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RESUMO 

 

As doenças periimplantares são as principais causas de perdas e/ou insucesso dos 

implantes dentários. Estima-se que 36 a 100% dos indivíduos portadores de implantes 

irão apresentar mucosite e que 11 a 56% irão desenvolver periimplantite (Miranda JT, 

1986), o que nos leva a compreender a importância de conhecer e indicar o melhor 

tratamento para cada caso. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de 

literatura abordando mucosite, periimplantite e seus tratamentos, dando ênfase a 

terapia fotodinâmica (PDT), visto que o laser ainda gera opiniões divergentes quanto 

á sua eficácia. Após revisão de artigos existentes na literatura, concluiu-se que: em 

casos de mucosite, o desbridamento mecânico associado a PDT se mostrou eficaz 

em grande parte dos casos, porém, quando há periimplantite moderada ou severa, 

terapias de regeneração óssea se faz necessário. 

 

Palavras-chave: mucosite, periimplantite, laserterapia, tratamentos.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Peri-implant diseases are the main causes of loss and/or failure of dental implants. It 

is estimated that 36 to 100% of individuals with implants will have mucositis and that 

11 to 56% will develop peri-implantitis (Miranda, JT, 1986), which leads us to 

understand the importance of knowing and indicate the best treatment for each case. 

The objective of this paper was to carry out a literature review addressing mucositis, 

peri-implantitis and their treatments, emphasizing photodynamic therapy (PDT), since 

the laser still generates divergent opinions regarding its effectiveness. After reviewing 

existing articles in the literature, it was conclude that in cases of mucositis, mechanical 

debridement associated with PDT proved to be effective in most cases, however, when 

there is moderate or severe peri-implantitis, bone regeneration therapies are 

necessary. 
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1 INTRODUÇÃO 

O ligamento periodontal é um tecido conjuntivo repleto de células, entre elas os 

fibroblastos, os quais sintetizam feixes de colágeno- também denominados de fibras 

de Sharpey- que se ligam as raízes dos dentes, mais especificamente o cemento 

radicular, ao alvéolo ósseo. Estes feixes se dividem em grupos conforme a localização 

em relação à raiz e exercem inúmeras funções: ancoragem do dente no alvéolo, 

nutrição, propriocepção, homeostase e reparação. Esta última se dá pelo fato de haver 

células relacionadas ao tecido ósseo e ao cemento dentário, como os osteoblastos, 

osteoclastos, cementoblastos, células epitelias e outras. O ligamento periodontal é 

reconhecido pelo seu rápido “turn over”, ou seja, sua rápida capacidade em se 

regenerar quando comparado a outros tecidos como a gengiva, a pele e até mesmo o 

osso (Hirashima S et al., 2020). 

 

Figura 1: Ligamento periodontal e estruturas  

Inúmeros estudos buscam analisar e encontrar o melhor design para os implantes, o 

melhor tratamento de superfície e as características que mais os aproximam das 

raízes naturais. Porém, nenhum estudo até hoje, encontrou maneiras de substituir o 

ligamento periodontal. Os dentes possuem, portanto, uma estrutura própria de suporte 

e proteção. Já os implantes dentários, dependem de um fator chamado 

osseointegração para alcançar o sucesso. A osseointegração é definida como: “uma 

conexão estrutural e funcional direta entre a superfície do implante e o osso vivo, 

estando este submetido a uma carga.” Mavrogenis AF et al., 2009, cita a seguinte 
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frase: “osseointegração não é o resultado de uma resposta tecidual biológica 

vantajosa, mas sim, a falta de uma resposta tecidual negativa.” (Mavrogenis AF et al., 

2009). Ou seja, ao contrário do ligamento periodontal que reage quando exposto a 

qualquer injúria, o implante dental tem que se manter o mais intacto e protegido 

possível; qualquer movimento, pressão ou contato errados, podem levar ao insucesso 

do mesmo.  

Consideramos sucesso do tratamento quando, clinicamente, encontramos um tecido 

periimplantar de cor rosa clara, consistência firme, sem aumento da profundidade a 

sondagem, ausência de sangramento e de supuração. Porém, quando há acúmulo de 

biofilme ao redor da prótese e/ou do implante e desequilíbrio da microbiota oral, pode-

se desenvolver a mucosite ou a periimplantite. Assim como a periodontite, ambas são 

doenças multifatoriais e, na literatura, lista-se um conjunto de fatores que trabalham 

na maioria das vezes, em sinergia: “(1) paciente, (2) design do implante, (3) sítio 

cirúrgico, (4) prótese, e (5) fatores clínicos’’ (Fu JH, Wang HL; 2020). 

