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RESUMO

Foi realizada uma reviséo na literatura, descrevendo algumas terapias para as
doencas periimplantares mais frequentes como a mucosite e periimplantite.
Mucosite foi considerada de forma geral um processo inflamatoério que acomete
os tecidos moles, apresentando em alguns casos sintomatologia dolorosa,
eritema e sangramento. Entretanto a periimplantite foi definida como um
processo inflamatério que acomete os tecidos periimplantares, sendo possivel
observar a perda 6ssea em exames radiogréaficos, e com relacdo aos sinais e
sintomas, o individuo também apresenta em sua maioria sintomatologia
dolorosa, sangramento & sondagem, bolsas, supuracédo e eritema. O objetivo
foi analisar através de uma revisdo de literatura a importancia dos tecidos
periimplantares e as terapias para suas doencas, além de relatar 14 casos
acometidos. ApoOs estudos podemos observar que em casos de periimplantite
em que ha perda déssea extensa, o mais indicado seria uma intervencao
cirdrgica. Com isso o estudo em questao avaliou em um periodo de 1 ano e 2
meses, 14 individuos diagnosticados com as doencas periimplantares, além de
descrever a terapia para cada doenca, sendo para mucosite a terapia mecanica
e quimica (com Clorexidina a 2%), e para periimplantite a terapia cirargica
associado a quimica (com acido citrico pH 1 & 10%) junto a administracdo de
uma terapia medicamentosa com Amoxicilina 500 mg de 8/8 horas por um
periodo de 14 dias e Metronidazol 400 mg de 8/8 horas por 14 dias, além do
uso de enxaguatorios a base de Clorexidina a a,12% por 30 dias. Por fim foi
possivel concluir que ainda ndo ha um senso a respeito do melhor tratamento,
apesar disso o0 uso da terapia aplicada nos relatos de casos demonstrou bons
resultados, bem como o uso da terapia medicamentosa, assim sendo
eliminados todos os sinais e sintomas das doencas. E essencial que o tecido
de granulacdo seja eliminado, bem como haja o controle ativo da placa
bacteriana, acompanhamento e incentivo do profissional com relagcdo a

higienizag&o do paciente.

Palavras-chaves: periimplantite, mucosite, perda 6ssea, terapia antiinfecciosa,

acido citrico, amoxicilina, metronidazol.



ABSTRACT

A review was made in the literature describing some therapies for the most
frequent peri-implant diseases such as mucositis and peri-implantitis. Mucositis
was generally considered an inflammatory process that affects soft tissues,
presenting in some cases painful symptomatology, erythema and bleeding.
However, peri-implantitis was defined as an inflammatory process affecting the
peri-implant tissues. It is possible to observe the bone loss in radiographic
examinations, and in relation to the signs and symptoms, the individual also
presents mostly painful symptomatology, bleeding probing, and erythema. The
objective was to analyze through a literature review the importance of peri-
implant tissues and therapies for their diseases, in addition to reporting 14
cases. After studies we can observe that in cases of peri-implantitis in which
there is extensive bone loss, the most indicated would be a surgical
intervention. The study in question evaluated in a period of 1 year and 2
months, 14 individuals diagnosed with peri-implant diseases, in addition to
describing the therapy for each disease, and for mechanical and chemical
therapy (with Chlorhexidine 2%) for mucositis, and perimplantite chemical-
associated surgical therapy (with citric acid pH 1 to 10%) following the
administration of a drug therapy with Amoxicillin 500 mg of 8/8 hours for a
period of 14 days and Metronidazole 400 mg of 8/8 hours for 14 days, in
addition to the use of chlorhexidine based rinses at a, 12% for 30 days. Finally,
it was possible to conclude that there is still no sense of the best treatment,
despite the fact that the use of the therapy applied in the case reports has
shown good results, as well as the use of the drug therapy, thus eliminating all
the signs and symptoms of the diseases . It is essential that the granulation
tissue be eliminated, as well as the active control of the bacterial plaque,
accompaniment and encouragement of the professional with regard to the

hygiene of the patient.

Key words: peri-implantitis, mucositis, bone loss, anti-infective therapy, citric

acid, amoxicillin, metronidazole.
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1. INTRODUCAO

No periodo antigo foram observados rastros das primeiras tentativas de
implantacdo dentaria em algumas regides como na Africa (Egito), America
(Maias, Astecas e Incas) e no Oriente Médio. O material utilizado na
antiguidade a principio eram dentes de animais esculpidos em marfim, mais
tarde no periodo medieval no século XVIII (1000 a 1800) houve a tentativa de
transplantes dentarios. J4 no ano de 1800 a 1910 houve tentativas do uso de
outros materiais como ouro, porcelana, madeira, entre outros metais como
platina, prata e estanho. Por fim chegando aos anos marcantes de 1930 a
1978, onde se iniciava a tentativa do uso de outro material: titdnio. Sendo
assim em 1950, estudos suecos desenvolvidos por Branemark et al. marcaram
o inicio desse periodo, onde se comecou a compreender a natureza da
osseointegracdo dos tecidos aos dispositivos instalados. Em 1980 Branemark
et al., introduziu o conceito com utilizacdo de implantes de titanio, e definiu
osseointegracdo sendo “uma unido anatdémica, funcional direta entre 0 0sso
vivo remodelado e a superficie do implante”. (Davarpanah et al. 2003)

Ao logo dos anos a tecnologia veio se aprimorando cada vez mais na
area odontolégica e com isso, € previsto que existiram grandes obstaculos para
que se obtivessem bons resultado. Nos dias atuais é possivel encontrar dados
obtidos através de estudos, andlises e pesquisas, as quais nos garantem que o
tratamento de reabilitacdo para pacientes edéntulos com proéteses
implantossuportadas chega a um percentual de cerca de 95% de sucesso.
Entretanto na atualidade ainda encontra-se fatores que nos distanciam do
sucesso completo desse tipo de terapia, dessa forma é necessario desenvolver
novas pesquisas que podem proporcionar condi¢cdes para corrigir e evitar
falhas que nos levam ao fracasso. Fatores esses como um planejamento
inadequado realizado pelo cirurgido dentista, falta de ajustes na finalizacdo da
protese, perda Ossea, escolha inadequada do tipo de prétese, presenca de
riscos oclusais como bruxismo, contatos prematuros entre outros, além das

doengas periimplantares como mucosites e periimplantites, sendo uma das
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causadoras do indice de insucesso dos implantes. (Davarpanah et al. 2003;
Renouard e Rangert 2001).

Ao longo da revisdo associada aos relatos de caso sera possivel perceber
que a definicdo da mucosite esta relacionada a um processo inflamatoério
reversivel, sem perda éssea, o0 qual geralmente vem acompanhado de dor,
sangramento, eritema e até mesmo Ulceras (Aradjo et al. 2015). A
periimplantite foi definida sendo um processo inflamatorio que acomete os
tecidos ao redor do implante, apresentando assim a perda 0ssea, além de
clinicamente observamos sangramento, eritema, dor e até mesmo pus. Para
essas complicacdes, estudos vém sendo realizados para se alcancar um
conhecimento do fator etiol6gico, além do tratamento para reverter o quadro
dessas doencas, devolvendo a saude dos tecidos ao redor do implante na
tentativa de se evitar a perda do mesmo (Casado et al. 2011). Estudos
demonstrativos sobre a etiologia, Alegam que a mesma se da pela presenca de
biofiime e que o0s micro-organismos envolvidos sdo semelhantes aos da
periodontite. Apdés uma reabilitacdo oral, o cirurgido dentista tem a
responsabilidade de orientar e conscientizar o paciente com relacdo a
manutencgao, higienizagdo e acompanhamento junto ao profissional. Por sua
vez, 0 paciente deve exercer as orientagbes e comprometer-se ao
acompanhamento (Araujo et al. 2015; Cerbasi 2010).

Apdés o inicio da doenca encontra-se diversas terapias: mecanicos,
quimicos, cirargicos, nao-cirargico, e até mesmo a associacao de terapias. Na
grande maioria dos casos observa-se o0s cirurgibes lancando méao da
associacdo medicamentosa ao tratamento propriamente dito como o uso de
Amoxicilina 500 mg junto ao Metronidazol 400 mg (Vitussi, 2006). Sabe-se que
independente da terapia executada, a estratégia € visar a descontaminacao do
local afetado e a prolongacéao do implante.

O objetivo foi analisar através de uma revisao de literatura a importancia
dos tecidos periimplantares e as terapias para suas doencas, além de relatar
14 casos acometidos, os quais foram avaliados por um periodo de 1 ano e 2
meses. Sendo que a terapia abordada para mucosite foi mecanica e quimica
(com Clorexidina a 2%), e para periimplantite a terapia cirargica associado a

quimica (com acido citrico pH 1 & 10%) junto a administracdo de uma terapia
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medicamentosa com Amoxicilina 500 mg de 8/8 horas por um periodo de 14
dias e Metronidazol 400 mg de 8/8 horas por 14 dias, além do uso de

enxaguatorios a base de Clorexidina a a,12% por 30 dias.
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2. PROPOSICAO

Este estudo tem como objetivo analisar através de uma revisdo de
literatura a importancia dos tecidos periimplantares e as terapias para suas
doencas, além de relatar 14 casos acometidos, os quais foram avaliados por
um periodo de 1 ano e 2 meses. Sendo que a terapia abordada para mucosite
foi mecanica e quimica (com Clorexidina a 2%), e para periimplantite a terapia
cirirgica associado a quimica (com acido citrico pH 1 & 10%) junto a
administracdo de uma terapia medicamentosa com Amoxicilina 500 mg de 8/8
horas por um periodo de 14 dias e Metronidazol 400 mg de 8/8 horas por 14

dias, além do uso de enxaguatorios a base de Clorexidina a a,12% por 30 dias.
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REVISAO DA LITERATURA

3. DESENVOLVIMENTO

Socransky et al. 1998 foram um dos primordios a aprofundarem as
pesquisas investigando o agrupamento de micro-organismos que poderiam
estar envolvidos na placa bacteriana, apoiando sua tese no fato de que as
placas subgengivais s@o constituidas de uma mistura de complexos de
espécies de bactérias (estimando existem cerca de 400 espécies residindo em
uma Unica area). O objetivo principal do seu trabalho foi esclarecer que o
estudo das espécies bacterianas é fundamental para compreender a biologia
da placa subgengival e com isso planejar estratégias para seu controle, além
de direcionar e investigar as interacdes entre as bactérias. Com isso
selecionaram 185 individuos de 20 a 87 anos, considerando que 25 deles eram
periodontalmente saudaveis e 160 com periodonto comprometido. Os
individuos foram avaliados em relacdo ao acumulo de placa, gengiva frouxa,
sangramento na sondagem e supuracao. Os pesquisadores lancaram mao de
métodos analiticos para investigacdo das bactérias envolvidas, chegando a
conclusdo de que as bactérias que envolvem a placa bacteriana podem estar
divididas em 5 principais complexos, os quais os autores decidiram facilitar a
visualizacdo deste agrupamento estabelecendo determinadas cores para cada
complexo, sendo eles: vermelho, laranja, amarelo, verde e roxo. Ao final da sua
pesquisa puderam observar que com relacdo a profundidade de bolsa
periodontal o complexo laranja se mostrou ser ameacador, 0 complexo
vermelho claramente foi constatado como o agrupamento de bactérias mais
agressivo e propenso ao um diagnoéstico de periodontite. As bactérias que
envolveram o complexo laranja foram as: Prevotella intermedia, Prevotella
nigrescens, Parvimonas micros, Fusobacterium nucleatum vicentil,
Fusobacterium nucleatum ss nucleatum, Fusobacterium nucleatum
polymorphum, Fusobacterium periodonticum e as bactérias que envolveram o

complexo vermelho foram as: Porphyromonas gingivalis, Treponema
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denticola e Tannerella forsythia. Com o0s resultados obtidos, os autores
puderam chegar a compreender melhor quais bactérias que estdo envolvendo
esse tipo de patologia, facilitando assim o diagndstico e a terapia para essa
doenca.

