2 anos; Grupo controle —
creme dental contendo 1.450ppm de fluor. Ambos os grupos foram acompanhados
clinica e microbiologicamente no inicio do estudo, 3, 6, 12, 18 e 24 meses, além de
manutengdo profissional a cada 3 meses. O grupo controle mostrou perda de
insercdo clinica (CA) em torno dos implantes tratados ao longo do estudo.
Patogenos complexos foram reduzidos apenas no grupo teste aos 24 meses. Os
implantes sem histéria de peri-implantite no grupo de teste tinha uma redugao
significativa na percentagem de sitios com sangramento na sondagem e em
profundidade de sondagem média, ao longo do estudo. Essa melhora nao foi
observada no grupo controle. Os autores concluiram que a pasta de dentes
contendo 0,3% de triclosan foi mais eficaz do que um creme dental sem triclosan na
manutencdo de um ambiente saudavel ao redor de implantes com e sem histéria de

peri-implantite, durante um programa de manutencéo de 2-anos.

Isler et al. (2018) avaliaram os resultados clinicos e radiograficos do
tratamento cirurgico regenerativo (RST) da peri-implantite utilizando-se um substituto
06sseo combinado com duas membranas de barreira biorreabsorviveis diferentes:
membrana de colageno (CM) ou fator de crescimento concentrado (CGF), durante
12 meses de acompanhamento. 52 pacientes, que tiveram pelo menos uma lesao
peri-implantite foram tratados com um substituto 6sseo em combinagdo com CGF ou

CM. As avaliagoes clinicas foram realizadas no inicio do estudo, 6 e 12 meses de
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poOs-operatorio, enquanto a avaliagao radiografica foi realizada no inicio e 12 meses.
Os resultados mostraram que redugbes significativas foram obtidas no indice
gengival médio (Gl), sangramento a sondagem (BOP), profundidade de sondagem
(PD), nivel clinico de insergédo (CAL) e valores de recessao da mucosa (RM) aos 6 e
12 meses de pos-operatorio em comparagdo com ambos o0s procedimentos de
tratamento. Aos 6 meses, nenhuma diferengca estatisticamente significativa foi
observada para todos os parametros clinicos entre os grupos, enquanto os valores
médios de PD, CAL e profundidade do defeito vertical (VDD) foram estatisticamente
significativos em favor do grupo MC aos 12 meses. A média de preenchimento
defeituoso (DF) no grupo MC (1,99 + 0,76) nao foi estatisticamente significativa
diferente da observada no grupo CGF (1,63 £ 1,00). Tais resultados sugeriram que
ambas as abordagens regenerativas produziram melhorias significativas nas
avaliagdes clinicas e radiograficas. Mas, o procedimento utilizando uma membrana
de colageno em combinagdo com um substituto 6sseo mostrou melhores resultados

aos 12 meses em tratamento cirurgico regenerativo de peri-implantite.

Isler et al. (2018b) procuraram determinar o impacto da terapia de ozbnio
como adjuvante do tratamento cirurgico da peri-implantite (na descontaminacao de
superficie de implantes na terapia regenerativa cirurgica). Um total de 41 pacientes
com peri-implantite moderada ou avangada foram alocados aleatoriamente ao grupo
teste (grupo 0zbénio) com o uso de solugao salina estéril com ozonioterapia adicional
ou grupo controle com soro fisiolégico estéril sozinho para descontaminagdo das
superficies dos implantes no tratamento regenerativo cirurgico de periimplantite. Os
desfechos clinicos e radiograficos foram avaliados durante um periodo de 12 meses.
No seguimento de 12 meses, os valores da placa e do indice gengival foram
significativamente melhores no grupo do ozono. A profundidade de sondagem
diminuiu de 6,27 £ 1,42 mm e 5,73 £ 1,11 mm no inicio para 2,75 £ 0,7 mm e 3,34 *
0,85 mm no final do periodo de observagdo de 12 meses nos grupos de ozénio e
controle, respectivamente. Da mesma forma, os valores do nivel de insercao clinica
variaram de 6,39 £ 1,23 mm e 5,89 + 1,23 mm no inicio para 3,23 = 1,24 mm e 3,91
+ 1,36 mm no seguimento de 12 meses nos grupos ozbnio e controle,
respectivamente. De acordo com a evidéncia radiografica, o preenchimento do
defeito entre o inicio e 12 meses de pds-operatorio foi de 2,32 £ 1,28 mm no grupo