 

Figura 2: Esquema ilustrando fatores de prevenção da periimplantite 

Quando há o desequilíbrio destes fatores, doenças periimplantares oportunas se 

instalam e um tratamento deve ser iniciado. Atualmente, há na literatura inúmeras 

possibilidades de tratamentos, entre elas, a terapia fotodinâmica (PDT). A PDT 

consiste no uso de um laser de baixa potência associado a um agente fotossensível, 

como o azul de metileno, o qual entra em contato com a luz e reage produzindo 

oxigênio, radicais livres e oxigênio singleto que são tóxicos aos microrganismos. Desta 
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maneira, há a desinfecção da superfície do implante e o controle das reações 

inflamatórias locais (Bombeccari GP et al., 2013).   

A literatura considera um periodonto periimplantar saudável quando há ausência de 

eritema, sangramento à sondagem, inchaço e supuração. Cita também, a 

possibilidade de existir um periodonto periimplantar saudável mesmo quando há 

redução de suporte ósseo, nestes casos, a presença da gengiva queratinizada é de 

suma importância para o conforto do paciente e controle do biofilme ao redor da coroa 

sobre implante (Berglundh T et al., 2018).  

Em estudo realizado por Renvert S et al., 2018, os autores apontam quais achados 

clínicos e radiográficos devem ser considerados ao examinar um tecido periimplantar: 

índice de placa, profundidade de sondagem, presença de sangramento e/ou 

supuração, qualidade e quantidade do osso periimplantar (Renvert S et al., 2018). 

A palavra “laser” é uma abreviação para: amplificação de luz por radiação de emissão 

estimulada. Isto é, um laser é um dispositivo que produz uma energia luminosa e esta 

é capaz de exercer ação em diferentes tipos de tecidos; por exemplo, em 1960 o laser 

foi utilizado pela primeira vez na odontologia para tratamento de cárie em esmalte e 

dentina. Hoje em dia, houve aprimoramento das técnicas e o laser tornou-se um 

assunto muito abordado em artigos acadêmicos (Nadhreen AA et al., 2019). 

Como outras formas de aplicação, podemos citar: tratamento de líquen plano, herpes 

simples, osteonecroses por bifosfonados, paralisia de nervos entre outros. A PDT 

pode ser, portanto, o tratamento principal ou um coadjuvante a outras terapias (Kalhori 

KAM et al., 2019). A estimulação neuronal desenvolvida pelo laser é semelhante a 

produzida pela acupuntura, com a vantagem de não utilizar agulhas, diminuição do 

risco de contaminação e lesões transcutâneas, atraumático e de fácil aplicação. O 

grande dilema, no entanto, está em padronizar os tratamentos. Apesar dos inúmeros 

resultados positivos, é necessário criar protocolos clínicos eficazes, mas também 

seguros (de Oliveira RF et al., 2015). 

O comprimento de onda emitido pelo laser determina se este será de baixa ou alta 

potência. O laser de alta potência é caracterizado por causar reação térmica no tecido 

irradiado, além de ablação e, muitas vezes, necrose. Já o laser de baixa potência é 

capaz de promover cicatrização de feridas, reparação de tecidos, analgesia e redução 

do processo inflamatório. Porém, para que tais efeitos sejam alcançados, é necessário 
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uma quantidade e tempo de irradiação mínimos; isto é: o tecido irradiado absorve a 

luz e, a partir disto, há modulação celular. Caso a quantidade de irradiação ultrapasse 

o limite de absorção do tecido, ocorrerá um fenômeno determinado de “resposta 

bifásica”, ou seja, toda reação tecidual é inibida por uma dose de radiação muita alta 

e nenhum efeito benéfico é observado, mostrando cada vez mais a necessidade de 

criar e padronizar protocolos envolvendo laserterapia (Chung H et al., 2011). 

O laser começou a ser visto como um agente analgésico e  com potencial biológico 

não térmico em 1963, por Tomberg e, em 1964, saiu a primeira publicação 

referenciando o feixe de luz na revista Nature. Porém, foi apenas em 2002 que o laser 

de baixa potência foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA)- órgão 

regulador norte-americano- como possível tratamento para diversas doenças. 

Diferente de um feixe de luz que utilizamos no nosso dia a dia, o laser possuí 

características únicas, como:  

    -Coerência: todas as ondas possuem o mesmo comprimento  

    -Monocromaticidade: luz pura e de uma única cor  

    -Colimação: ondas de luz paralelas  

O que torna o laser visível ou não aos olhos é o seu comprimento de onda. A literatura 

sugere que um comprimento de onda visível aos olhos seja aplicado em tecidos mais 

superficiais enquanto que, o não visível fique restrito aos tecidos mais profundos 

devido à sua capacidade de penetração ser maior (Fernandes, MBS et al., 2014).  