Segundo Renouard e Rangert (2001) relataram que a compreenséo da
biomecénica do implante torna possivel aperfeicoar o planejamento, reduzindo
os riscos de falhas e complicacdes funcionais, deixando claro que antes de
uma intervencao cirargica é importante o exame radiografico para avaliar a
viabilidade, condi¢cdes periodontais, riscos relacionados a reabsorgoes,
doencas 6sseas envolvidas (como infecgcbes, lesBes apicais, granulomas,
cistos). A condicédo periodontal € fundamental, j& que varios estudos mostram
que tecidos periimplantares sédo suscetiveis a infec¢cdes causadas por bactérias
patogénicas originarias das bolsas ao redor de dentes naturais. Também
afirmaram que para um bom planejamento alguns aspectos devem ser
respeitados como exame clinico, fisico, radiografico e histéria médica. Em
meio a suas pesquisas mostraram a necessidade de se dar atencdo em alguns
critérios: riscos geométricos como o numero de implantes em relacdo ao
namero de raizes, unido de implante a dente, presenca de extensao protética
(por péntico), altura excessiva da restauracéo, etc. Outro fator importante a ser
observado seriam os riscos oclusais como bruxismo, parafuncdes, fraturas de
dentes e contato pré-maturo. Os fatores tecnol6gicos nao devem ser
banalizados como a falta de ajuste protético, a escolha do cimento adequado,
torque devidamente indicado e entre outros. Antes que haja o insucesso,
geralmente observamos alguns sinais de alarme como afrouxamento/fratura
repetido do parafuso protético, reabsor¢cdo Ossea, fratura de material de
revestimento (ceramical/resina). Todos esses fatores mencionados sé&o
essenciais para nos alertar a um planejamento adequado, caso 0 mesmo nao
tenha sido programado também nos auxilia para diagnosticar as possiveis
falhas que podem ser encontradas ao longo do tratamento. Caso os sinais e/ou
fatores ndo sejam observados é previsivel que futuramente havera a
manifestacdo de algumas complicagbes como: hemorragia, mobilidade de
implantes, perda/fratura de implante, espiras expostas, tecidos de granulacao

ao redor do implante, dores exarcebadas, parestesias, dificuldades no
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momento da moldagem, problemas fonéticos, perda 6ssea continua, mucosite
e periimplantite. Concluiram descreveram que existe a necessidade de se
desenvolver um protocolo de tratamento periimplantar para melhorar a
qualidade do tecido ao redor do pilar do implante.

De acordo com Nevins e Mellonig (2002) a doencga periodontal refrataria é
caracterizada por aparecer em Varios sitios dentarios, os quais apresentam
perda 0ssea mesmo depois de um tratamento. Apds estudos chegaram a
conclusdes sobre pacientes que apresentam esses tipos de doencas mostram-
Nnos que 0S mesmos que possuem uma historia pregressa de sucessivos
tratamentos sem sucesso, aparentemente isso se da pela incapacidade de se
eliminar o nicho de micro-organismos além da dificuldade de acesso em
determinadas superficies dentarias. Outros fatores que contribuem para essa
doenca ocorrer sao higienizacdo bucal pobre, debridamento subgengival
precario, propria suscetibilidade do paciente a doengca e uma microbiota
resistente as terapias. Quanto a questdo da possibilidade de instalacdo de
implantes em pacientes com periodontite refrataria demonstraram em estudos,
0s quais chegaram a resultados préximos com relagcao ao sucesso, variando de
98%, 98,7% até 100% de estabilidade das proteses ao longo do periodo de
acompanhamento, sugerindo assim uma eficacia na osseointegracdo de
pacientes que apresentam essa doenca. Segundo Nevins e Mellonig (2002), a
gengiva queratinizada ao redor do implante desloca as fibras horizontais do
tecido conjuntivos que estdo perpendicularmente arranjadas na superficie do
implante, entretanto os implantes ndo inseridos em mucosa queratinizada as
fibras estdo dispostas paralelas a superficie do implante. Com relacdo ao
tecido mole, o caracterizaram sendo um sistema de barreira composto de uma
densa lamina prépria de colageno coberta por epitélio estratificado escamoso e
queratinizado que esta situado em torno do implante que emerge para dentro
da cavidade oral. O suco epitelial continuo com o epitélio juncional e esta
aderido ao dente através de hemedesmossomos e os implantes por processo
semelhantes. Em torno dos dentes o tecido conjuntivo subjacente € composto
por um complexo de fibras gengivais, que se dispde circunferencialmente pelas
fiboras de Sharpey, que se aderem a superficie do cemento. Essas fibras

supracristais estdo orientadas perpendicularmente a superficie dos dentes e
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ocupam um espaco aproximadamente um milimetro entre crista alveolar e o
epitélio juncional. Os tecidos conjuntivos entorno dos implantes dentarios nao
demonstram insercéo a superficie do implante: por essa razdo somente estdo
aderidos a ele. Um fator interessante mencionado pelos autores é que as
mandibulas atréficas apresentam pouco tecido queratinizado. Também deixam
clara a importancia de uma adequada espessura de gengiva queratinizada,
antes da insercdo do implante, pois declarou que ap6és a instalacdo do implante
se houver exposicdo das espiras o recobrimento radicular € impossivel. Logo
concluiram que a insuficiéncia de inser¢cdo muco-gengival ou a espessura de
gengiva inserida contribuem para o insucesso do implante. Em seus estudos
mostram que para que haja um sucesso no implante a presenca da gengiva
queratinizada é fundamental, citando inclusive algumas importancias como
auséncia de inflamacdo. Também afirmam que o implante pode existir e
funcionar com a auséncia do tecido queratinizado ao seu redor. Ao logo dos
estudos mostram que existem fatores consideraveis em relacdo a
determinacao da quantidade adequada de gengiva inserida como: presenca ou
auséncia de inflamacgéo, grau e duracdo da recessao gengival, higiene bucal e
colaboracéo, relagcdo gengiva/osso, posicao dos dentes, presenca ou auséncia
de restauracOes e problemas estéticos ou hipersensibilidade. Ao longo de seu
trabalho vieram nos mostrando que existem diversas opiniées com relacdo a
sobrevida do implante com ou sem a presenga da gengiva queratinizada.
Apesar das controvérsias, 0s autores também ndo deixaram de citar a
importancia da presenca dessa gengiva queratinizada: facilita a moldagem para
o clinico restaurador, menor chance de ocorrer colapso tecidual acima da
cabeca do implante, a altura da gengiva € mantida em um nivel consistente,
permite um colar gengival firmemente aderido em torno do implante, que
previne um traumatismo causado pela remocdo do acumulo da placa,
especialmente se as roscas do implante ficam expostas e facilita os
procedimentos realizados pelo paciente. Apesar de todo o argumento a
respeito da importancia da gengiva queratinizada, os autores deixam claro que
a sua caréncia ndo impede uma boa higienizagcdo, apesar de sua
vulnerabilidade nas areas com menos de 2 mm de mucosa queratinizada, ja

gue no momento de uma sondagem nota-se sangramento, edema e alteracéo
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na coloragdo. Logo afirmaram que seria razoavel que se fizesse um aumento
de tecido queratinizado para permitir uma forte adaptacdo ao implante, além
disso, promoveria um tecido conjuntivo que pudesse formar um sistema
circunferencial de fibras necesséarias para manter resisténcia a forca da
deflexdo do abutment e alcangar um forte selamento marginal.

Segundo Davarpanah et al. (2003), descreveram que um profissional
sempre deve ter consciéncia dos riscos de complicacbes e fracassos.
Definiram as complicagdes sendo um conjunto de circunstancias suscetiveis de
criar ou aumentar uma dificuldade, ou até mesmo o surgimento de um novo
fenbmeno mérbido no decorrer de uma doenca, ferimento ou tratamento,
podendo ser na maioria das vezes temporaria ou reversiveis. Dentre as
complicacBes a sobre carga oclusal pode manifestar-se por uma perda da
osseointegracdo ou raramente a fratura do implante. Forcas trauméticas como
bruxismo pode aumentar a perda 6ssea periimplantar. Pacientes portadores de
prétese implantossuportadas maxilar e mandibular apresentam perdas ésseas
maiores do que aqueles individuos que possuem prétese implantossuportadas
em uma Unica arcada. A auséncia da propriocepcdo (auséncia do ligamento
periodontal) pode explicar o aumento das forgas mastigatorias excessivas, 0
que leva a perda 6ssea. Os autores também mostraram que as proteses/pilares
mal adaptados podem ser fatores de risco do aumento da perda 6ssea, além
de favorecer a proliferacdo de tecido de granulacdo, podendo gerar uma
inflamacéo, sensibilidade e hipertrofia gengival, entre outros sinais que podem
ser observados. Clinicamente apds a instalacdo deste tecido, o qual deve ser
completamente eliminado, além do reposicionamento/repeticdo correto da
protese. Esse mesmo quadro pode instalar-se em pacientes que possuem
acesso limitado da higienizacdo de suas préteses, como nos casos em que é
utilizada gengiva artificial, proximidade entre os implantes, o que dificulta o
controle da placa bacteriana. Portanto, a técnica de escovacao € fundamental
para manutencdo do tratamento realizado e por sua vez o profissional deve
esclarecer o paciente da sua importancia. Nesta mesma linha de pensamento
nos alertaram que ao redor dos implantes podemos encontrar uma
complicagdo bacteriana denominada de mucosite, que por sua vez é definida

sendo uma inflamacéo que se instala a partir da deficiéncia do controle de
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placa bacteriana. E com relacdo & periimplantite, & definiram como alveolite,
observaram que a perda Ossea esta diretamente associada a uma flora
patogénica que desenvolve essa doenca. Os pesquisadores sugeriram que
para a prevencdo das complicacdes, antes de se iniciar o tratamento seja
realizada uma anamnese meticulosa, exames radiogréficos, exames pré-
operatorios, além de uma analise das condi¢des locais (exame clinico extraoral
e oral propriamente dito), gerais e psicologicas que permitira avaliar os
possiveis riscos do paciente. O exame extraoral é fundamental para se avaliar
fatores como dimenséao vertical, variagcdo de abertura de boca, ATM, avaliacéo
do sorriso, entre outros. Bem como o intraoral pode-se realizar um estudo do
periodonto, a presenca de bolsas, analise de oclusao, tecidos de sustentacao,
possiveis inflamacfes, gravidade da perda Ossea, presenca de placa
bacteriana e sangramento. O exame radiografico é essencial e indispenséavel
para avaliar altura/volume &sseo disponivel bem como a qualidade, a
localizacdo de obstaculos e estruturas anatbmicas nobres (seios maxilares,
fossas nasais, canais dentarios e outros), possiveis patologias, periodonto e
etc. ApOs essa andlise, os autores descrevem alguns critérios para 0 sucesso
dos implantes, onde considerou fatores funcionais (mastigacao/fonacao),
psicolégicos (auséncia de dor e resultado estético) e fisioldgicos (obtencdo da
osseointegracao e auséncia de inflamacao tecidual). Além disso, citou critérios
gue se baseia na auséncia de mobilidade do implante, auséncia de imagem
radioltcida periimplantar, perda éssea vertical inferior a 2 mm apds um ano do
uso dos implantes, auséncia de sinais ou sintomas irreversiveis como dor,
infeccdo, neuropatia, parestesia ou violacdo do canal mandibular. Chegaram a
conclusdo que em regido anterior de mandibula, o sucesso €& de
aproximadamente 90% ou mais apés 05 anos de ativacao por protese fixa, ja
em regido anterior de maxila o indice de sucesso seria cerca de 85% apos 05
anos de uso de proétese fixa, entretanto em regido posterior de mandibula e
maxila os autores relataram que é necessario maiores estudos e que os dados
sao insuficientes para a conclusdo de uma porcentagem de sucesso. Com
relacdo as caracteristicas histologicas os autores descreveram a definicdo do
comportamento da mucosa periimplantar dependendo da qualidade dos tecidos

moles adjacentes, necessidade da submerséo do implante, tipo do biomaterial
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utilizado e tipo de superficie. A interface do tecido mole/implante é constituida
apos a cicatrizacdo. As estruturas ao redor do implante sdo semelhantes ao
periodonto de protecdo, entretanto nao idénticas. Diversos estudos mostraram
que o Epitélio sulcular (extensdo nao-queratinizada do epitélio bucal) possui
uma estrutura formada de 5 a 15 camadas celulares, sendo que no nivel apical
diminui a sua espessura. A profundidade do nivel do sulco periimplantar sadio
seria de 2 mm em média. Com relacdo ao epitélio juncional sabe-se que
funciona como uma barreira biologica e esta em contato estreito com a
superficie do implante, sua altura € de aproximadamente 2 mm (exceto no caso
dos implantes ndo-submersos). As células epiteliais mais apicais estédo
situadas de 1 mm a 1,5 mm coronariamente ao 0sso da crista, do qual sé&o
separadas pelo tecido conjuntivo, sejam os implantes submersos ou nao. As
células epiteliais tem a capacidade de se aderir ao titAnio e a ceramica por
meio de hemidesmossomos e de uma lamina basal. Ja o tecido conjuntivo se
interpde ao cume da crista 0ssea e a por¢ao apical do epitélio, sendo as suas
fibras paralelas ao eixo do implante, sabendo-se que essas fibras ndo séo
inseridas na superficie do implante, sédo perpendiculares ao 0sso e se prende
ao periosteo. Portanto o tecido conjuntivo € organizado em duas zonas: uma
interna densa e avascular com fibras de orientacdo circular, formando um
colarinho ao redor do implante e outra com uma camada externa ricamente
vascularizada com fibras paralela a superficie do implante.