de ozb6nio e 1,17 = 0,77 mm no grupo controle, diferenga estatisticamente
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significativa entre os grupos. A descontaminac¢ao da superficie dos implantes com o
uso adicional de ozonioterapia na terapia regenerativa cirurgica da peri-implantite
mostrou-se clinica e radiograficamente significativa. A ozonioterapia pode promover
hemostasia, aumentar a liberacdo de fatores de crescimento e suprimento local de
oxigénio, suprarregular as enzimas antioxidantes celulares e inibir a proliferacéo

bacteriana.

Uma andlise retrospectiva realizada por Ramanauskaite et al. (2018),
objetivou comparar os resultados clinicos apds a terapia cirurgica combinada de
peri-implantite em locais de implantes enxertados e ndo-enxertados. Cada sujeito
recebeu um procedimento de tratamento cirurgico combinado: implantoplastia e
terapia aumentativa nos respectivos implantes. Foi avaliado se o procedimento inicial
de enxerto afetou os resultados do tratamento quanto a resolugdo da doenca,
sangramento a sondagem (BOP) e sondagem da profundidade das bolsas (PD). No
nivel do paciente, a resolugdo da doenga (isto é, auséncia de BOP e PD = 6 mm) foi
obtida em 40% no enxerto e em 24,1% nos locais de implante ndo-enxertados.
Descobriu-se que as redug¢des de BOP eram 60,64 + 40,81% nos nao-enxertados e
77,45 + 30,92% nos locais enxertados. As reducdes de DP elevaram-se a 2,20 +
2,22 mm nos locais ndo enxertados e 1,57 + 1,54 mm nos locais enxertados.
Concluiu-se que os procedimentos iniciais de enxerto 6sseo nos locais dos implantes

nao influenciaram a eficacia da terapia cirurgica combinada de peri-implantite.

3.1.5 Meios de prevengao

De acordo com Lewgoy et al. (2012) para a higienizagdo das proéteses
implantossuportadas unitarias € necessaria a utilizacdo de acessoérios que
possibilitem a desorganizagao efetiva do biofilme oral sem provocar traumatismos no
sitio peri-implantar. A utilizagdo de escova dental convencional, fio dental e escovas
interdentais sdao fundamentais. A parte mais importante da higienizacdo dos

implantes é a utilizagdo das escovas interdentais. Elas possibilitam a higienizagéo da
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regiao proximal com eficiéncia e sem traumatizar os tecidos do sitio peri-implantar e
os componentes dos implantes, sendo fundamental a sua utilizagdo para prevencgao
das mucosites e peri-implantites. As escovas interdentais do tipo prime possuem
diferentes didmetros de acesso e efetividade e permitem uma calibracao precisa
com uma sonda medidora do espaco interproximal. Isto possibilita uma utilizagao
efetiva e totalmente atraumatica. Tanto para as préteses fixas implantossuportadas
convencionais como para as com extensao gengival do tipo protocolo somam-se as
recomendacgdes acima citadas, com a utilizacdo de escovas interdentais do tipo soft
implant (mais longas e volumosas) e também das escovas do tipo unitufo. Qualquer
tipo de protese deve possibilitar a utilizagdo de acessorios de higienizagéao
mecanica. Fica o alerta para todos os profissionais que reabilitam com a prétese do
tipo protocolo, pois ndo € possivel a confecgdo de sobre-extensdes exageradas que
impegam o acesso a terminagdo dos implantes. Para higienizagdo das proteses
implantossuportadas removiveis somam-se as recomendagdes anteriores mais a
utilizacdo de escovas exclusivas para a higienizacdo das proteses de acrilico. A
reabilitacdo oral através da protese implantussuportada removivel facilita a
higienizagdo pela possibilidade de remog&o do aparelho, porém, a higienizagdo nao
pode ser negligenciada. Quando o acesso ao espago protético for muito pequeno, a

utilizacao do fio dental convencional ou do tipo floss tape também é adequada.