Devemos lembrar, portanto, da importância em traçar um plano de tratamento 

abordando o tipo de laser ideal para o tecido a ser irradiado. Apesar da energia dos 

fótons promoverem efeitos fotoquímicos, fotofisícos e/ou fotobiológicos, um laser de 

alta intensidade concentrado em um tecido superficial ou de fina espessura, pode 

causar efeitos térmicos e até mesmo queimaduras (Lins RDAU et al., 2010). 

 

  

Figura 3: Laser de baixa potência aplicado em lesão aftosa e gengivoplastia com laser de alta potência 
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2. PROPOSIÇÃO 

Este estudo tem por objetivo comparar por meio de revisão de literatura as 

diferentes técnicas e tratamentos utilizados nos casos de mucosite e periimplantite, 

enfatizando a terapia fotodinâmica com lasers de baixa potência.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1. Mucosite e Periimplantite 

As doenças periimplantares são descritas na literatura como uma reação inflamatória 

dos tecidos ao redor de um implante em função, podendo inclusive afetar o periodonto 

de sustenção. São caracterizadas por sua especificidade bacteriana e características 

comuns à periodontite crônica do adulto. Devido à sua rápida progressão, é 

necessário realizar um diagnóstico precoce e estabelecer um plano de tratamento 

para tais doenças (Singh P, 2011). 

Da mesma forma que o biofilme bacteriano se adere à superfície exposta do dente 

natural, ele se adere às roscas aparentes do implante. Por isto, muitos tratamentos 

para as doenças periimplantares são baseados em tratamentos já utilizados para 

doenças periodontais, e estes podem ser cirúrgicos ou não. É notório que a terapia 

que desejamos é sempre a menos invasiva- como a terapia mecânica, porém 

dependendo do grau de acometimento do implante, devemos partir para terapias 

invasivas envolvendo cirurgias de regeneração com enxertos ósseos e de tecido mole 

(Renvert S, Polyzois IN., 2015). 

A tabela abaixo resume os tipos de tratamentos mais utilizados hoje em dia: 

 

Figura 4: Esquema ilustrando os tratamentos disponíveis  
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Ao se planejar um tratamento envolvendo implantes, é de suma importância que o 

profissional aborde na avaliação inicial do paciente o histórico bucal pois a partir disto, 

doenças periodontais pregressas podem ser detectadas. Um paciente que relata ter 

sofrido com uma periodontite crônica já apresenta um fator de risco para uma futura 

periimplantite pois muitas vezes o periodonto já foi comprometido ou ainda há a alta 

prevalência de bactérias periodontopatogênicas no sitio. Ou seja, ele é um paciente 

susceptível periodontalmente (Acharya A et al., 2016). 

Estudos mostram que 30% dos pacientes com implantes dentários desenvolvem 

periimplantite. A integridade e longevidade dos implantes osseointegrados dependem 

de fatores locais e sistêmicos, como por exemplo: a saúde geral do paciente, material 

e superfície do implante, qualidade óssea, carga mecânica etc. Porém, quando há 

perda de tecido de sustentação, deve-se investigar imediatamente a causa e notar se 

há presença de bactérias patogênicas especificas, como a Porphyromonas gingivalis, 

Prevotella intermedia e Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Schminke B et al., 

2018). 

Dionigi C et al., 2020, associa a periimplantite com a presença de uma placa 

bacteriana patológica ao redor da prótese implanto-suportada, a qual é a responsável 

pela inflamação na mucosa periimplantar e consequente perda óssea. Apesar de 

mucosite e periimplantite serem doenças diferentes, os sinais clínicos são comuns: 

sangramento e aumento da profundidade à sondagem, indicando envolvimento dos 

tecidos de proteção e sustentação. Estes tipos de inflamações progridem em um 

padrão não linear e mais rápido quando comparados à periodontite (Dionigi C et al., 

2020). 

Soulami S et al., 2022, define mucosite como um processo inflamatório nos tecidos 

que circundam o implante. Esta é comparada à gengivite pois ambas são reversíveis, 

ou seja, retirando-se o fator causal, a doença regride. Caso o fator causal persista, a 

mucosite pode evoluir para uma periimplantite, a qual afeta tanto a mucosa quanto o 

osso periimplantar e é, muitas vezes, irreversível. Em estágios avançados pode levar 

a perda do implante devido à quebra da osseointegração (Soulami S et al., 2022). 
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3.2.Tratamentos 

O complexo bacteriano responsável pela periodontite é o mesmo encontrado na 

periimplantite, ou seja, o complexo vermelho e laranja composto principalmente pela 

bactéria Porphyromonas gingivalis. Em estudo utilizando o laser de baixa potência, 

com comprimento de onda 630nm, associado com o agente fotossensível azul de 

metileno, houve redução significativa no número de P. gingivalis nos molares 

superiores de camundongos com periodontite, a perda óssea foi estabilizada e não 

houve efeitos colaterais nos tecidos adjacentes. Concluindo-se, portanto, que o laser 

associado à um agente fotossensível pode ser uma terapia alternativa para a 

periodontite (Kömerik N et al., 2003). 