No estudo do autor Vitussi (2006), apresentou 20 individuos os quais
eram portadores de periimplantite, que buscaram tratamento odontolégico na
Clinica de Implantes da Universidade Guarulhos desde 1994. Os mesmo foram
tratados cirurgicamente por meio de raspagem e debridamento periimplantar
associado ao uso de Metronidazol 400 mg (3x/dia, 14 dias), Amoxicilina 500 mg
(3x/dia, 14 dias). Foram divididos em 02 grupos: Grupo Teste (RDP -
Raspagem e debridamento periimplantar associado ao uso de Metronidazol
400 mg (3 vezes/dia, 14 dias) Amoxicilina 500 mg (3 vezes/dia, 14 dias) e o
Grupo Controle (associado ao placebo). Com relacdo aos efeitos colaterais o
autor argumentou que com o uso da antibioticoterapia alguns individuos (50%)
do grupo controle relataram nauseas, dor de estdbmago e gosto amargo. Ja no

grupo teste apenas 01 individuo relatou os sintomas acima citados. Apesar
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dessa condicdo, 0 autor optou por manter a terapia e n&o suspender a
medicacdo de nenhum dos individuos. Os individuos foram avaliados por um
examinador nos periodos de 0, 14, 60 e 90 dias, o qual realizou parametros
clinicos como: presenca de placa, sangramento marginal, profundidade de
sondagem, sangramento a sondagem, supuracao, nivel clinico de insercéo e
perda Ossea vertical. Na ocasido foram coletadas amostras de biofilme
subgengival e avaliado para 39 espécies de bactérias por meio da técnica de
Checkerboard DNA_DNA hybridization. Ao final da pesquisa o autor observou
que a diferenca mais consistente em relagcdo a microbiota foi a reducdo e
manutencdo dos baixos niveis e propor¢cdo de Tannerella forsythia,
Porphyromonas gingivalis e Treponema denticola obtida no grupo que recebeu
a terapia antibidtica. No final de sua pesquisa chegou a concluir que a terapia
utilizada reduziu significativamente 0s niveis dos micro-organismos,
principalmente do complexo vermelho (Tannerella forsythia, Porphyromonas
gingivalis e Treponema denticola), apenas a terapia mecéanica junto aos
antibioticos € que obteve a reducdo ate o final do periodo experimental.
Claramente o autor relata que observou que apo6s o tratamento houve uma
melhora na inser¢cédo e uma diminui¢do da profundidade de sondagem. Todavia
nao foi possivel observar uma reducdo na perda 6ssea. Finalizaram seu
trabalho afirmando que a terapia antibidtica junto a raspagem e debridamento
periimplantar ndo promoveu beneficios clinicos adicionais sobre o uso da
terapia mecanica. Além disso, no periodo examinado, nenhuma das terapias
resultou no ganho de tecido 6sseo periimplantar radiograficamente.

Carvalho et al. (2007), realizaram um trabalho com o intuito de estudar
enxertos para defeitos periimplantares com isso ap6s uma breve revisdo de
literatura, somou & sua pesquisa um relato de caso um paciente do género
feminino, 36 anos de idade em bom estado de saude geral , a qual se
apresentou para realizar um tratamento de periimplantite em regido do 35. Os
sintomas relatados na ocasido basicamente foram o desconforto no momento
da escovacdo e no uso do fio dental somados ao sangramento. Ao exame
radiogréafico foi observado perda Ossea ate a terceira rosca do implante, além
da desadaptacdo da coroa protética com o pilar parafusado ao implante e no

momento da sondagem observou-se a profundidade de 7 mm. Apos
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estabelecer o diagndéstico de periimplantite, um tratamento cirargico foi indicado
e como medicacdo pré-operatorio foi realizado 2 g Amoxicilina + 4 mg
Dexametasona + 750 mg Paracetamol lhora antes da cirurgia. No poés-
operatorio foi mantido o analgésico a cada 6 horas se houvesse dor, junto a
Amoxicilina de 500 mg + Metronidazol 250mg durantes 3 semanas. Foi
realizada a desorganizacdo do biofilme dental da superficie do implante com
jato de bicarbonato e curetas de teflon, associados a irrigacdo de antibidtico
local (Tetraciclina 50 mg/ml), por uma técnica cirargica a descontaminacdo do
implante foi realizado e sobre as espiras do implante expostas foi colocado um
enxerto aloplastico de vidro bioativo (Perioglas, Novabone Products, LLS)
seguido de uma membrana de PTFE-e ( TefGen Plus, Lifecore Biomedical,
Inc). A paciente foi acompanhada ap6s 15/30/60 dias e apds 12 meses pode-se
confirmar uma cicatrizagdo e auséncia de sangramento. Os autores por fim
concluiram que através do jato de bicarbonato e a irrigagdo de Tetraciclina 50
mg/ml é possivel obter-se uma adequada descontaminacdo da superficie do
implante, além disso mencionaram que técnica cirdrgica citada acima
demonstrou ser eficiente para regeneracdo 6ssea de defeito periimplantares
desde que a faca uma correta descontaminacdo da superficie e um G6timo
controle do biofilme.

Gennaro et al. (2007) realizaram um estudo o qual visavam a busca de
informacgdes na literatura que pudessem esclarecer a importancia da mucosa
queratinizada presente nos implantes osseointegrados, apesar de ndo chegar a
um consenso em sua busca sobre a quantidade adequada de mucosa,
chegaram a conclusdo que a sua presenca aparentemente tras grandes
beneficios para prétese sobre implante. Além disso, em meio aos seus estudos
afirmaram que a anatomia do tecido mole do implante é semelhante ao do
dente natural, j& que apresentam epitélio juncional e tecido conjuntivo.
Descreveram também em seus relatos que selamento periimplantar €
estabelecido pela mucosa queratinizada presente, por meio de ténus de fibras
colagenas, proporcionando assim uma firme juncao epitélio/implante. Portanto
a presenca de uma adequada faixa de mucosa queratinizada (a qual ainda néo
se tem um consenso da quantidade) é capaz de facilitar o controle de placa,

evitando assim possiveis traumas no tecido mole, infecgbes, além de evitar a
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migragao apical da margem gengival, mantendo a homeostasia periimplantar e
a estética.

Kelner e Castro (2007) realizaram uma pesquisa a qual descrevia 0 uso
do laser de baixa intensidade e para isso ilustraram dois casos clinicos no
Hospital do Céancer de Pernambuco, o artigo em questao tinha o objetivo de
relatar a eficiéncia dessa terapia no tratamento de pacientes que
desenvolveram mucosite oral apds radioterapia. Os autores declararam que a
mucosite € uma inflamacédo da mucosa oral, além de ser uma complicacao
comum em pacientes oncoldgicos, a qual pode trazer serias consequéncias na
sobre vida do paciente aumentando os riscos de infecgdes locais e sistémicas.
Geralmente esta lesdo aparece em mucosa nao queratinizada e seus sinais e
sintomas variam desde um leve desconforto até lesGes ulcerativas graves
comprometendo a nutricdo e ingestao hidrica do paciente. Além disso, 0s
pacientes que se submetem a tratamentos que sdo necessarios lancar mao do
uso da radioterapia e quimioterapia podem apresentar efeitos colaterais como
mucosites severas, caries, xerostomias, ageusia e disgeusia, infeccOes
secundarias, trismo e até mesmo osteorradionecrose, sendo assim todos esses
efeitos nos alerta no momento de um planejamento para uma futura
reabilitacdo sobre implante ou levar em consideracdo para diagnosticar-se uma
doenca implantar, como a mucosite, que pode ser gerada por um paciente que
possua esse quadro clinico. Os autores enriqueceram seus estudos trazendo 2
relatos de casos de pacientes oncolégicos que desenvolveram mucosites.
Sendo um paciente do género masculino com a idade de 48 anos, o qual foi
submetido diariamente a aplicacbes do laser de baixa poténcia com
comprimento de onda de 685 nm, poténcia de 35 mW e densidade de energia
1,1 Jicm2, até o momento em que houve a involucdo dos sintomas. Os
profissionais orientaram o processo da higienizacdo para o controle de placa e
também lancaram mé&o do uso de Gluconato de Digluconato de Clorexidina
0,12%. Sendo assim o paciente apos 4 dias ja relatava melhora e conseguia
voltar a sua alimentagdo normalmente. Voltando a radioterapia ndo houve
recidiva das lesbes. O outro caso apresentado tratava-se de uma paciente do
género feminino de 73 anos, a qual se queixava de dor, dificuldade a

alimentacdo pastosa e liquida. O radioterapéuta prescreveu Violeta de
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Genciana e Nistatina oral, entretanto ndo houve sucesso, com iSso optou-se
em interromper a radioterapia, instruir paciente sobre os cuidados com a
higiene bucal e iniciar o uso de laser de baixa poténcia com comprimento de
onda de 685 nm, poténcia de 35 mW e densidade de energia 1,1 J/cm2. Apos
08 aplicactes as lesdes haviam regredido e os sintomas haviam cessado, apos
voltar a radioterapia ndo houve recidiva das lesdes. No final de seus estudos os
autores alegaram que a escolha do uso do laser de baixa poténcia para o
tratamento de mucosite se deu pelo fato dele promover a proliferacdo celular,
estimular a cicatrizagdo tecidual e é claro ter um efeito de analgesia efetivo.
Apés as aplicacdes a sintomatologia dolorosa e os sinais regrediram, além de
nao apresentarem recidivas, mesmo apos 0s pacientes voltarem as sessodes de
radioterapia.

Chujfi; Pereira e Saba em 2008, realizaram uma pesquisa a qual visava
apresentar algumas vertentes sobre a atual preocupacdo relacionada a
prevencdo das doencas periimplantares. Ao longo do desenvolvimento da
mesma, os autores defenderam algumas ideias como o fato de que os tecidos
periimplantares sdo esséncias para a realizagdo de um tratamento reabilitador.
Alertando que tanto as doencas periodontais como as periimplantares
apresentam reacfes inflamatorias semelhantes. Além disso, 0s autores
deixaram claro que qualquer tipo de alteracdo infecciosa jamais deve ser
mantido, pois a mesma pode comprometer a saude geral. Declararam que 0s
pacientes portadores de implantes devem realizar controle periddicos para
acompanhamento de possiveis novas alteracdes inflamatérias ou ate mesmo
casos de recidiva. Nesse caso o profissional ter4 condicBes de neutralizar o
quadro clinico, removendo o mais rapido possivel a causa da anormalidade.
Defenderdo que o0 sucesso da prevencdo dessa doenca é a motivacao
consciente do paciente em relagdo ao controle mecéanico do biofiime. Quando
se realiza um planejamento adequado para a execucdo de um tratamento
sobre implante se alcancara condi¢cdes adequadas para se realizar uma higiene
oral satisfatéria, manutencdo dos trabalhos protéticos e maior longevidade dos
implantes. Concluiram seus estudos ressaltando que o planejamento inicial
esta diretamente atrelado & correta instalacdo cirdrgica dos implantes, com isso

este plano proporcionara condicbes para dar segmento na instalacdo das
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proteses, que por sua vez deve possuir uma harmonia oclusal, devendo ter
condicBes higienizaveis, o que pode evitar complicacdes futuras. Um trabalho
foi publicado com o propdsito de descrever a etiologia bacteriana e tratamento
disponivel para periimplantite com base em uma revisao da literatura, ao longo
do desenvolvimento da pesquisa foi possivel observar alguns critérios.

Rampini et al. (2008), realizaram um estudo o qual demonstraram que
pacientes oncoldgicos tratados com quimioterapia e/ou radioterapia possuem
uma facilidade em desenvolver a mucosite oral e destacaram que como
tratamento e até mesmo prevencdo dessa lesdo a terapia com laser de baixa
poténcia como uma alternativa eficaz, sendo ela ndo traumatica, de baixo custo
e de bons resultados. Apos os seus estudos comprovaram que existe uma
diminuicdo da incidéncia da mucosite e da dor causada pela mesma.
Concluiram seus estudos demonstrando que a laser terapia ndo somente trata
mais previne lesdes como mucosite oral.