Como principal medida preventiva no tratamento das doengas peri-
implantares, Rech & Battochio (2012) indicam o controle do biofilme por parte do
paciente que deve ser motivado a realizar o controle da placa bacteriana e orientado
quanto a instrugdo de higiene oral. Um programa de manuteng¢ao deve ser realizado
apos o tratamento, geralmente em intervalos de quatros meses, com rechamadas
regulares para fornecer otimizagdo da prevengdo da doenga que inclui a
manutengao clinica (instru¢do de higiene oral e profilaxia), avaliagcdo dos tecidos

peri-implantares com sondagem, avaliagao radiografica e ajustes oclusais.
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4 DISCUSSAO

A peri-implantite € um processo inflamatério que afeta os tecidos em torno
dos implantes osseointegrados, resultando na perda de osso de suporte
(SANTAMARIA et al, 2010; FURRER et al.,, 2011; TABA JR., et al.,, 2012;
COMPARIN et al., 2014; HEO et al., 2018; RAMANAUSKAITE et al., 2018). E
causada pelos mesmos fatores bacteriolégicos que os envolvidos no inicio da
doencga periodontal inflamatéria (HEO et al., 2018). Ha predominio de anaerébios
Gram-negativos, principalmente de fusobactérias e espiroquetas, e de
microorganismos formadores de pigmentos negros como Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, = Porphyromonas  gingivalis,  Prevotella intermedia,
Tannerella forsythia e Treponema denticola (GULINELI et al., 2015; HEO et al.,
2018). Estudos (PERSEGANI et al., 2012; FERRAZ et al., 2015; FERREIRA et al.,
2016) apontaram o papel das citocinas na patogénese da peri-implantite e sugeriram
uma estratégia diagndstica através do monitoramento das citocinas associadas a

inflamacao dos tecidos peri-implantares.

Outros fatores destacados pela literatura foram o tabagismo, diabetes
mellitus, preexisténcia de carie, doenga periodontal e padrédo de higiene inadequado
(SANTAMARIA et al., 2010; FURRER et al., 2011; COMPARIN et al., 2014; SHIOTA
et al., 2015). Também as caracteristicas de superficie dos implantes influenciam a
progressdo da peri-implantite (ALBOUY et al, 2011; PERSEGANI et al., 2012;
GULINELI et al., 2015)

Os implantes unicos apresentam-se menos suscetiveis a peri-implantite do

que aqueles que suportam proteses fixas (GOH et al., 2017).

Os principais parametros para diagnostico e avaliagdo da severidade das
doengas peri-implantares sao; sangramento a sondagem, profundidade da
sondagem peri-implantar, mobilidade e avaliagao radiografica revelando perda éssea
peri-implantar (RECH; BATTOCHIO, 2012; COMPARIN et al., 2014; GULINELI et al.,
2015; RAMANAUSKAITE et al., 2018) e nivel clinico de insercdo (FERREIRA et al.,
2016). O sangramento a sondagem é considerado um indicador de atividade de
doenca peri-implantar. Sitios sangrantes levam a crer que um processo inflamatério

esta instalado e que, se nao controlado, pode induzir reabsor¢ao 6ssea ao redor dos
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implantes, resultando em perda de suporte 6sseo ou em um estagio mais avangado:
a perda da osseointegracdo (ALECIO et al. 2016). No entanto, existem fatores que
podem influenciar negativamente as leituras da profundidade do sulco peri-implantar:
pressdo aplicada na sonda, grau de inflamagao dos tecidos, contorno da prétese,
dentre outros (FERREIRA et al., 2016).

O exame radiografico é utilizado para avaliar e acompanhar o nivel 6sseo
peri-implantar, porém, apresenta limitagdes como dificuldade na detecgao de perdas
Osseas iniciais, detecgdo de mudangas na densidade 6ssea somente apds longos
periodos de tempo, auséncia de detecgdo nas faces vestibulares e linguais dos
implantes, e distorgdes de posicionamento (RECH; BATTOCHIO, 2012; FERREIRA
et al., 2016).