Levando em consideração que medicamentos podem acarretar efeitos colaterais, 

lesões no aparelho digestivo decorrente de uso prolongado ou até mesmo reações 

alérgicas, um antisséptico local alternativo vem ganhando popularidade na comunidade 

acadêmica e nos consultórios odontológicos: a terapia fotodinâmica. Meisel P, Kocher 

T, 2005, realizaram revisão bibliográfica e concluíram que, apesar de ainda não haver 

um parâmetro nas aplicações dos lasers, estes atingem locais de difícil acesso- como 

ápice de implantes, sem a necessidade de realizar uma incisão relaxante. Associados 

à um fator fotossensível, como o azul de metileno, reduzem o risco de bacteremia, agem 

no biofilme presente na superfície do implante e não desenvolvem resistência 

bacteriana (Meisel P, Kocher T, 2005). 

Os implantes de zircônia se tornaram populares devido ao fator estético porém, pouco 

se conhece sobre periimplantite envolvendo este tipo de realibitação. Ao comparar o 

laser de diodo com o Er:YAG, Stübinger S et al., 2008, notou que o último foi capaz 

de promover alterações na superfície do implante pois os feixes de luz penetraram no 

material, o que pode prejudicar a osseointegração e intervir até mesmo na segurança 

do tratamento (Stübinger S et al., 2008). 

Em estudo realizado por Persson et al., 2010, concluiu-se que o desbridamento 

mecânico realizado por pontas ultrassônicas não apresentou diferenças quando 

comparado a outros instrumentos. Na semana inicial à raspagem, houve uma 

desorganização do biofilme bacteriano, mas logo este foi reestabelecido, 

comprovando-se a necessidade de associar um método mecânico a um 

descontaminante de superfícies ou à antibiótico terapia sistêmica. Além disto, o estudo 
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revelou que a raspagem em campo aberto se mostra mais eficaz quando comparada 

à convencional (Persson GR et al., 2010). 

Como outras opções de antissépticos locais temos: gel de clorexidina 1%, 

microesferas de minociclina, chips com clorexidina e terapia fotodinâmica utilizando 

lasers. Heitz-Mayfield et al., 2011, realizaram estudo clínico comparando terapias não 

cirúrgicas associadas ou não ao gel de clorexidina 0,5%. Vinte e nove pacientes 

diagnosticados com mucosite peri-implantar foram divididos em 2 grupos: o grupo 

teste recebeu o desbridamento mecânico associado ao uso de gel de clorexidina 

durante 1 mês e o grupo controle, apenas o desbridamento mecânico da superfície do 

implante. Após um mês do tratamento, ambos os grupos apresentaram melhoras 

estatisticamente significantes na redução da profundidade e sangramento à 

sondagem. Porém, não houve diferenças estatísticas entre os dois grupos, indicando 

que a terapia não cirúrgica envolvendo desbridamento mecânico da superfície do 

implante associada a melhora da higiene bucal é eficaz no combate à mucosite, sendo 

desnecessário o uso do gel de clorexidina (Heitz-Mayfield LJ et al., 2011). 

Schwarz F et al., 2012, tratou periimplantite em fase avançada com laser de erbium 

yag associado à raspagem em campo aberto e enxerto ósseo. Após 24 meses, não 

houve diferenças estatísticas entre o grupo controle e o grupo que recebeu aplicação 

do laser Er:YAG. Provando-se mais uma vez, que na literatura pode haver 

controvérsias (Schwarz F et al., 2012). 

Hallstro¨m H et al., 2012, também realizaram um estudo clínico comparando pacientes 

portadores de mucosite, os quais foram divididos em grupo controle e teste. Os 

pacientes do grupo teste receberam antibiótico terapia sistêmica- azitromicina, 

durante 4 dias, associada à raspagem da superfície do implante. Foram avaliadas a 

profundidade de sondagem, sangramento à sondagem e contagem de bactérias no 

sitio. Não houve diferenças estatísticas entre os grupos pois ambos apresentaram 

melhoras nos primeiros seis meses de acompanhamento. Os autores associam estes 

dados com a melhora da higiene por parte dos pacientes (Hallström H et al., 2012). 