Ferrari et al. (2008) na ocasiao estiveram realizando uma pesquisa na
qual tinha por objetivo principal identificar as espécies periopatbgenicas que
poderiam existir no espaco interno de implantes de hexadgono externo(HE),
além de avaliar a resposta do uso da solucao de Digluconato de Clorexidina a
2% no controle bacteriano nesse espaco. Para essa pesquisa 0s autores
reuniram um grupo de 4 individuos, os quais faziam uso de proteses
parafusadas em implantes HE, ndo apresentando nenhum tipo de doenca
periodontal ou periimplantar, sendo que nenhum deles também estava
utilizando medicacdo antibidtica sistémica ou local, por pelo menos um més
antes. Para a realizacdo do procedimento em si em cada paciente os autores
removiam uma prétese fixa de 2 elementos. Os mesmo foram divididos em 2
grupos para coletas de amostras da microbiota das suas regides internas: um
no qual a coleta foi feita num grupo de dois pacientes apds 30 dias e, no outro
grupo de 2 pacientes, 90 dias ap0s a primeira. A regido interna do implante foi
desinfetada com algoddo embebido em solugédo de alcool iodado a 0,02% e
depois lavada com agua para dar inicio a pesquisa. Apos os procedimentos de
desinfeccéo e limpeza dos implantes, foram colhidas 2 amostras da microbiota
da regido interna de cada implante, com cone de papel absorvente. ApGs a

coleta foram reposicionados os pilares de prétese, sendo que antes, em um
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dos implantes, foi adicionada solug&o de Digluconato de Clorexidina a 2% entre
o parafuso do pilar protético e o implante e, no outro implante (controle), nada
foi adicionado. Apds todo o procedimento por fim era recolocada a coroa de
prétese em posicdo. Com isso, ao findar de seus estudos obtiveram resultados
onde nas amostras coletadas que receberam a aplicacdo da solucdo de
Digluconato de Clorexidina a 2% apés 30 dias havia a presenca de
Fusobacterium nucleatum e Treponema denticola e nas amostras que nao
receberam a solucéo havia Treponema denticola e Provetella intermédia. Apos
90 dias independente de ter se aplicado ou ndo o antimicrobiano nas coletas
foram encontrado Porphyromonas gingivalis e Provetella intermédia, porém na
amostra dos espacos ndo tratado foi detectado Campylobacter rectus. Por fim
os autores ao final dessa pesquisa puderam concluir que sobre a Digluconato
de Clorexidina a 2% foi empregado uma alta expectativa a qual n&do foi
totalmente sanada, ja que ap6s os 90 dias houve nova proliferacdo das
bactérias. Com isso acreditam que existe uma facilidade na penetracdo dos
fluidos na regido interna do implante e para minimizar ou eliminar essa
infiltracd@o, ainda é necessario que se realize maiores estudos. Apesar de tudo,
defenderam que existe apenas uma limitada relevancia clinica perante os bons
resultados jA mencionados ao longo da literatura, assim levando a crer que
mesmo com a presenca dessa infiltracdo esse fator ainda € inexpressivo em
critérios ameacadores.

Ferreira; Barcelos; Vidigal Jr. (2009) definiram mucosite sendo uma
inflamacdo que se da por meio de uma infiltracdo de micro-organismos
periodontopatogénos. Ja a periimplantite foi denominada sendo uma doenca a
qual apresenta perda O6ssea ao redor do implante, que por sua vez € uma
evolucdo da mucosite, também complementaram afirmando ser essa a doenca
gque mais gera a perda dos implantes. Puderam destacar alguns dados
fundamentais como o fato da etiologia da doenca periimplantar ser claramente
0 acumulo de biofilme bacteriano e as cargas oclusais excessivas. Além disso,
finalizaram concluindo que existe a possibilidade da transmissdo de micro-
organismos periopatogénicos de sitios periodontais para areas periimplantares.
Com o intuito de agregar sua experiéncia, apresentaram um relato de caso

apos um estudo realizado através de uma revisao de literatura que tinha como
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principal fundamento identificar os nichos onde 0s micro-organismos da
periimplantite se instalavam. No decorrer de suas pesquisas puderam destacar
alguns dados fundamentais como o fato do sucesso de uma reabilitacdo sobre
implante se da a partir da obtencdo e manutencdo da osseointegracdo em
curto, médio e longo prazo de maneira assintomatica e com tecidos mucosos
circundantes saudaveis. Apresentaram um caso clinico de um paciente do
género masculino com 62 anos de idade, o qual ndo possuia nenhuma
interferéncia  sistémica, ndo fumante e nem apresentava habitos
parafuncionais. O paciente era portador de um historico de doenca periodontal,
a qual foi tratada anteriormente com remocdo mecanica dos célculos e
biofilmes, além do alisamento radicular e exodontias de alguns elementos,
devido o grau de comprometimento. Logo em seguida o paciente realizou a
extracao do elemento 47 e apOs 6 meses foi instalado o implante nessa mesma
regido, apos 30 dias 0 mesmo retornou com queixa de dor espontanea e foi
observado a mobilidade do implante o que gerou a perda do mesmo. O qual foi
enviado para uma analise microbiolégica, juntamente com amostra do tecido
circundante do elemento 46. Em ambas as amostras foram encontradas a
presenca do micro-organismo Provotella Intemedia, pertencente ao grupo
laranja, o que pode ser justificado no estudo segundo Socransky et al. 1998.
Chegaram a conclusdo que para se identificar os nichos bacterianos
periopatogénicos e sua relacdo com a infeccdo do sitio periimplantar é
necessario ser realizado mais estudos. No mesmo momento da remoc¢édo do
implante os colegas também optaram pela intervencao cirdrgica em regiao de
46 promovendo uma tunelizacdo, o que facilitaria a higienizacdo do paciente
em regido de furca, a qual se torna um reservatério para acimulo de biofilme.
Apbs esse procedimento houve uma melhora com a exposi¢do da raiz o que
facilitou a higienizacdo além de diminuir um sangramento espontaneo que o
paciente havia relatado. Apds esse tratamento esperou-se 4 meses e foi
instalado o novo implante, seguido de mais 4 meses para a instalacdo da
protese, que por sua vez foi concluida com sucesso. Apos o0 estudo e
apresentacao deste relato os autores concluiram que existe a possibilidade da
transmissao de micro-organismos periopatogénicos de sitios periodontais para

areas periimplantares.
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Cerbasi (2010) destacou a importancia do acompanhamento clinico e
radiogréafico, o qual pode auxiliar o cirurgido dentista a detectar o inicio de uma
falha no implante e promover uma oportunidade de sucesso & longo prazo
desse tratamento. Segundo as idéias do autor o fator oclusal € bastante
discutido no meio da odontologia, quando levamos em consideragdao um
periodonto natural e os tecidos circundantes do implante, podem-se observar
algumas diferencas histopatofisiolégicas como a auséncia do ligamento
periodontal, orientacdes dos feixes de fibras colagenas paralelas ao implante
osseointegrado, sendo assim sua absor¢cao das forgas oclusais tendem a ser
diferentes. O autor também descreveu a respeito da relacdo entre a
periodontite e a periimplantite e, em meio ao estudo afirmou que na literatura
existem diversos estudos e observagdes que afirmam que a microbiota dessas
doencas sao iguais, apesar de ndo caracterizar uma relacdo habitual entre as
duas. Mesmo com comentario acima ambas apresentam grande parte das
bactérias sendo anaerdObios gram-negativos, micro-organismos moveis e
espiroquetas. Sabe-se que a presenca do micro-organismo tem como
consequéncia a destruicdo do tecido periimplantar. Além disso, o autor
descreveu também o biofilme, que geralmente se encontra em ambas as
doencas, sendo composto de cocos e bacilos gram-positivos facultativos e
afirmaram que na periimplantite a microbiota sofre uma mudanca sendo
caracterizada por Aggregatibacter Actinomycetemcomitans, Porphyromonas
Gingivalis, Prevotella Intermédia, Fusobacterium Nucleatum, Tannerella
Forsythia e Campylobacter Rectus. As bactérias associadas, as doencas
perimplantar sdo: Porphyromonas Gingivalis, Prevotella Intermédia,
Aggregatibacter Actinomycetemcomitans. A destruicdo do tecido periimplantar
se da por liberacdo de enzimas, subprodutos e fatores de reabsorcdo Ossea,
deixando a defesa do hospedeiro debilitada, induzindo assim uma reacédo
inflamatoéria mediada pelo sistema imune. No final dos seus estudos o autor
concluiu que ndo had um consenso com relagdo a microbiota encontrada nas
doencas periimplantares. Inclusive relatou que a microbiota presente em
implantes falidos devido a periimplantite é diferente dos implantes falidos
devido o excesso de forca oclusal. Todavia alertou que o ideal € prevenir a

transferéncia dessas bactérias de um meio para outro, se atentando a
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qualidade da saude da denticdo remanescente do paciente, evitando assim o
aumento das bolsas periimplantares. Prosseguiu definindo mucosite sendo
uma lesao reversivel que se restringe aos tecidos moles ao redor do implante e
periimplantite sendo um processo inflamatorio que afeta os tecidos ao redor
apenas do implante osseointegrado sob funcéo, resultando na perda do
suporte 0sseo. Enfatizou que nos casos de mucosite o diagndstico precoce é
fundamental, identificando assim o causador da inflamacdo que pode ser a
deficiéncia ou até mesmo a falta de higienizacdo, auséncia de mucosa
queratinizada, tipo e localizacdo da restauracdo protética e até mesmo algum
fator sistémico relacionado ao paciente. Com relagdo a periimplantite nos
trouxeram uma ideia de que ela é estimulada e seus riscos aumentam pelo
fumo e ma higiene. Com relacéo ao tratamento dessas doencas Cerbasi (2010)
afirmou que € primordial que se faga a remocao do biofilme bacteriano e/ou do
calculo sobre os conectores protéticos ou até mesmo da superficie do implante,
devendo ser realizado esses procedimentos por meio de curetas de teflon,
plastico ou titanio, dentre outros sistemas de remocao podem ser realizados
como jato de bicarbonato e pastas abrasivas. Ajustes de proteses em regido
cervical e nos pénticos pode diminuir o acumulo de biofilme bacteriano.
Entretanto nos casos de periimplantites acometendo implantes curtos (< 10
mm) com perda 6ssea que abrange mais que dois terco do implante, &
importante que se faca uma avaliagdo do custo beneficio de se manter esse
implante mesmo apoés o tratamento, sendo assim o mais recomendado seria a
remocdo do mesmo. O autor deixou uma ressalva de que o controle quimico
pode ser associado ao controle mecanico. Nesse caso indicou o tratamento
quimico do biofilme bacteriano utilizando Digluconato de Digluconato de
Clorexidina a 0,12 %, Acido Citrico e Tetraciclinas. Além de relatar que quanto
maior a rugosidade da superficie do implante maior € a dificuldade para
manutencdo e tratamento dos defeitos O6sseos periimplantares. Ainda com
relacdo ao tratamento autor executou um levantamento de dados e com base
nos trabalhos realizados os autor citou a técnica da terapia fotodinamica
consistindo na aplicacéo do laser de baixa intensidade, associado a um agente
fotossensibilizador (azul de metileno e azul de toluidina, por exemplo) que é

capaz de eliminar micro-organismo como P. Gingivalis, P. Intermédia, A.
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Actinomicetemcomitans e F. Nucleatum. O autor relatou que as bactérias
sofrem uma alteracdo em suas membranas 0 que acarreta a danificacdo do
DNA bacteriano. Continuou sua pesquisa destacando que a importancia da
presenca da mucosa queratinizada ndo é necessariamente sinbnimo de saude
periimplantar. Sugeriu que na auséncia da mucosa queratinizada existe a
possibilidade de ser realizado um tratamento de enxerto de mucosa, visando
restabelecer a condicbes da salde da mucosa e facilitar o processo de
higienizacdo do paciente. A descontaminacao completa do implante € ainda um
grande obstéculo. O tratamento é evidente que deve ser realizado o mais breve
possivel visando deter a destruicdo dos tecidos ao redor do implante. O
sucesso do tratamento esta diretamente ligado a reducdo das bactérias
anaerobias, o que gera uma melhora na condi¢do clinica, além é claro do
comprometimento do paciente em seguir as orientacdes passadas pelo
cirurgido dentista a respeito da higiene, manutencdo necessaria e
acompanhamentos radiograficos segundo o autor.

Segundo a obra de Eduardo e Crivello Jr (2010), o tratamento com terapia
fotodindmica em bactérias orais comecou a ser estudado por volta da década
de 90, onde Dobson e Wilson demonstraram a reducao bacteriana usando a
aplicacdo de laser em baixa intensidade associado a fotossensibilizadores
como Azul de Toluidina, Azul de Metileno, Ftalocianina e Hematoporfirina. Essa
terapia vem sendo proposta para tratamento de infec¢cdes localizadas
superficiais, como na cavidade oral. A eficiéncia do processo fotodindmica esta
diretamente ligada a afinidade dos sensibilizador com as estruturas que devem
ser destruidas, além disso, alguns fatores devem ser levados em consideracéo
como as caracteristicas morfolégicas e bioquimicas dos micro-organismos
associados no sitio alvo, fatores genéticos celulares, estado fisiologico e
concentracdo populacional, além das caracteristicas do meio como o pH,
concentracdo de agua e conteudo organico. Com relacdo aos corantes €
importante ressaltar que em meio aos estudos o autor observou que outros
pesquisadores também investigaram a associacdo da TFD, até mesmo reviveu
os estudos de estudo de Raab que levava a analise de diversos corantes
dentre eles os azuis, roxos, marrons, verdes, chegando a conclusdo que os

azuis possuem melhores resultados na reducdo microbiana de bactérias e
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fungos. De forma geral o que importa é a capacidade de excitar o
fotossensibilizador no alvo com um minimo de efeitos nas estruturas
adjacentes. Analisando o mecanismo de acdo, as células alvo acumulam
seletivamente o fotosensibilizador e s&o irradiadas com luz localizada.
Podemos observar que a molécula do fotossensibilizador passara para um
estado mais excitado e voltando ao estado estavel, ira transferir essa energia
para o0 substrato proporcionando assim um efeito fotoquimico que levara a
morte da célula. Em seus estudos o autor também pode observar que existem
resultados satisfatorios até mesmo em casos de periodontite quando se agrega
essa terapia, demonstrando que existirA uma reducado microbiana na bolsas,
melhorando a regeneracdo dos sitios através da acdo antimicrobiana e da
capacidade de tratar a parede gengival e radicular da bolsa. Alegaram que com
essa técnica inclusive pode se evitar que o0 paciente seja submetido a um
procedimento cirlrgico, conseguindo entdo promover a insercdo das fibras
gengivais apenas com uso da terapia. O autor concluiu que as associacfes
desses dois agentes (laser associado a corante) promovem a diminuicao
bacteriana, além disso, afirmou que esse tratamento pode ser associado a um
debridamento mecéanico em casos de inflamagdes abrangentes.