A manutencdo da saude dos tecidos periimplantares é fator primordial para o
sucesso em longo prazo da terapia com implantes (SANTAMARIA et al., 2010), pois,
0 objetivo primario do tratamento para peri-implantite € resolver a inflamagéo e
impedir a progressdo da doencga. Protocolos anti-infecciosos comparaveis aqueles
usados para tratar a periodontite tém sido adotados para tratar a peri-implantite
(HEITZ-MAYFIELD et al., 2011a; GOH et al., 2017). No estudo de Goh et al. (2017),
a TPS regular foi importante para prevenir a peri-implantite. Heitz-Mayfield et al.
(2011b) sugeriram que deve-se dar preferéncia sempre que possivel a reabilitagdo
com restauragdes supramucosais, pois isso ajudaria a reduzir o acumulo de biofilme
na regidao e facilitaria a higienizacdo pelo paciente, melhorando os parametros
clinicos dos tecidos peri-implantares. Para Goh et al. (2017), a utilizagdo de
implantes dentais deve ser precedida por um adequado controle de placa e
tratamento da doenca periodontal. Também os resultados do estudo de Heitz-
Mayfield et al. (2011a) demonstraram que peri-implantite moderada a avangada
pode ser tratada com sucesso, na maioria dos pacientes, quando um rigoroso

protocolo anti-infeccioso € seguido.

Diferentes terapias tém sido sugeridas, na literatura, para o tratamento das
infecgcdes dos tecidos peri-implantares, sendo as principais: desbridamento
mecanico, uso de antimicrobianos topicos e/ou sistémicos, terapias cirurgicas, além
de diferentes tipos de lasers (FURRER et al., 2011; HEITZ-MAYFIELD et al., 2011a;
2011b; FERREIRA et al., 2016).
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Um estudo comprovou a eficacia de um tratamento n&o-cirurgico utilizando-se
entrega intrasulcular de solugédo de clorexidina e cloridrato de minociclina (HCI) no

tratamento de peri-implantite (HEO et al., 2018).

Os lasers mostraram-se de grande eficacia no tratamento da peri-implantite
(MENEGAT et al., 2011; MAILOA et al., 2014).

Uma pasta dental contendo 0,3% de triclosan foi eficaz na manutengdo de um
ambiente peri-implantar saudavel ao redor de implantes com peri-implantite
(STEWART et al., 2018).

A associagao de técnicas de tratamento é valida e, muitas vezes, necessaria.
Afirmou-se que o laser Er:YAG associado a minociclina e ao enxerto 6sseo autégeno
recoberto por membrana de colageno, resultou em melhoras clinicas na peri-
implantite (MENEGAT et al., 2011).

Um estudo questionou se a colocagao prévia de enxertos poderia constituir
um indicador de risco potencial para o aparecimento de doencas peri-implantares e
concluiu pela eficacia desta terapia. Também concluiu que os procedimentos iniciais
de enxerto 6sseo no local do implante nao influenciaram a eficacia do tratamento da
peri-implantite (RAMANAUSKAITE et al., 2018).

O desbridamento mecanico sozinho nao pode efetivamente erradicar os
principais patdégenos envolvidos, devido as caracteristicas da superficie e a
topografia dos implantes (HEO et al., 2018; CRESPI et al., 2018; RAMANAUSKAITE
et al.,, 2018). Sendo assim, € de suma importancia associa-lo a antibioticoterapia
local e sistémica com as tetraciclinas (RECH e BATTOCHIO, 2012; VALE et al.,,
2012). Crespi et al. (2018) associaram o desbridamento mecanico a desintoxicagcao

local, deixando o tecido de granulagéo para as bolsas peri-implantares.

A aplicagdo nao-cirurgica de iodo povidine 10%, associado a abordagem
cirargica, para a descontaminagcdo da superficie dos implantes e corregéo tecidual
periimplantar, por meio de enxerto de tecido conjuntivo, € uma rigorosa terapia de
suporte periodontal tornaram o resultado clinico satisfatério apés 18 meses de
acompanhamento, em se tratando de estabilizagdo do processo patoldgico
(FURRER et al., 2011; VALE et al,. 2012; ROCCUZZO et al., 2018). No estudo de
Hentenaar et al. (2017), a aplicagdo de acido fosforico a 35% apods desbridamento

mecanico é superior ao desbridamento mecanico combinado com lavagem salina
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estéril para descontaminacédo da superficie do implante durante o tratamento peri-
implantite cirdrgico. Ja no estudo de Isler et al. (2018b), a descontaminagcédo da
superficie dos implantes com o uso adicional de ozonioterapia na terapia
regenerativa cirurgica da peri-implantite mostrou-se clinica e radiograficamente
significativa. Segundo os autores, o ozdnio tem um forte efeito de oxidacdo com
notavel potencial antimicrobiano, e pode ser usado como desinfetante em aplicacdes

clinicas de odontologia.