A descontaminação da superfície do implante e recuperação dos tecidos de inserção 

e de proteção é de extrema importância para evitar prejuízos maiores ao paciente. O 

desbridamento mecânico cirúrgico ou não é a técnica mais utilizada pelos 

profissionais da odontologia, porém, estas podem causar danos à superfície do 
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implante ou até mesmo promover uma resistência bacteriana quando associadas à 

antibiótico terapia. A terapia fotodinâmica vem sendo utilizada como meio alternativo. 

Associado a um agente fotossensível que se liga às células-alvo, o laser é capaz de 

produzir oxigênio singleto em estado excitado e outros reagentes tóxicos- como 

radicais hidroxila, os quais agem diretamente nas células-alvo. E mais, estudos 

comprovam a impossibilidade de resistência à PDT e a ausência de efeitos colaterais 

aos tecidos irradiados (Marotti J et al., 2013). 

Todos tratamentos trazem ônus e bônus. A raspagem em campo fechado pode não 

ser suficiente pois o acesso é limitado, terapias cirúrgicas- como a raspagem em 

campo aberto é mais eficiente e passível até de haver uma re-osseointegração. 

Porém, o pós-operatório pode resultar em comprometimento estético devido á 

recessão marginal. Ou seja, devemos buscar o equilíbrio e optar pelo método que 

atenda o máximo possível das exigências. Após instrução de higiene oral, foi iniciada 

terapia fotodinâmica em campo fechado durante 2 semanas, 3 e 6 meses. No pós-

operatório, os pacientes não relataram presença de dor ou edema. Tanto para a 

doença na fase inicial quanto na fase mais avançada, houve diminuição do índice de 

sangramento e da profundidade de sondagem. Porém, a terapia fotodinâmica foi 

capaz de estabilizar a perda óssea apenas na doença em fase inicial; em áreas com 

defeitos ósseos severos recomenda-se terapias cirúrgicas regenerativas. Em ambos 

os grupos a margem gengival permaneceu intacta (Deppe H et al., 2013). 

Em contra partida, outros autores defendem e comprovam a eficácia do uso de 

antibióticos sistêmicos no tratamento da mucosite e periimplantite. Smeets R et al., 

2014, abordam em seu trabalho o uso de clindamicina, amoxicilina + metronidazol, 

tetraciclina e outros antibióticos como coadjuvantes no combate à bactérias 

associadas às doenças periimplantares. Porém, estes medicamentos somente se 

justificam quando associados a terapias de desbridamento mecânico ou até mesmo, 

terapias cirúrgicas de regeneração (Smeets R et al., 2014). 

A terapia fotodinâmica associada a raspagem com curetas de titânio e jato de agente 

polidor diminuiu o número de sítios com sangramento, a contagem de bactérias 

Porphyromonas gingivalis e Tannerella forsythia e a interleucina IL-1β, comprovando 

que o desbridamento mecânico associado à terapia fotodinâmica diminuíram a 
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inflamação local e é uma alternativa de tratamento para mucosites ou periimplantites 

em fase inicial (Bassetti M et al., 2014). 

Apesar de existirem inúmeros fatores que podem levar a perda de um implante, o mais 

comum e prevalente é o acúmulo de biofilme e desenvolvimento de um processo 

inflamatório nos tecidos periimplantares causados pela má higiene por parte do 

paciente. A inflamação se inicia com um eritema local acompanhado de sangramento 

e aumento da profundidade de sondagem. Caso essa persista, pode avançar para 

perda de inserção e, consequentemente, perda do implante. Radiograficamente, 

observa-se uma área radiolúcida ao redor do implante e clinicamente, a mobilidade 

deste (Liaw K et al., 2015). 

Além de combater bactérias do tipo P. gingivalis, a PDT também foi capaz de agir 

contra as espécies T. denticola e T. forsythia. Testando diferentes tipos de superfícies 

de implantes em amostras de cachorros da raça beagle, Madi M, Alagl AS, 2018, 

induziram periimplantite e utilizaram azul de metileno associado ao laser de diodo com 

comprimento de onda de 830nm, durante 30 segundos/superfície. Os resultados 

mostraram diminuição da profundidade de sondagem e do nível de bactérias. Mesmo 

após 5 meses após o tratamento, estes números permaneceram baixos (Madi M, Alagl 

AS, 2018). 

 

Figura 5: Aplicação da PDT: (a) and (b) PDT com TBO and laser de diode. (c) Debridamento mecânico 

em campo aberto. (d) Comprovação da redução do nível de sondagem. 
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Em estudo envolvendo pacientes fumantes, ex-fumantes e não-fumantes também 

obteve diminuição dos índices de profundidade e sangramento à sondagem. Nos 

pacientes fumantes, porém, levou-se um tempo maior (6 meses) para que este 

resultado se estabelecesse de fato; enquanto que nos outros grupos a melhora do 

quadro inflamatório se deu em apenas 3 meses (Al Deeb M et al., 2020). 