Lopes et al. (2010) realizaram uma pesquisa a qual visava a investigacao
da infiltracdo bacteriana na interface implante/pilar. Ao longo do estudo
deixaram algumas consideracdes ao implantodontista destacando a frequéncia
de sucesso na reabilitacdo oral através de implantes dentarios, também
relataram a existéncia de fracassos por complicacdes ap0s a sua instalacéo ou
apos algum tempo do funcionamento da protese. Tais falhas podem ocorrer
devido a falta de osseointegracao, infiltrado de bactérias, infeccao, falha na
conexao pilar/implante (a qual até hoje vem se discutindo a dificuldade de total
vedamento da mesma). Continuaram enfatizando a existéncia de muitos
fatores que podem favorecer o desenvolvimento da doenca periimplantar como:
uma doenca periodontal ja pré-existente, deficiéncia na higienizacdo, entre
outras condicbes que podem levar a manifestacdo de uma microbiota a qual
pode levar a perda do implante. Além disso, 0s autores mencionaram
anteriormente que a unido implante/conector protético ndo é perfeita, o que

também aumenta as chances de contaminacdo, ainda ressaltaram a
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possibilidade de haver a perda do selamento mucoso/implantar, o que
claramente € desfavoravel e pode ocasionar odor, sabor desagradavel,
mucosite e periimplantite. Concluiram suas pesquisas sugerindo que haja mais
estudos em busca do sucesso desse vedamento, para diminuir as chances de
se deparar com situagbes como as doencas acima citadas.

Segundo Noia et al. (2010) os avancos tecnolégicos melhoraram a
qualidade de vida da populacdo, sendo os implantes dentarios nos dias atuais
uma realidade segura e previsivel para pacientes edéntulos, que desejam
reabilitar sua saude bucal, além disso os autores também relataram que o fator
financeiro atualmente se encontram mais acessivel. Através de suas pesquisas
comprovaram que em um estudo de 532 pacientes encontraram a auséncia de
complicacbes em 86,66% dos casos (461 pacientes), entretanto houve uma
prevaléncia de complicac6es transoperatérias, como fenestracdo 6ssea (a mais
encontrada), lesdo do nervo alveolar inferior, implante mal posicionado e etc.,
totalizando um resultado de 3,60%; e 9,75% de complicacdes pOs-operatorias,
como deiscéncia do tecido gengival, infeccdo (a mais encontrada), parestesia
do nervo alveolar inferior. Com esses dados obtidos os autores alertaram que
para uma previsibilidade do sucesso deve ser feito um bom diagndstico e um
correto planejamento, respeitando esses fatores o indice de negatividade tende
a ser menor. Também citaram que por mais bem planejado que sejam
realizados os casos de reabilitacdo com implantes dentarios, existe a
possibilidade de ocorrer uma complicacdo, ja que o paciente tem grande
importancia no tratamento, devendo assim seguir rigorosamente todas as
recomendacdes.

Charalampakis et al. 2011, desenvolveram um estudo com obijetivo
principal de acompanhar casos de pacientes que foram tratados com a
patologia de periimplantite. Os autores selecionaram individuos que estavam
anexados nos arquivos do Laboratério de Diagndstico Microbiolégico Oral,
Gotemburgo, Suécia, entre janeiro de 2005 a janeiro de 2009. Os pacientes em
questdo eram originarios de varias clinicas publicas e privadas da Suécia. O
critério de avaliacdo dos pesquisadores foram avaliar os implantes dentarios
apos 1 ano de fungdo que estava comprometido com doenca periimplantar

visando observar a suposta presenca de supuracgdo, sangramento no momento
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da sondagem, profundidade de bolsas acima de 5mm e perda Ossea
radiografica maior de 8 mm. Os clinicos coletaram amostras entorno dos
implantes acometidos para identificar os agentes patogénicos associados a
doenca. Na analise foi constatado que as bactérias Porphyromonas Gingivalis
e Provetella Intermédica foram as mais encontradas nas amostras coletadas,
além de destacarem que essas bactérias possuem um crescimento evolutivo
rapido. Os implantes com patologia remanescente e perda 6ssea progressiva,
0S quais ainda possuiam sinais e desconforto para o paciente, foram
removidos. Com relacdo ao tratamento desses pacientes nos levantamentos de
dados os pesquisadores puderam observar que 228 pacientes (83,2%) foram
tratados cirurgicamente enquanto 46 pacientes (16,8%) foram tratados de
forma né&o cirargica. Sendo que com relagdo ao protocolo medicamentoso a
combinagdo mais comum foi o uso de Amoxicilina junto ao Metronidazol
(47,1%). Aos alérgicos a Amoxicilina a Clindamicina associada ao Metronidazol
foi & primeira escolha. O Metronidazol foi usado em 20% dos pacientes visado
combater as bactérias anaerdbicas Gram-Negativas, enquanto 11,2% optaram
pelo uso de Ciprofloxacina visando combater o aumento do numero de AGNB.
Outros medicamentos foram menos usados como: Tetraciclina, Tetraciclina
junto a Amoxicilina, Penicilina V, Amoxicilina Isolada, Clindamicina Isolada,
Amoxicilina com Acido Clavulanico e Azitromicina. Todos os antibidticos acima
foram ministrados em posologias diferentes as quais variam entre os clinicos.
Os autores mencionam que nas abordagens nao cirdrgicas em sua maioria foi
realizada por meio de curetas de titanio ou fibra de carbono, porem raramente
eram usados aparelhos ultra-sénicos Como os individuos em questéo
apresentavam-se em diferentes clinicas publicas, foi observados divergéncias
em técnicas cirurgicas. Foi identificados 6 abordagens cirtrgicas diferentes,
sendo 40,5% correspondente a abordagem mais prevalente que foi a
descontaminacdo cirlrgica associada a antibiético terapia e 17,5%
correspondia a descontaminacao cirurgica sem interagir nenhum tipo de terapia
medicamentosa. Dentre as técnicas menos realizadas 42% representavam
terapias cirurgicas reconstrutivas com reposi¢do de 0sso, associando ou nédo a
antibioticos. No pds-operatério era ministrado ao paciente uso de

enxaguatorios duas vezes ao dia com Digluconato de Clorexidina a 0,12% por
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2-3 semanas. Além disso, instru¢cdes e motivacdo com relagdo ao controle da
placa bacteriana por meio da adequada higienizacao foi orientado ao final do
tratamento. Com isso em suas consideracdes finais destacaram que o clinico
cada vez mais ir4 se deparar com esse tipo de patologia e, portanto deve estar
atento a diagnostica-la o mais rapido possivel, antes que atinja o estagio
terminal. Assumiram que ainda essa doenca € dificil de ser erradicada e que
até o presente momento ainda ndo existe um unico tratamento protocolado
para sua eliminacdo, mostrando que ainda os profissionais possuem
divergéncias em suas abordagens. Finalizaram defendendo que ainda se deve
encontrar um tratamento homogéneo baseado em evidencias, ao invés de
continuar a tratar essa doenga com apenas ideias empiricas. Assumiram que o
sucesso propriamente dito do tratamento das doencas periimplantares era ao
final da intervengcdo os individuos apresentarem auséncia de
sangramento/supuracdo no momento da sondagem, além de radiograficamente
apresentar um aumento ou estabilidade nos niveis 6sseos. Além disso 0s
autores citaram que o fumo esta diretamente relacionado a possiveis perdas e
desenvolvimentos de doengas ao redor dos implantes.

O autor Cardoso (2011) tive como objetivo principal em seu trabalho
avaliar os efeitos sobre os parametros clinicos, radiograficos e imunolégicos do
laser de Er, Cr:YSGG associado ou ndo a administracdo sistémica de
Metronidazol e Amoxicilina no tratamento cirrgico de periimplantites através
de regeneracdo 6ssea guiada.Em meio aos estudos os autores relataram 1234
individuos portadores de algum tipo de prétese implantossuportada, foram
selecionados apenas 44 individuos com idades maiores que 35 anos, de
ambos os géneros que se apresentaram na Clinica de Especializagcdo em
Implantodontia Da Universidade Guarulhos (UNG), Cursos de Especializacéo
da FACSETE - ADOCI -Desenvolvimento da Odontologia Clinica em
Guarulhos, Associacdo Paulista de Cirurgibes Dentistas ( APCD — Regional
Guarulhos) e da Associacdes dos Cirurgides Dentistas de Campinas (ACDC —
Campinas — SP). Os pacientes em questdo apresentavam sinais clinicos de
sangramento e/ou supuracao, perda oOssea radiografica = 3 mm e na
sondagem = 4 mm. Neste estudo os autores apresentaram uma associacao de

técnicas para o tratamento desta patologia sendo entdo os 44 individuos
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distribuidos aleatoriamente em grupos (controle, 1, 2 e 3) sendo que os Grupos
testes 1 e 3 seguiram um protocolo medicamentoso administrado com
Metronidazol (400 mg 3 vezes/dia) e Amoxicilina (500 mg 3 vezes/dia) por 14
dias. Além disso, todos os individuos, independente da técnica abordada
realizaram o uso de solugbes para bochechos a base de Digluconato de
Clorexidina 0,12% 2 vezes ao dia por 14 dias). Os autores seguiram as
seguintes técnicas: Grupo Controle — Raspagem e debridamento periimplantar
(RDP) associado a administracdo sistémica de placebo durante 14 dias e
regeneracdo Ossea guiada (ROG); Grupo Teste 1 — RDP associado a
administracdo de Metronidazol (400 mg 3 vezes/dia) e Amoxicilina (500 mg 3
vezes/dia) por 14 dias e ROG; Grupo Teste 2 — RDP associado a aplicacdo de
laser Er, Cr: YSGG junto a administracao sistémica de placebo durante 14 dias
e ROG; Grupo Teste 3 — RDP associado a aplicacéo de laser Er, Cr: YSGG
junto a administracdo sistémica de Metronidazol (400 mg 3 vezes dia) e
Amoxicilina (500 mg 3 vezes/dia) por 14 dias e ROG. Sua técnica cirirgica
consistia em incisdo com descolamento e debridamento, curetagem com
curetas de metal (que ao final da remocéo do tecido de granulacdo, deixava
marcas na superficie do implante). Apés essa fase ministrou-se a aplicacao do
agente quimico: acido citrico pH 01, seguido de irrigacdo com soro fisioldgico,
apos a limpeza o osso remanescente era perfurado para permitir melhor
vascularizacdo e entdo foi inserido osso organico bovino (hidroxiapatita —
OsteoGen, intra-Lock System, Sao Paulo, Brasil) e uma membrana de
colageno (ColaCote, Zimmer Industries Ltda., Calbasrat CA, USA) na espera
de uma regeneracéo do tecido mineralizado.Todos os individuos independente
da técnica abordada realizaram o uso de solu¢cfes para bochechos a base de
Digluconato de Clorexidina 0,12% 2 vezes ao dia por 14 dias). Aos pacientes
tratados com laser (grupos testes 2 e 3) o autor lancou méo do seguinte
protocolo: Tempo de aplicagdo 60 segundos com fibra Otica distando
aproximadamente 1mm da superficie do implante e posicionada
perpendicularmente a superficie, com movimentos curtos no sentido mesio-
distal possibilitando que toda a superficie recebesse o tratamento de forma
uniforme. Detalhes de sua técnica: Poténcia: 4.5 W; Frequéncia: 20 Hz;

Fluéncia: 50.9 J/cm2; Sistema de entrega: fibra otica G; Modo de emisséao:
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pulsado; Diametro da fibra: 600 pm; Energia por pulso: 300 mJ; Sistema
integrado: agua (80%) e ar (60%) e Duracdo do pulso: 140 ps. Todos os
individuos independentes da técnica abordada realizaram o uso de solucbes
para bochechos a base de Digluconato de Digluconato de Clorexidina 0,12% 2
vezes ao dia por 14 dias). Por final da sua pesquisa os autores chegaram a
conclusdo de que independente da terapia aplicada, apés 180 dias os
parametros clinicos reduziram satisfatoriamente. Apesar de que 0s pacientes
que foram submetidos a terapia a base de antibioticos e laser teve um melhor
resultado, pois mostrou um ganho de tecido 6sseo o que diferencia das demais
técnicas.