Outra técnica descrita para a descontaminacido da superficie dos implantes
foia PDT (CHAMBRONE et al., 2018), que previne a resisténcia bacteriana causada
pela irrigacdo com clorexidina a longo prazo (FURRER et al., 2011; TABA JR., et al,,
2012).

Ressaltou-se a importancia de se estabelecer um protocolo de higienizagao
bem como incluir o paciente implantado em programas de manutencao (LEWGOQOY et
al., 2012; COMPARIN et al., 2014; STEWART et al., 2018).

Nos casos em que o tratamento da peri-implantite ndo pode ser indicado em
virtude da severidade da doenga peri-implantar com perda 6ssea acima de 50% da
superficie do implante, os procedimentos mais indicados estdo baseados na
remogao do implante, seguido por regeneragcdo O0ssea guiada e instalagdo de um
novo implante (COMPARIN et al., 2014).

O mais importante componente no tratamento das peri-implantites é
interromper a perda éssea progressiva pelo controle de placa e eliminagao da bolsa.
Em casos especiais pode ser possivel restaurar o osso perdido usando-se
procedimentos cirurgicos regenerativos (LEWGOY et al.,, 2012; COMPARIN et al.,
2014). Furrer et al. (2011); Bianchini et al. (2014); Campos et al. (2015)
apresentaram a técnica da implantoplastia, que se mostrou eficaz e segura por
reduzir a aderéncia da placa, facilitar a higienizagdo da superficie do implante por
parte do paciente e melhorar a adaptagéo do epitélio juncional.

Saliente-se que para o verdadeiro sucesso dos tratamentos
implantossuportados é imperativa a presenga de um tecido gengival saudavel ao
redor dos implantes, tanto para garantir a estética quanto para uma verdadeira
condigao de saude oral e saude geral (LEWGQY et al., 2012).
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5 CONCLUSAO

A partir dos trabalhos avaliados e de uma revisao da literatura recente, péde
ser sugerida a seguinte base de tratamento: A) fase pré-tratamento com instrugao de
higiene oral, remogao ou acessibilidade da prétese para controle de placa; B) fase
de debridamento n&o cirurgico e reavaliagéo; e C) fase de acesso cirurgico, quando

nao houve resolucao da inflamacgao.

A conduta mais frequente inclui o debridamento aberto e a descontaminacéao
da superficie do implante, aliada ao uso de antibidticos sistémicos, salientando a
relevancia da associacdo de meios quimicos e mecanicos, como a aplicagao topica
de tetraciclina (50mg/mL) na escova dental ou em algodao, gel de metronidazol,
limpeza com bolinhas de algoddo ou gaze embebida em soro fisiolégico ou

clorexidina a 0,1% e bochechos com solugéo de clorexidina a 0,2%.

A descontaminacado da superficie do implante é fundamental e pode ser
realizada por diferentes métodos, incluindo jato de ar abrasivo com bicarbonato de
sddio e/ou aparelhos de ultrassom, curetas de plastico ou titanio, abrasivo pedra-
pomes com escova rotatéria. Como métodos quimicos, salienta-se a irrigagdo com
solugcdo de iodo, irrigacdo com digluconato de clorexidina a 0,2% ou a 0,1%,
irrigacdo com solugcdo salina estéril, peréxido de hidrogénio, acido citrico e

ozonioterapia.

O preenchimento dos defeitos peri-implantares pode ser feito com osso
autégeno particulado ou em bloco, substitutos 6sseos sintéticos, alégenos ou
xenogenos. Além disso, a utilizagdo destes pode ser associada as membranas nao

reabsorviveis ou reabsorviveis.