A PDT associada ao desbridamento mecânico também promoveu melhora do quadro 

inflamatório em sítios acometidos por mucosite e periimplantite em pacientes 

diabéticos. O sucesso da terapia foi ainda maior ao associar a PDT com um agente 

fotossensível como a indocianina verde (Labban N et al., 2021). 

Al-Hamoudi N et al., 2022, descreveram o uso de PDT associada ao desbridamento 

mecânico em pacientes fumantes e concluíram que esta também foi eficaz nestes 

casos, houve melhora em todos os parâmetros periimplantares: diminuição dos 

índices de placa e sangramento e da profundidade de sondagem, além dos 

marcadores RANK-L, que são referentes ao metabolismo ósseo (Al-Hamoudi N et al., 

2022). 

Em casos de periimplantite avançada com comprometimento do osso alveolar, o 

profissional deve considerar procedimentos cirúrgicos para regeneração do sitio. Após 

revisão de literatura, nove artigos abordaram o uso de enxertos ósseos associados à 

antibióticos locais- principalmente tetraciclina. Os autores concluíram que os artigos 

apoiam o uso de antibiótico local associado ao enxerto ósseo para tratamento de 

periimplantite avançada, porém sugerem que mais estudos controlados randomizados 

sejam realizados (Shrivastava PK et al., 2022).  
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4. DISCUSSÃO 

O conhecimento do histórico bucal do paciente é de suma importância para a detecção 

precoce e prevenção de possíveis doenças as quais possuem fatores etiológicos e 

características clínicas comuns, como as doenças periodontais e as doenças 

periimplantares. Renvert S, Polyzois IN, 2015 correlacionam a presença de biofilme 

bacteriano nas raízes dos dentes naturais e nas roscas aparentes de implantes, bem 

como Singh P, 2011 cita a especificidade bacteriana e manifestações clínicas 

semelhantes entre os processos inflamatórios. Ambos artigos relatam a importância 

de um diagnóstico precoce e desenvolvimento de um correto plano de tratamento, 

podendo incluir neste, intervenções cirúrgicas ou não (Renvert S, Polyzois IN, 2015; 

Singh P, 2011). 

Assim como as doenças periodontais, a mucosite e a periimplantite também possuem 

etiologia multifatoriais e, em fase inicial, podem passar despercebidas, o que 

acarretará em um diagnóstico tardio. Durante a anamnese, o paciente pode relatar 

que perdeu os dentes pois estes ficaram “moles’’ e, quando notou, já estavam 

condenados. Se um estudo microbiológico fosse realizado para estes casos, muito 

provavelmente encontraríamos o mesmo complexo bacteriano que em um caso de 

periimplantite, ou seja: bactérias do complexo vermelho e laranja.  

Acharya A et al., 2016 e Schminke B et al., 2018 esclarecem em seus estudos tal 

correlação. Os autores reforçam a necessidade de conhecer a história bucal pregressa 

do paciente e analisar fatores locais e sistêmicos que podem ser a causa de um 

processo inflamatório futuro. Além disto, citam a presença de bactérias 

Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia e Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans nos sítios acometidos com periodontite e periimplantite 

(Acharya A et al., 2016; Schminke B et al., 2018).  

Se formos correlacionar as doenças periodontais com as periimplantares, podemos 

dizer que a mucosite está para o implante assim como a gengivite está para o dente 

natural e que a periimplantite está para o implante assim como a periodontite está 

para o dente natural. Ou seja, mucosite e gengivite são reversíveis, restritas ao 

periodonto de proteção e não são associadas à perda de inserção. Já a periimplantite 

e a periodontite são mais difíceis de se reverter, visto que há envolvimento e 

comprometimento do periodonto de sustentação. Ao comparar estas últimas, notamos 
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que o padrão inflamatório da periimplantite é não linear e de progressão mais rápida, 

tornando ainda mais complexo o plano de tratamento (Dionigi C et al., 2020; Soulami 

S et al., 2022).  

Pensando na complexidade das doenças periimplantares, na necessidade em se 

preservar o tecido acometido e em estabelecer um tratamento resolutivo, diversos 

estudos são realizados abordando tais temas. Tratamentos não-cirúrgicos, agentes 

antibacterianos locais e sistêmicos, dispositivos inovadores, biomateriais... tudo isso 

pode ser o tratamento ideal se levarmos em consideração que cada caso é um caso, 

que cada paciente é único e que cada sistema reage de maneira única. E ainda sim, 

cabe ao cirurgião-dentista ter o conhecimento necessário para determinar qual o 

tratamento ideal para determinada situação.  