Casado et al. (2011) realizaram um trabalho o qual tinham o intuito de
demonstrar os principais fatores relacionados ao tratamento das doencas
periimplantares, além de descreverem as principais técnicas mencionadas na
literatura. Executaram um levantamento de dados e com base nos trabalhos
realizados os autores definiram que mucosite € uma complicacdo que se
desenvolve nos tecidos moles periimplantares e periimplantite € uma
complicagéo que se desenvolve nos tecidos duros. Para o tratamento dessas
doencas acreditam que a terapéutica medicamentosa se faz eficiente. Os
autores acreditam que para que haja o aumento da sobrevida dos implantes,
tratamentos podem ser realizados de forma conservadora ou ate mesmo
cirdrgicos, demonstraram que 0 sucesso para o tratamento de Periimplantite
seria a descontaminacdo da superficie do implante lacando mao de varias
técnicas e protocolos. O ideal seria ter um diagndstico precoce e intervir
imediatamente com o objetivo de se evitar a remocédo do implante. No entanto,
para aumentar a sobrevida sobre os implantes, finalizam seus argumentos
destacando que ainda € necessario identificar um protocolo adequado para o
tratamento das doencas periimplantares de forma geral. E concluem que haja a
manutencdo da osseointegracdo em longo prazo, ap0s a instalacdo das
proteses, € evidente para que haja um verdadeiro sucesso € necessario que a
saude periimplantar obrigatoriamente esteja adequado além da integridade do
selamento mucoso para que haja um verdadeiro sucesso.

Polo et al. (2011), apresentaram um caso de uma paciente de 44 anos de

idade, saudavel, ndo fumante, relatando um historico de exodontia da regiao de
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36 e 37, por doenca periodontal cronica agressiva no ano de 2003,
posteriormente foi instalado implante nesta regido e apos 18 meses de
instalado a paciente procurou o curso de mestrado de implantodontia da
Universidade de Santo Amaro — Unisa/Sp, relatando incobmodo na regido de 36,
ao exame clinico foi observado um tecido inflamado, com edema e exsudato
purulento, a sondagem notou-se sangramento e profundidade de bolsa de 5
mm, além de radiograficamente observar-se um rarefacdo 6ssea mesial em
regido de 36, com isso foi diagnosticado como periimplantite. Os pesquisadores
optaram por medicar a paciente com Amoxicilina de 500 mg de 8 em 8 horas
durante 10 dias e enxaguatérios com Digluconato de Clorexidina 0,12%. Sendo
a intervencdo 7 dias depois. Este caso foi direcionado para um tratamento
cirdrgico, sendo que no dia da cirurgia os pesquisadores optaram por executar
um tratamento mecéanico prévio, realizando um jateamento de bicarbonato de
calcio. Assim o procedimento foi seguido com anestesia e realizado a inciséo,
descolamento do retalho, debridamento e remocao do tecido de granulacédo ao
redor do implante com auxilio de curetas para implante. O local foi lavado com
Rifamicina 10 mg diluida em soro fisiol6gico ( proporcdo 1:5). Visando a
melhor descontaminacdo, foi realizado a secagem com gaze e gotejado o
corante de azul de toluidina para iniciar a aplicacdo do lazer de baixa
intensidade com tamanho de onda 830 nm, aplicando- se 8j por cmz2
aproximadamente 2j de cada lado do defeito, finalizando com uma nova
lavagem abundante com soro fisiol6gico para a remocao de todo o excesso do
corante. Ap6s a detalhada descontaminacdo o defeito 6sseo foi preenchido
com o enxerto de osso mineral bovino (Bio-Oss®, Geistlich, Wolhusen, Suica) e
finalizado com cobertura de membrana nao reabsorvivel de e-PTFE (TefGen-
PLUS, Lifecore Biomedical Inc,. Chasca MIN, USA) fixada em microparufoso de
tithnio  seguido de sutura, medicacdo, pOs- operatoria orientacdo de
higienizacdo e enxagues com Digluconato de Clorexidina 012%. A membrana
nao reabsorvivel foi removida na sexta semana. ApO0s 7 meses de total
recuperacao, foi realizado uma nova radiografia a qual mostrava uma imagem
compativel com a regeneracdo 0ssea ao redor do implante. No momento da
reabertura claramente foi observado uma reparacdo do defeito antigo, foi

realizado a remocdo do microparufoso que anteriormente esteve retendo a
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membrana, os cicatrizadores foram instalados e a protese foi confeccionada. A
paciente foi instruida com relacdo a necessidade ao controle periodico de
manutencdao e orientagcdes com relacéo a higiene.

Sawazaki (2011) realizou um estudo o qual tinha como objetivo discutir os
aspectos biologicos, epidemiologicos, parametros de diagndésticos e
tratamentos, além das perspectivas sobre a periimplantite. Chegou a
mencionar que as reabilitacdes implantossuportadas resolvem grandes
limitacbes nas proteses convencionais, no entanto a sobrevida do tratamento
com implantes trouxeram novos desafios como o crescimento das doengas
periimplantares. Portanto o autor destacou o importantissimo papel do
profissional no momento do diagnostico da doenca, através da identificacao
dos fatores predisponentes como historico da doenca periodontal, higienizacao
oral deficiente, entre outros fatores, devendo assim lancar mao do uso de
métodos como sondagem (observando se h& presenca de sangramento),
exames radiograficos, avaliacdo oclusal e protética. Apos seus estudos chegou
a conclusdo que para um correto diagnostico das doencas envolvendo
implantes, o mais indicado seria a avaliacdo dos exames complementares e se
ater aos fatores de riscos. Definiu Periimplantite sendo uma doenca cuja
etiologia € multifatorial e alerta que o biofilme é fundamental para seu
desenvolvimento. E por meio desses estudos afirmou que a prevaléncia da
periimplantite varia de 1 a 43% dos implantes. Também demonstrou que 0s
melhores resultados de tratamento se mostram na combinacdo de
procedimentos tanto cirdrgicos como nao cirargicos, acompanhados do uso de
antissépticos potentes e antimicrobianos locais ou sistémicos. Ja para a
periimplantite deixou evidente que o prognostico ndo é previsivel e que é de
dificil tratamento, portanto evidenciou que deve haver um controle severo do
biofilme.

Almeida et al. (2012) desenvolveram uma pesquisa a qual tras
informacdes interessantes a respeito do procedimento do aumento da gengiva
queratinizada em mucosa periimplantar, para a evolucdo de seus estudos
apresentou uma breve revisdo na literatura, além de apresentar um relato de
caso. Demonstraram que a mucosa queratinizada, esta diretamente

relacionada a saude dos tecidos periimplantares. Continuaram os seus estudos
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afirmando que quando essa faixa ndo é suficiente, aconselham uma cirurgia
para o aumento dessa mucosa, alegando que esse procedimento pode facilitar
a fase restauradora, promover a estética e ainda permitir a manutencdo da
higienizacdo sem irritacdo ou desconforto ao paciente. Os autores ilustraram o
sucesso dessa técnica em seus estudos apresentando um caso clinico da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba UNESP, por um paciente do género
masculino de 53 anos de idade sem nenhum sinal ou sintoma de qualquer
doenca crénica. No caso em questao foram instalados 5 implantes em maxila,
onde apds 6 meses foi realizado a reabertura e instalacéo de cicatrizadores,
apos a cicatrizacdo foi observado que ndo havia mucosa queratinizada na
vestibular dos 2 cicatrizadores anteriores, além de apresentar vestibulo raso e
mucosa inflamada. Desta forma foi executado o aprofundamento do vestibulo e
realizado a cirurgia de enxerto gengival livre, sendo a area doadora o palato
com remocéo de cerca de 02 mm. Apds o periodo de cicatrizacdo observou-se
total sucesso no procedimento e chegaram a conclusédo de que € uma técnica
previsivel e facil de ser executado, além de sanar a deficiéncia encontrada no
momento, facilita os processos de moldagens para confeccdo da protese e
evitando futuros problemas.

Nigro e Peredo-Paz (2014), lancaram um livio onde ressaltaram a
importancia da investigacdo da saude periodontal do paciente afirmando ter
uma relacdo de mao dupla nas condi¢cdes do hospedeiro o que pode interferir
no curso da doenca periodontal. Sugeriram que esta patologia € causada por
tecido granulomatoso ou cistico remanescente ou por micro-organismos que
contaminam o apice do implante no momento da instalacdo. Afirmaram que
estudos etiolégicos mostram que bactérias da placa dental podem estar
associadas a doencas sistémicas principalmente as multifatoriais como
Diabetes, Arteriosclerose, infarto e parto prematuro. Além disso, os autores
continuam sua afirmativa informando que bacterimias ocorrem em 100% dos
casos de extracdo dentaria, 70% em raspagem periodontais e 20% dos
tratamentos endodonticos. Deixando claro entdo que a bactéria presente na
placa atinge o sangue mesmo em procedimentos de higiene bucal (como
escovar e passar o fio dental). Logo a quantidade de bactéria que penetra na

corrente sanguinea depende da quantidade de placa, o que leva ao aumento
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de gengivite e periodontite. O termo “Doenca periodontal” € usada para um
sentido que abrange todas as condi¢cdes patolégicas que acometem as
estruturas do periodonto de protecéo e/ou sustentacdo. Nao deixando de citar a
etiologia tem sido alvo de muitos estudos, com isso 0 conceito vem sofrendo
grandes alteracdes devidos 0os novos conhecimentos e as técnicas cientificas.
Incentivaram que o contato com o paciente é fundamental no momento de uma
avaliacdo e destacou a importancia de se incluir uma discussao referente a
queixa principal, revendo a histéria médica e odontolégica, a qual pode
interferir no curso da doenca periodontal, sem esquecer-se é claro da
importancia fundamental que o exame radiografico nos tras. Além disso, citam
Dr Pl Branemark e o descobrimento da 6sseointegracdo que nos trouxe uma
mudanca radical no planejamento da reabilitacdo do paciente. Mostraram-nos
que a classificagdo das doencas precisa ser constantemente redefinida,
devendo assim acompanhar os avancos e novas descobertas nessa area. Os
autores defenderam a importancia do exame clinico para uma avaliacao.
Descreveram a fundamental importancia de que para os pacientes de risco
para endocardite bacteriana existe uma obrigatoriedade de se fazer uso de
antibidticoterapia preventiva para o tratamento. Citam em seus estudos a
importancia da sondagem periodontal, sendo o Unico método para detectar
bolsas periodontais, usando sondas de presséo calibrada ou eletrbnicas para
medicdo. Também continuam afirmando dizendo que quanto mais cedo é
realizado o diagndstico da doenca menor serd o dano para o individuo,
considerando ndo apenas o aspecto da saude, e sim o progndstico, plano de
tratamento e manutencdo dos dentes. Além disso, confirmam que testes
microbiolégicos, genéticos, bioguimicos ou algum outro teste de diagndstico
podem ser Uteis para a avaliacao do estado periodontal do individuo. Definiram
a periimplantite sendo uma patologia que se estabelece na por¢édo apical dos
implantes osseointegrados, sendo acompanhado por dor, edema e fistula.
Também relataram certa preocupacado na instalacdo de implantes em alvéolos
com sinais de patologias agudas ou cronicas, podendo o implante ser
contaminado com o biofilme microbiano existente no local. Sendo assim
sugeriram que antes da instalacdo seja realizada uma curetagem do alvéolo,

seguido de lavagem com soro fisiolégico misturado com Tetraciclina ou
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Metronidazol, eliminando assim as desvantagens. Em meio a sua obra
mencionaram o Processo de laserterapia possuindo a finalidade de aumentar a
microcirculacdo local e acelerar a cicatrizacdo. Os efeitos primarios que
explicam a laserterapia sdo: efeito bioquimico que esta relacionado no controle
da producdo de substancias liberadas nos fendbmenos de dor e inflamagéo,
como prostaglandinas, prostaciclinas, estamina, cerotomina, etc. modificando
assim a reacdo enzimatica normal tanto no sentido de excitagdo como de
inibicdo (producdo de ATP e de sintese de prostaglandinas). Ja no efeito
bioeletrico as acdes terapéuticas da energia a laser se manifestam das
seguintes formas: Modo direto, atuando sobre a mobilidade ibnica e Modo
indireto, aumentando a quantidade de ATP produzida pela célula. Por fim o
efeito bioeletrico ajuda a normalizar o potencial da membrana, atuando como
re-equilibrante e normalizador da atividade funcional da célula. Efeito
Bioenergético: ap6s alguns estudos observou-se que células vivas emitem
irradiacdo prépria, sendo assim observaram que essas irradiacfes vao desde o
ultravioleta ao infravermelho. Essa experiéncia entdo levou pesquisadores a
explicar o efeito do laser como um fenémeno de inducgéo biolégica uma vez que
irradiando uma zona, as mais préximas seriam beneficiadas. Concluindo que
as radiacOes laser proporcionam as células aos tecidos e organismo, em
conjunto, uma energia valida e que estimula, em todos os niveis, o trofismo,
normalizando as deficiéncias e equilibrando as desigualdades. Os efeitos
secundarios que prosseguem a explicacdo do laser terapia sdo: estimulo de
trofismo celular, com o aumento de ATP, causada pela energia laser de baixa
intensidade, a velocidade de mitose aumenta. Concluindo assim que o laser de
baixa intensidade aumenta os processos de reparacao tecidual em razdo do
estimulo da capacidade de cicatrizacdo do tecido conjuntivo, contribuindo
assim para a reparacao de perdas de substancias. Sobretudo, as Ulceras de
diversas origens, como a Ulcera aftosa e reparacdo de feridas cirargicas.
Estimulo de microcirculagéo: As arteriolas possuem um musculo importante
chamado esfincter pré-capilar, aparentemente a radiacdo possui uma acao
indireta sobre esse musculo paralisando-o e produzindo sua abertura
constante. Os autores relataram que isso se da por meio de mediadores