52

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALBOUY J-P, ABRAHAMSSON |, BERGLUNDH T. Spontaneous progression of
experimental peri-implantitis at implants with different surface characteristics. An

experimental study in dogs. J Clin Periodontol v.38, n.1, p. 1-6, 2011.

ALECIO, AB.W.; SOUZA JR., J.M., DALAGO, H.R; SCHULDT FILHO, G;
RODRIGUES, M.A.P.; FURTADO, J.V.M. et al. As caracteristicas protéticas das
reabilitacbes implantossuportada podem influenciar no sangramento a sondagem?
Um estudo retrospectivo em 916 implantes. ImplantNewsPerio, v. 1, n.2, p. 271-5,
2016.

ATA-ALI J, CANDEL-MARTI ME, FLICHY-FERNANDEZ AJ, PENARROCHA-OLTRA
D, BALAGUER-MARTINEZ JF, DIAGO MP. Peri-implantitis: associated microbiota
and treatment. Med Oral Patol Oral Cir Bucal v.16, n.7, p. 937-43, 2011.

BERGLUNDH T, ZITZMANN NU, DONTI M. Are peri-implantitis lesions different from
periodontitis lesions? J Clin Periodontol v.38, Suppl.11, p. 188-202, 2011.

BERGLUNDH, T.; LINDHE, J.; LANG, N.P. Mucosite Periimplantar e periimplantite.
In: LINDHE, J.; LANG, N.P.; KARRING, T. Tratado de periodontia clinica e

implantologia oral. 5.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010.

BIANCHINI, M. A. (Org.). Diagnéstico e tratamento das alteragbées peri-
implantares. Sdo Paulo: Santos, 2014.

CAMPOS, C.M.; ROSA JR.,, JMP.; GUZZATTI, MM.; ROSA, M.F.M.
Implantoplastia como forma de tratamento da peri-implantite. ImplantNewsPerio, v.
9, n.5, p. 411-8, 2015.

CHAMBRONE, L.; WANG, H.L.; ROMANOS, G.E. Antimicrobial photodynamic
therapy for the treatment of periodontitis and peri-implantitis: an American Academy
of Periodontology best evidence review. J Periodontol, v. 89, n.7, p.783-803, jul.
2018.



53

CHARALMPAKIS G, RABE P, LEONHARDT A, DAHLE'N G. A follow-up study of
peri-implantitis cases after treatment. J Clin Periodontol v.38, p. 864-71, 2011.

COMPARIN, E.L.; CORO, E.R.; CLAUDINO, M. Tratamento quimico, mecanico e
cirargico-regenerativo da peri-implantite: relato de caso clinico com nove meses de
acompanhamento em um sitio mandibular posterior extenso. ImplantNews, v.11,
n.1, p. 93-100, 2014.

CRESPI, R.; MARCONCINI, S.; CRESPI, G.; GIAMMARINARO, E.; MENCHINI
FABRIS, G.B.; BARONE, A.; COVANI, U. Nonsurgical treatment of peri-implantitis
without eliminating granulation tissue: a 3-year study. Implant Dent, oct. 2018. Doi:
10.1097/1D.0000000000000832

FERRAZ, M.A.; ZENOBIO, E.G.; SOARES, R.V. Parametros clinicos e moleculares
podem ser usados como biomarcadores das doengas peri-implantares e

periodontais? ImplantNewsPerio, v. 12, n.6, p. 750-4, 2015.

FERREIRA, S.D.; OLIVO, E.A.C.; MOURA, M.F.; COSTA, F.O. O papel das citocinas
na peri-implantite — revisao narrativa da literatura. ImplantNewsPerio, v. 1, n.1, p.
69-74, 2016.

FURRER, S.K.; ISHIKIRIAMA, B.L.C.; OLIVEIRA, T.M.; ALMEIDA, AL.P.F;
AMADO, F.M.; SANTOS, C.F.; FIGUEIREDO, C.M. Peri-implantite: alternativas de
tratamento. ImplantNews, v.8,n.3, p. 297-304, 2011.

GOH, M.S.; HONG, E.J.; CHANG, M. Prevalence and risk indicators of peri-
implantitis in Korean patients with a history of periodontal disease: a cross-sectional
study. J Periodontal Implant Sci, v. 47, n.4, p. 240-50, 2017.