Muitas vezes, há a recuperação imediata do tecido inflamado mas a longo prazo, nota-

se recidiva da doença. Isto pode acontecer caso o tipo e a quantidade de bactérias no 

sitio não forem alterados. Por exemplo, Kömerik N et al., 2003 não só estabilizou a 

perda óssea como também promoveu diminuição do número de bactérias P. gingivalis 

utilizando o laser de 630nm como tratamento e Meisel P, Kocher T, 2005 relataram a 

ausência de resistência bacteriana ao se utilizar o laser como agente descontaminante 

(Kömerik N et al., 2003; Meisel P, Kocher T, 2005).  

O tratamento eleito deve ser capaz de desestabilizar a organização bacteriana sem 

influenciar no design e superfície do implante. Os primeiros implantes a surgirem no 

mercado possuíam uma superfície lisa e sem nenhum tipo de tratamento. Por isto, era 

comum remover as roscas e obter uma superfície o mais lisa possível em casos de 

periimplantite. Hoje dia, porém, esta técnica quase não é utilizada pois interfere na re-

osseointegração. Em implantes com superfície de titânio, a luz laser age como 

descontaminante sem interferir na superfície do material, diferente do que ocorre com 

implantes feitos de zircônia, os quais absorvem a luz e sofre interferência da mesma 

(Stübinger S et al., 2008). 

Como tratamento mais utilizado, temos a raspagem em campo aberto ou fechado, 

também conhecida como desbridamento mecânico com curetas. Este tratamento 

também deve ser cauteloso pois, dependendo do tipo de cureta utilizada, pode ocorrer 

desgaste da superfície do metal, interferindo na sua conformidade inicial. As curetas 

mais indicadas nestes casos são as de plástico ou as de titânio, as quais exercem a 
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limpeza do local sem riscar ou danificar o metal. As pontas ultrassônicas também 

podem ser utilizadas no desbridamento mecânico e são ótimas opções para 

profissionais sem experiência ou para sítios de difícil acesso (Persson GR et al., 2010). 

O desbridamento mecânico visa a desorganização do biofilme bacteriano e remoção 

do tecido infectado. Porém, alguns autores sugerem uma associação com agentes 

antibacterianos locais, como microesferas de minociclina, chips com clorexidina e 

terapia fotodinâmica utilizando lasers. Dois estudos diferentes utilizaram métodos de 

antibióticos locais associados ou não ao desbridamento mecânico. Os métodos 

utilizados variaram entre gel de clorexidina 0,5% e laser Er:YAG. Em nenhum desses 

estudos houve diferença estatística significante, concluindo-se que, muitas vezes é 

necessário associar o laser a um agente fotossensível ou simplesmente, realizar o 

desbridamento mecânico e instrução de higiene oral para o paciente (Heitz-Mayfield 

LJ et al., 2011; Schwarz F et al., 2012).  

O uso de antibióticos como tratamento das doenças periimplantares é questionável e 

controverso. Alguns autores consideram válido o uso porém levantam a hipótese de 

desenvolvimento de resistência bacteriana se o tratamento for longo e contínuo. Além 

disto, os estudos revelam melhora do quadro infeccioso durante o período de 

sobrevida do antibiótico no organismo- geralmente nos primeiros 3 meses, devendo 

portanto, ser reforçado sempre que possível, a instrução de higiene oral ao redor da 

prótese e o controle periódico do paciente. Hallstro¨m H et al., 2012, no entanto, foram 

mais longe e notaram melhora do quadro inflamatório durante os primeiros seis meses 

de pós-operatório, fato este que nos faz refletir se realmente houve efeitos benéficos 

dos antibióticos ou se a higiene ao redor da prótese está recebendo mais atenção 

(Hallström H et al., 2012). 

Smeets R et al., 2014 defendem o uso de antibióticos sistêmicos como coadjuvantes 

ao desbridamento mecânico e as terapias de regeneração, os autores citam em seu 

trabalho alguns antibióticos como clindamicina, amoxicilina + metronidazol, tetraciclina 

e realatam melhora significativa nos quadros dos pacientes.  

A grande vantagem apontada por diversos autores em relação a PDT, é a capacidade 

desta em atuar nas bactérias do complexo vermelho e laranja por meio da produção 

do oxigênio singleto. Esta forma de oxigênio é mais oxidante que o oxigênio molecular 

em seu estado fundamental e, por isto, atua destruindo de maneira seletiva células ou 
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tecidos associados a algum processo patológico, como uma inflamação. As bactérias 

associadas às doenças periimplantares são em sua grande maioria, anaeróbias e 

gram-negativas, o que torna o processo ainda mais eficiente. Marotti J et al., 2013 

citam a importância da PDT ser capaz de atuar contra estes processos inflamatórios, 

sem causar danos e modificações na superfície do implante e sem a chance de 

desenvolver algum tipo de resistência bacteriana (Marotti J et al., 2013). 