quimicos como a histamina. O fato é que a dilatacdo produzida é persistente
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pode manifestar a maior ou menor distancia segunda a poténcia de radiacéo.
Um detalhe a ser mencionado sobre o laser de baixa intensidade é que ele
produz um efeito acalérico, ou seja, no momento que se aplica a energia do
laser havera um aumento de temperatura, isso se da devido do aumento do
metabolismo celular e de vaso dilatagdo do local provocada. Foi constatado
que o laser de baixa poténcia aumenta o grau de vascularizacdo do tecido
neoformado quando se irradiava feriadas no processo de cicatrizagdo. Com
relacdo as técnicas da aplicacdo do laser terapéutico na Implantodontia os
autores mencionam a técnica pontual sendo a mais indicada, as quais
irradiamos ponto a ponto, onde a aplicacdo em cada ponto tem uma duracao
previamente determinada, sendo recomendado um centimetro entre os pontos
de uma lesédo de grande extensao, além disso a aplicacdo do laser deve se dar
0 mais préximo do contato e de preferéncia a ponteira deve formar um angulo
de 90° com o tecido alvo, para garantir que a densidade de energia seja
absorvida de forma efetiva. A vantagem desse tipo de aplicacdo é maximizacao
da dose do tecido alvo e minimizacdo da reflexdo da luz. A técnica da
laserterapia consiste na aplicacéo direta na lesdo, espacando os pontos de 1
cm e varrendo toda a area afetada. O protocolo de aplicagdo € A = 660 nm; P=
100 mW; D= 30 J/cm?; E = 1J por ponto. O intervalo pode ser de 24 a 48 horas.
Na implantodontia o tratamento é geralmente dividido de 5 a 6 pontos ao redor
do implante, o laser infravermelho é utilizado da seguinte forma: € A = 810 nm;
P= 100 mW; D= 105 J/cm?; E = 3J por ponto com intervalos de 48 a 72 horas
entre as aplicacbes (minimo 3 sessdes). Com relacdo as parestesias o mais
importante € diagnosticar qual € o ramo do nervo afetado, as aplicacbes do
laser devem ser feitas de forma pontual com 1cm de distancia em cada ponto,
preconizando o protocolo é A = 810 nm; P= 100 mW; D= 80 a 120 J/lcm? E = 2
a 3 J, indicando a cada de 48 a 72 horas no inicio do tratamento e depois com
a melhora 1 ou 2 vezes por semana (geralmente o tratamento € longo variando
de 12 a 20 sessbes). Nos casos de parestesias algumas medicacdes sao
indicadas como Complexo vitaminico B+ corticoide esteroidal. Os Autores
deixam uma dica para mapear a parestesia realizando um desenho para
acompanhar a sensibilidade do paciente apos as aplicacfes, além de promover

estimulos na regido afetada. Além disso, mencionaram a técnica extraoral,



46

sendo que para sua utilizacdo € importante ser realizado a higienizacdo da
superficie com antissépticos ou solu¢cdes apropriadas que eliminar as
impurezas, maquiagem, etc., que podem comprometer o tratamento, devido a
deflexdo da luz laser sobre a camada de gordura, seja por funcionar como
barreira a interacdo laser-tecido. Meditando de modo geral, esse tipo de
tratamento possui uma serie de indicacdes na implantodontia, podendo ser
utilizado isoladamente ou como coadjuvante de outros tratamentos.
Geralmente € usado para tratar lesdes bucais, Ulceras, traumas pos-
operatorios, osseointegragao, parestesias e tratamento de DTM’s. Caso de
tratamento de Ulceras geralmente se remove 0 agente agressor (traumatico ou
patolégico) e associa-se com aplicacdo de pomadas a base de corticéides. O
laser tem apresentado um grande sucesso nesse tipo de lesdo inclusive nas
mucosites sendo que nesse caso 0 laser visa a diminuicdo da sintomatologia
dolorosa através da acdo bioeletrica que promove a hiperpolarizacdo da
membrana, bem como o aceleramento do processo de reparacao tecidual pela
acao bioenergética aumentando a quantidade de energia celular (ATP).

Araujo et al. (2015) desenvolveram um trabalho com o objetivo de discutir
0s principais métodos de tratamento e prevencdo dos processos patoldgicos.
Realizaram um estudo o qual apresentaram um caso clinico de uma paciente
do género feminino de 60 anos, que se apresentou nha Clinica de
Aperfeicoamento em Implantodontia da Faculdade de Odontologia de
Pernambuco apés um ano da instalacdo de uma prétese implantossuportada
tipo protocolo inferior. Mostraram em meio a suas pesquisas que uma das
principais causas do insucesso das reabilitacbes sobre implante derivam de
uma inflamacdo nos tecidos moles de sustentacdo periimplantar ao longo
prazo, e destacam que o indice dessa complicacdo pés reabilitar € alta.
Definiram também a mucosite sendo uma alteracéo inflamatéria reversivel dos
tecidos moles periimplantares que nao sofreram perda Ossea, sendo entédo
caracterizada como uma reagdo reversivel, equivalente a gengivite no
periodonto. Também descreveram que essa doenca se origina por falta ou
deficiéncia nos procedimentos de higienizacdo, auséncia de mucosa
queratinizada, tipo e localizagdo de restauragdo protética ou algum fator

sistémico relacionado ao paciente. Aléem disso, também destacaram algumas
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caracteristicas dessa doenca sendo elas: dor, sangramento gengival, eritema e
ulceracdo. No caso apresentado pelo os autores, a paciente relatou
sintomatologia dolorosa, sabor desagradavel e halitose, sendo que no exame
clinico extraoral ndo apresentava nenhuma interferéncia, entretanto no exame
intraoral puderam observar secrecdo purulenta, tecido edemaciado,
eritematoso, com aumento de volume, flacido e sangramento ao toque, além da
perda da superficie de queratinizacdo em decorréncia do intenso infiltrado
inflamatorio. Na avaliacdo por sondagem nao houve deteccdo de perda Ossea.
Apesar dos sinais e sintomas ja relatados, os autores ndo determinaram uma
necessidade de intervencao cirirgica, além disso também afirmaram que as
mucosites tem mostrado uma regressao satisfatoria apés o tratamento sem a
intervencdo cirdrgica. Portanto no caso em questdo optaram por uma
associacdo de tratamento mecéanico junto ao quimico, além da associagcdo
medicamentosa (uso de gel de Digluconato de Clorexidina a 1% apds a
escovacao, sendo que os autores nao observaram a necessidade de
intervencdo com outros medicamentos adicionais como antibiotico,
antiinflamatérios e/ou analgésicos). Para o mecéanico foi realizado bloqueio
anestésico seguido movimentos suaves com curetas especificas de material
sintético no componente de suporte protético. Quanto a protese foi removido
todo o calculo que se encontrava aderido na estrutura com curetas junto ao
acabamento e polimento com borrachas de granulacdo para resina. Para o
quimico, visando a desinfecc¢do, foi realizada irrigagdo com uma solucao diluida
de 1:1 de Digluconato de Clorexidina 0,12% com Soro Fisiolégico 0,9%. Por
fim, ap6s a intervencdo e acompanhamento por 30 dias, avaliacdo da
higienizag&o (que j& havia sido passada anteriormente), foi observado ao longo
dos dias uma diminuicdo dos sinais e sintomas antes encontrados, até que
apos o trigésimo dia notou-se o evidente restabelecimento da coloragdo normal
dos tecidos e o volume original foi normalizado.

Corréa et al. (2015), os autores apresentaram um relato de caso da
Universidade de Santa Catarina, onde uma paciente de 72 anos, com boas
condicdes sistémicas apresentou-se com queixa principal de sangramento
gengival no implante da regido de 31, a reabilitagcao foi feita e estava em funcao

por 10 anos. Clinicamente, a paciente apresentava hiperemia gengival,
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acumulo de biofilme, inflamacéo gengival a sondagem e uma bolsa de 6 mm, e
no exame radiografico foi notado a perda 0ssea. Foi realizada uma associacao
de tratamentos: néo cirdrgico (controle de placa); um cirdrgico (implantoplastia)
e concomitantemente um tratamento quimico (uma aplicacdo do &cido citrico
pH1 com concentracdo de 50%. O tratamento ndo cirdrgico, que seria o
controle da placa bacteriana o qual promoveu melhora no tecido gengival por
um certo periodo, devido a recidiva seguiram posteriormente partindo para um
tratamento cirdrgico lancando mé&o da implantoplastia, sendo ela uma terapia
cirirgica que vem sendo usada para 0 sucesso do tratamento de
periimplantites. De forma geral descreveram essa técnica consistindo no
alisamento e polimento das aspiras expostas do implante, que sofreu perda
O0ssea por contaminacdo de micro-organismos. No caso em questdo 0s
cirurgides realizaram um retalho e debridamento da regido, o desgaste das
roscas expostas do implantes foi realizado com broca carbide e finalizacdo com
pontas de borracha e concomitantemente foi realizado uma aplicacdo do acido
citrico pH1 com concentracao de 50% por 3 minutos ao redor da regido tratada
(restritos aos tecidos duros e superficie do implante, ou seja, ndo houve
contato do agente quimico com os tecidos moles). Apds a aplicagdo foi
realizado uma lavagem abundante com soro e o procedimento foi finalizado
com a sutura. Foi realizado um controle apés 07 e 14 dias, seguindo de um
reencontro para nova avaliacdo apés 6 meses, nesse encontro, apesar da
paciente ndo ter um perfeito controle do biofilme, clinicamente foi observado
gue nado havia inflamacgéo no tecido gengival e além de ndo haver a presenca
de bolsa periimplantar e no exame radiografico notava-se uma estabilidade na
perda 6ssea. Ao final do tratamento, apGs o controle, chegaram a conclusao de
que um tratamento cirargico possui melhores resultados & longo prazo e
citaram que a implantoplastia é uma das alternativas cirtrgicas mais utilizadas,
a qual proporciona descontaminacdo da superficie exposta do implante e
manutencao da saude periimplantar apos o tratamento.

Segundo Silva, 2015 o qual desenvolveu um estudo que através de uma
revisdo da literatura pode rever as modalidades de tratamento da doenca
periimplantar nos diferentes graus de severidade desta patologia, além de

comparar quais as modalidades de tratamento que apresentam melhores
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resultados a longo tempo. Ao longo do estudo pode observar que existe a
possibilidade de haver descontaminacdo do implante de forma quimica,
podendo ser por meio de diferentes agentes como Digluconato de Clorexidina,
acido citrico e peroxido de hidrogénio. Baseando-se no principio de acéo
bactericida ou bacteriostatico do agente, declarando que esse & o primeiro
passo da eliminacdo da carga bacteriana responsavel do desenvolvimento da
doenca.

Magrin et al. (2015) no caso apresentado pelos autores da paciente de
37 anos, que compareceu no centro de ensino e pesquisa em implantes
dentarios, no departamento de Odontologia da Universidade Federal de Santa
Catarina, que apresentava uma periimplantite na regido de elemento 11.
Clinicamente havia uma mucosa com hiperemia e sangramento espontaneo,
observando assim uma alteragcdo inflamatéria. No momento da sondagem (5
mm de profundidade) foi observado sangramento e supuracdo. Os autores
confeccionam um dispositivo o qual chamaram de guia de sondagem
utilizando-o para aferir e acompanhar evolugcdo clinica do caso.
Radiograficamente foi constatado perda éssea, sendo diagnosticada uma
periimplantite. Para este caso foi indicado o tratamento ndo cirdrgico. Sendo
realizada apenas a remocéao do biofilme mecanicamente. Nao houve remisséao,
sendo assim sugerido a terapia cirargica propriamente dita associada ao
tratamento quimico, ndo sendo encontrado nenhum protocolo medicamentoso
nem pré ou pos-cirargico. Para este procedimento a coroa foi removida e foi
realizado uma incisdo, descolamento, remocéo do tecido de granulacdo por
raspagem com cureta plastica, além, de uma osteoplastia ao redor do implante
com cinzéis, buscando preservar 0 maximo o0 0SSO proximo aos dentes
vizinhos. Com o intuito de promover a descontaminacdo quimica e o
condicionamento &sseo para reinsercdo dos tecidos, apO0s o tratamento
cirdrgico foi realizado a aplicacéo de acido citrico a 3% ao redor do implante e
no osso adjacente durante 1 minuto. Foi realizado a sutura, o reposicionamento
da protese e a remocéo dos pontos apos 7 dias. Com isso este estudo auxiliou
0s autores a chegarem a conclusdo que apds o tratamento é fundamental que
haja um acompanhamento. No caso apresentado a paciente foi monitorada

semanalmente por dois meses e depois disso a cada 6 meses apos o
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tratamento cirdrgico. Na ocasido notou-se um desaparecimento da doenca e
uma recuperacao dos tecidos ao redor do implante. O guia de sondagem foi
fundamental para o acompanhamento da profundidade da sondagem, sendo
que anteriormente havia uma profundidade de 5 mm e na ultima afericdo
chegou ao resultado de 3 mm. Os pesquisadores concluiram que a acgao
terapéutica escolhida foi suficiente para limitar os danos da doenca e
restabelecer os tecidos periimplantares.