GULINELI, J.L.; MORAES, R.O.; FERREIRA, E.J.; KUABARA, M.R.; DUTRA, R.A;;
SANTOS, P.L. Peri-implantite (Parte [): etiologia, caracteristicas e diagnéstico.
ImplantNewsPerio, v. 9, n.5, p. 394-400, 2015.

HEITZ-MAYFIELD LJ, SALVI GE, BOTTICELLI D, MOMBELLI A, FADDY M, LANG

NP. Anti-infective treatment of peri-implant mucositis: a randomised controlled clinical



54

trial. On behalf of the implant complication research group (ICRG). Clin. Oral Impl.
Res v.22, p. 237-41, 2011b.

HEITZ-MAYFIELD LJA, SALVI GE, MOMBELLI A, FADDY M, LANG NP. Anti-
infective surgical therapy of periimplantitis. A 12-month prospective clinicas study.
Clin. Oral Implants Res v.22, n. 8, p.1-6, 2011a

HENTENAAR, D.F.M.; WAAL, Y.C.M.; STROOKER, H.; MEWER, HJA;
WINKELHOFF, A.J.V.; RAGHOEBAR, G.M. Implant decontamination with
phosphoric acid during surgical peri-implantitis treatment: a RCT. Int J Implant Dent,
v. 3, n.33, dec. 2017.

HEO, S.; KIM, H.J.; JOO, J.Y.; LEE, J.; KIM, S.J.; CHOI, J. Simplified nonsurgical
treatment of peri-implantitis using chlorhexidine and minocycline hydrochloride. J
Periodontal Implant Sci, v. 48, n.5, p. 326-333, oct. 2018.

ISLER, S.C.; SOYSAL, F.; CEYHANII, T.; BAKIRRAR, B.; UNSAL, B. Regenerative
surgical treatment of peri-implantitis using either a collagen membrane or
concentrated growth factor: a 12-month randomized clinical trial. Clin Implant Dent
Relat Res, v. 20, n.5, p. 703-12, oct. 2018.

ISLER, S.C.; UNSAL, B.; SOYSAL, F.; OZCAN, G.; PEKER, E.; KARACA, |L.R. The
effects of ozone therapy as an adjunct to the surgical treatment of peri-implantitis. J
Periodontal Implant Sci, v. 48, n.3, p. 136-151, jun. 2018b.

LE MONACA, G.; PRANNO, N.; ANNIBALI, S.; CRISTALLI, M.P.; POLLIMENI, A.
Clinical and radiographic outcomes of a surgical reconstructive approach in the
treatment of peri-impantitis lesions: a 5-year prospective case series. Clin Oral
Implants Res, v. 29, n.10, p. 1025-1037, oct. 2018.

LEWGOY, H.R.; MATSON, M.R.; MATSUSHITA, MM.; FORGER, S.;
TORTAMANO, P.; JOLY, J.C. Estabelecimento de um protocolo de higienizagéao
para prevencdo de mucosites e peri-implantites. ImplantNews, v.9, n.1, p. 11-9,
2012.



55

LIN, G.H.; SUAREZ-LOPEZ, D.A.F.; WANG, H.L. Laser therapy for treatment of peri-
implant mucositis and peri-implantitis: an American Academy of Periodontology best
evidence review. J Periodontol, v. 89, n.7, p. 766-782, jul. 2018.

MAILOA, J.; LIN, G.H.; CHAN, H.L.; MACEACHER, N.; WANG, H.L. Clinical
outcomes of using lasers for peri-implantitis surface detoxification: a systematic
review and meta-analysis. J Periodontol v.85, n.9, p. 1194-202, 2014.

MENEGAT, G. Tratamento da periimplantite. Monografia (Especializagcdo em
Implantodontia). Passo Fundo: Unidade de Ensino Superior Inga — INGA, 2011.

OHANA, R.A.E.;; REZENDE, M.L.R.; SANT'ANA, A.C.P.,; GREGHI, S.LA;
DAMANTE, C.A.; PASSANEZI, E. Obtencdo de reosseointegragdo em implantes

acometidos por periimplantite. ImplantNews, v.8, n.2, p. 191-8, 2011.