Devido ao formato e pequeno diâmetro dos aparelhos de laser atuais, muitos 

profissionais optam como tratamento de primeira escolha, a raspagem em campo 

fechado associada a PDT. Quanto menos invasiva a técnica, menores serão os efeitos 

pós-operatórios e as chances de retração gengival porém, mais intervenções podem 

ser necessárias. Por exemplo, Deppe H et al., 2013 realizaram raspagem em campo 

fechado durante 2, 3 e 6 semanas e, somente após isto, notaram melhora significativa 

tanto para os casos em fase inicial quanto para os casos mais avançados. Porém para 

estes, cirurgias regenerativas são recomendadas (Deppe H et al., 2013). 

Devido as propriedades bioestimuladoras, anti-inflamatórias e antibacterianas da PDT, 

seu uso vem se tornando cada vez mais difundido e utilizado na prática clínica. 

Bassetti M et al., 2014 utilizaram o laser associado a agentes polidores e curetas para 

raspagem. O resultado foi surpreendente pois, além da diminuição do número de 

bactérias no sitio, houve diminuição também de marcadores inflamatórios, como a 

interleucina IL-1β, a qual é um importante agente do grupo das citocinas e o principal 

mediador na resposta imune contra invasão bacteriana, inflamação, infecções e 

lesões teciduais. Isto é: mesmo após uma intervenção cirúrgica, a PDT é capaz de 

diminuir a resposta do organismo e promover um pós-operatório menos dolorido, com 

menos edema e uma recuperação mais rápida (Bassetti M et al., 2014).  

Como vantagens da utilização do laser de baixa potência no tratamento da 

periimplantite podemos citar: ausência de aquecimento excessivo do osso 

periimplantar, incapacidade em gerar resistência bacteriana, neoplasias de tecidos 

e/ou mutações celulares, ações bioestimuladoras, analgésicas, anti-inflamatórias e 

antiedematosa (Oliveira, AF et al., 2017). Devemos lembrar que todas estas ações 

são referentes ao laser de baixa intensidade, o qual não possui um comprimento de 

onda forte o suficiente para causar aquecimento da superfície do implante ou do tecido 

irradiado. Não há relatos de efeitos colaterais relacionados aos lasers de baixa 
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potência pois o tecido absorve uma determinada quantidade de energia porém, se a 

irradiação persistir, ocorrerá o que chamamos de resposta bifásica (Issa JPM et al., 

2017).  

Liaw K et al., 2015 descrevem as características clínicas e radiográficas das doenças 

periimplantares, ressaltando a importância de um correto diagnóstico diferencial e 

plano de tratamento. Vários autores apontam a necessidade de se utilizar um agente 

fotossensível associado a PDT, como Madi M, Alagl AS, 2018, que optaram pelo azul 

de metileno. Este consiste num corante fototóxico ao núcleo celular das bactérias e 

que produz oxigênio singleto localizado, como já mencionado acima (Barbieri B et al., 

2021). 

Muitos pacientes apresentam fatores agravantes para as doenças periimplantares, 

como hábitos nocivos e problemas sistêmicos. Al Deeb M et al., 2020 e Labban N et 

al., 2021 realizaram estudos com pacientes fumantes e diabéticos respectivamente e, 

mesmo nestes casos, a PDT associada ao desbridamento mecânico foi capaz de 

melhorar os índices analisados pelos autores. A diferença entre estes estudos e 

estudos envolvendo pacientes saudáveis foi no tempo necessário para que a melhora 

do quadro fosse perceptível. Por exemplo, em pacientes fumantes o tempo de 

tratamento foi de 6 meses enquanto que em pacientes sem hábitos nocivos foi de 3 

meses (Al Deeb M et al., 2020; Labban N et al., 2021).  
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5. CONCLUSÃO 

  

Após revisão de literatura e coleta de dados, conclui-se que as doenças 

periimplantares são prevalentes e necessitam de atenção por parte do paciente e do 

cirurgião-dentista. Apesar de existir inúmeros tratamentos disponíveis, falta ainda um 

consenso sobre protocolos terapêuticos envolvendo a laserterapia. Conclui-se 

também que: em casos de mucosite, o desbridamento mecânico associado a PDT se 

mostrou eficaz em grande parte dos casos, porém, quando há periimplantite 

moderada ou severa, terapias de regeneração óssea se faz necessário. Vale ressaltar 

ainda que nenhum tratamento é tão bom quanto a manutenção preventiva e da higiene 

oral pelo paciente.  
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