PERSEGANI, F.J.; MORAES JR., M.R.; LOURENCO, E.J.V.; TELLES, D.M,
FIGUEREDO, C.M.S.; BASTOS, E. Expressao de citocinas na saliva de pacientes
com peri-implantite. ImplantNews, v.9, n.63-PBA, p.106-12, 2012.

RAIMUNDO, M.C.; CARVALHO, E.M.C.; DAMIS, L.F.T. Diagnéstico das doencas

peri-implantares: uma abordagem clinica. ImplantNews, v.9, n.4, p. 561-8, 2012.

RAMANAUSKAITE, A.; BECKER, K.; JUODZBALYS, G.; SCHWARZ, F. Clinical
outcomes following surgical treatment of peri-implantitis at grafted and non-grafted
implant sites: a retrospective analysis. Int J Implant Dent, v. 4, n.27, dec. 2018.

RECH, C.A.; BATTOCHIO, V.L. Diagnéstico e tratamento da peri-implantite.
ImplantNews, v.9, n.4, p. 577-83, 2012.

ROCCUZZO, H.; LAYTON, D.M.; ROCCUZZO0O, U.M.; HEITZ-MAYFIELD, L.J. Clinical
outcomes of peri-implantitis treatment and supportive care: a systematic review. Clin
Oral Implants Res, v. 29, Suppl. 16, p.331-350, oct. 2018.

SAABY, M.; KARRING, E.; SCHOU, S.; ISIDOR, F. Factors influencing severity of
peri-implantitis. Clin Oral Implants Res, v. 27, n.1, p.7-12, 2016.



56

SANTAMARIA, M.P.; CASATI, M.Z.; NOCITI JUNIOR, F.H.; SALLUM, AW.;
SALLUM, E.A. Conceito atual das doencas peri-implantares: parte basica e
implicagdes clinicas. ImplantNews, v.7, n. 3a-PBA, p.123-8, 2010.

SANTAMARIA, M.P.; SALLUM, E.A.; CASATI, M.Z.; NOCITI JUNIOR, F.H.;
SALLUM, A.W. Peri-implantite: etiologia de fatores de risco. ImplantNews, v.9. n.6.a
(PBA), p. 171-9, 2012.

SCHAR D, RAMSEIER CA, EICK S, ARWEILER NB, SCULEAN A, SALVI GE. Anti-
infective therapy of peri-implantitis with adjunctive local drug delivery or
photodynamic therapy: six-month outcomes of a prospective randomized clinical trial.
Clin Oral Implants Res v.24, n.1, p.104-10, 2013.

SHIBLI, J.A. Tratamento de peri-implantite utilizando fibrina rica em plaquetas e
leucdcitos (L-PRF), e laser de ER, CR:YSGG. ImplantNewsPerio, v. 8, n.4, p. 391-
5, 2014.

SHIOTA, R.; PIMENTEL, S.P.; RIBEIRO, F.V.; CIRANO, F.R.; CASATI, M.Z;
CASARIN, R.C.V. Paradigmas associados as doencgas peri-implantares: o que se
sabe e 0 que ainda precisa ser pesquisado. ImplantNewsPerio, v 9, n.4, p. 350-6,
2015.

STEWART, B.; SHIBLI, J.A.; ARAUJO, M.; FIGUEIREDO, L.C.; PANAGAKOS, F.;
MATARAZZO, F.; MAIRINK, R.; ONUMA, T. et al. Effects of a toothpaste containing
0,3% triclosan in the maintenance phase of peri-implantitis treatment: 2-year
randomized clinical trial. Clin Oral Implants Res, v. 29, n.10, p. 973-985, oct. 2018.

TABA JR., M.; PALIOTO, D.B.; MESSORA, M.; SALATA, L.A.; NOVAES JR., AB.
Avancos e desafios da pesquisa basica aplicada em Implantodontia. ImplantNews,
v.9, 62-PBA, p.166-170, 2012.

VALE, H.F.; TAKAHASHI, JM.F.K.; SILVA FILHO, W.L.S.; MESQUITA, M.F.;
SALLUM, E.A.; NOCIT JR., F.H.; SALLUM, AW.; CASATI, M.Z. Manutencéo
longitudinal do tratamento da peri-implantite. PerioNews, v.6, n.4, p. 417-24, 2012.