Oliveira et al. (2015) realizaram uma breve revisdo em seu trabalho
buscando obter informacdes a respeito da etiologia e do tratamento
periimplantar, portanto executaram um comparativo dos resultados de alguns
autores mencionados na literatura. Afirmaram que nas ultimas décadas o
implante vem sendo utilizado comumente. Em meio as pesquisas concordaram
que atualmente apds o aprimoramento da técnica, da qualidade do material e
dos proprios cirurgifes, o implante vem sendo cada vez mais usado e é a
primeira escolha tanto para pacientes edéntulos unitarios quanto para as
grandes reabilitacBes orais. Os autores citaram alguns dados, que apesar da
taxa de sucesso da reabilitacdo por implante ser alta, é nitido que existe as
infecgOes periimplantares, alertando-nos entdo de que os tecidos circundantes
sdo altamente suscetiveis ao ciclo de infeccao/inflamacéo. Afirmaram também
gue existe uma semelhanca nas doencas periodontais e periimplantares, como
por exemplo, na periodontite e periimplantite. Com relacdo ao controle da placa
bacteriana, sabe-se que é o que promove a saude da interface dos tecidos
mole/implante. Sendo assim a Etiologia da periimplantite foi definida pelo
acumulo de biofilme, sendo ele o causador da inflamacao e evidenciaram ainda
a importancia das sobrecargas mecanicas. Essa doenca foi caracterizada por
sangramento a sondagem, hiperplasia gengival, possiveis supuracbes e
auséncia de sintomatologia dolorosa. Ao longo dos seus estudos os autores
citaram o0s aspectos radiografico nos casos de periimplantites que é
caracterizado por uma imagem ao redor do implante em forma de cratera ou
taca, mostrando assim a destruicdo Ossea, além das espiras expostas
(principal causador da dificuldade da descontaminacdo total do implante). O
indice de uma nova 6sseo integracdo sobre as espiras expostas ndo costuma

ter bons resultados. Nos estagios iniciais da periimplantite o ideal seria a
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intervengdo com antissépticos e antimicrobianos associando um tratamento
mecanico com a remocdo de biofilme e célculos na superficie exposta do
implante, jA nos estagios mais avancados o ideal seria a abordagem cirdrgica
regenerativa e recessiva. Quando ndo bem tratado o problema periimplantar,
pode haver conseqiiéncias negativas como extensa destruicdo do tecido de
suporte e até mesmo a perda do dispositivo. Com isso deixaram evidente que
essa doenca € um dos principais causadores do fracasso dos implantes,
também fecharam seus pensamentos afirmando que apdés um correto
tratamento a doenca pode ser temporaria. Concluindo entdo que o tratamento é
primordial (apesar de ser empirico) e deve ser realizando de acordo com 0s
estagios da doenca. Afirmaram também que existe uma semelhanca nas
doencas periodontais e periimplantares, como por exemplo, na periodontite e
periimplantite.

Neri et al. (2016) em seus estudos mostraram que o0s implantes tem sido
um dispositivo muito utilizado em todo o mundo, entretanto também alertaram o
fato de existirem complicacdes bioldgicas e sistémicas que podem levar a
perda dos mesmos. Inclusive nos mostraram que 0S exames pré-operatorios
sdo fundamentais para se investigar possiveis fatores que possam levar as
complicacBes e insucesso durante o tratamento. Apresentaram um estudo o
qual confrontava pacientes diagnosticados com Diabetes Mellitus e eram
portadores de implantes dentarios. Alertaram que o conhecimento do processo
da doenca Diabete Mellitus é importante, pois pode estar relacionado as
complicacBes periimplantares. Com este pensamento destacou um caso de um
paciente de 53 anos, género masculino, com obesidade e Diabetes Mellitus tipo
2, que se apresentou no ambulatério de Odontologia da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica, reabilitado com 4 implantes em regido posterior e
bilateral de mandibula nos anos de 2008 e 2009 que apds 5 anos apresentou
periimplantite com uma consideravel perda 6ssea. No ano de 2008 o paciente
procurou a escola com queixa estética e funcional e ndo apresentava nenhuma
doenca sistémica que pudesse interferir nos sucesso do tratamento proposto.
Ao exame clinico e periodontal foi observada a presenca de placa bacteriana
associada a uma gengivite. Apds a realizacdo do tratamento em mandibula

paciente retornou no ano de 2013 para dar continuidade na reabilitacdo em
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maxila, nos novos exames radiograficos foi observado perda Ossea nos
implantes na regido de mandibula ja instalados anteriormente, mostrando
comprometimento na 0ssea integracdo. Além disso, nos exames laboratoriais
desta vez foi encontrado um alteracdo no nivel de glicemia 222mg/dl sendo
diagnosticado como diabete mellitus tipo 2. Portanto foi realizado um
tratamento mecanico associado a uma antibiotico terapia, a base de
Amoxicilina 500 mg de 8 em 8 horas por 7 dias. Para esse tratamento foi
realizado um debridamento com curetas plasticas para remocao do depdsito
bacteriano das superficies dos implantes, apés a realizagdo desse
procedimento foi realizado a irrigagédo de Digluconato de Clorexidina a 0,12%
em abundancia para descontaminacdo do local. Evidentemente as instrucdes
de higiene oral foram passadas ao paciente. E importante ressaltar que os
autores defenderam que o0 acesso cirlrgico para raspagens e cirurgias
regenerativas s6 podem ser realizadas apds a reavaliagéo clinica, periodontal e
periimplantar, onde mostraram diminui¢cdo dos sinais de inflamacéo e infeccao,
com essa visdo em seu relato de caso os autores optaram por nao realizar a
intervengdo cirargica. Os autores descreveram que em um caso com uma
alteracdo metabdlica, Diabetes Mellitus, pode estar relacionada diretamente
com a saude periimplantar dos pacientes, ja que € responsavel pelo aumento
da inflamacdo, estresse oxidativo e apoptoses celulares com consequente
retardo da cicatrizacdo. Inclusive através da anamnese foi observado que o
paciente fazia uso de Gliclazida 30 mg e Metformina 500 mg. Os autores ao
final de seus estudos chegaram a conclusao que é necessario aprofundamento
nas pesquisas para comprovar a relacdo direta da periimplantite com a Diabete
Mellitus. Defenderam que é necesséario o controle glicémico, orientacdo de
higiene oral e a manutencdo periimplantar constante para se evitar futuros
fracassos.

Tieté et al. (2016) descreveram que o foco do tratamento da periimplantite
se da pelo controle da infeccdo bacteriana, através da eliminacdo do biofilme
da superficie do implante e quando possivel na regeneracdo da altura 0ssea
perdida. Os autores defendem que nédo existe nenhuma evidéncia mencionada
na literatura que sustente uma técnica sendo superiores aos demais

tratamentos. Apesar disso 0s autores desenvolveram essa pesquisa
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defendendo uma técnica cirirgica associada a uma regeneragcdo 0ssea guiada
sendo uma alternativa viavel para tratamento de periimplantite. Com isso,
apresentou um caso de uma paciente do género feminino com 51 anos de
idade que se apresentou na clinica de especializacdo da Faculdade de
Piracicaba (FOP/UNICAMP) em marco de 2013 com queixa principal de
sangramento durante a escovagao e uso do fio dental na regido do elemento
37. A paciente nao relatava nenhum problema sistémico atual, porém
apresentava um histérico de periodontite tratado ha 3 anos. No exame de
sondagem na regidao de 37 foi observado sangramento, supuracdo e
profundidade de 6 mm. Radiograficamente, o defeito tinha forma de cratera na
face mesial. Com relacdo ao tratamento inicialmente realizou-se raspagem
subgengival controle mecéanico de placa, orientacbes e motivacdo para a
higiene. Os autores optaram por apenas uma terapia medicamentosa pré-
operatério com Dipirona Sédica 500 mg (a cada 4 horas por 3 dias),
Amoxicilina 500 mg (a cada 8 horas por 7dias) e bochechos com Digluconato
de Clorexidina 0,12% (2 vezes ao dia por 15 dias). Antes de realizar o
procedimento cirdrgico propriamente dito realizou-se e um debridamento néo
cirargico na superficie do implante, além disso optaram por uma confeccéo de
um guia de acetato para orientar a mensuracao da sondagem. Apds constatar
uma melhora na condicdo da higienizacdo e diminuicdo nos sinais de
inflamacéo a cirurgia foi realizada com a seguinte técnica: ap6s a anestesia
local e descolamento do retalho, o tecido de granulagdo foi removido com
auxilio de curetas especificas. Uma solucdo de tetraciclina (50 mg/ml - um
comprimido de 50 mg dissolvido em 10 ml de soro fisiologico estéril) foi
aplicado com auxilio de uma gaze contra superficie de implante friccionando 2
minutos, seguido de vasta irrigacao de soro fisiolégico durante mais 2 minutos.
O sitio cirdrgico foi seco e o enxerto xenégeno (Bio-Oss, Geitlich pHarma —
Suica) foi hidratado e acomodado no defeito 6sseo, em seguida foi colocada
uma membrana de colageno reabsorvivel (Bio-Gide, Geitlich pHarma — Suica),
os rebordos foram coaptados e suturados. Apdés o0 primeiro ano de
acompanhamento os parametros clinicos e radiogréaficos tiveram uma constate
melhora sendo a profundidade de sondagem chegando a 2 mm, sem

sangramento ou supuracdo, sendo entdo eliminada a queixa principal
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anteriormente  mencionada.  Concluiram seu trabalho ap6s um
acompanhamento de 2 ano, acreditando que 0 acesso cirirgico somado 0 uso
da Tetraciclina mais o procedimento de regeneracdo Ossea guiada €

claramente viavel ao tratamento de periimplantite.
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4. RELATO DE CASOS.

Foi realizado um levantamento de 14 individuos adultos de diferentes
idades (40-69), ambos o0s géneros, 0s quais haviam realizado tratamento
reabilitador com implantes e apds certo periodo desenvolveram doencas
perimplantares. Os individuos buscaram atendimento na Clinica de
Desenvolvimento da Odontologia ADOCI, no curso de Especializagdo em
Implantes do grupo FACSETE na cidade de Guarulhos — SP, os quais foram
examinados clinicamente e radiograficamente, inclusive no quesito da anélise
imaginolégica pode-se observar a comparacdo das imagens e a evolucdo do

quadro.

4.1 Caracteristicas dos Pacientes

Apdés uma andlise clinica, radiografica e estudo da anamnese, foi
observado que os pacientes possuiam o seguinte quadro clinico:
4.1.1 - Para periimplantite: individuos que apresentavam sinais de sangramento
no momento da sondagem (acima de 4 mm), bolsas periimplantares,
supuracéo, eritema, dor e perda éssea radiografica,;
4.1.2 - Para mucosite: individuos que apresentavam sinais de sangramento no
momento da sondagem, supuracao, eritema e dor;
4.1.3 — Todos os individuos deveriam ser normorreativos;
4.1.4 - N&o estar gravida, nem amamentando;
4.1.5 - Nao apresentar historico de alergias ou hipersensibilidade a Amoxicilina
e Metronidazol;
4.1.6 - Possuir histéricos radiogréaficos e dados clinicos junto a anamnese.
Todos os individuos selecionados para apresentacdo desse estudo foram
esclarecidos do procedimento que seria executado, os cuidados pos-

operatorios e as possiveis consequéncias ap0s o tratamento. Assinaram o
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termo de Consentimento Livre e Esclarecimento, concordando assim com a

divulgacao de imagem para fins didaticos.

4.2 Selecéo de acéo do sitio Periimplantar

O individuo ao passar pela triagem era encaminhado para uma avaliacéo
periimplantar. ApGs a triagem, o paciente apresentava um exame radiografico
recente solicitado anteriormente. Logo na primeira consulta do individuo uma
entrevista investigativa foi realizada com o intuito de analisar a queixa principal
do paciente. Apés o relato de todos os sinais e sintomas que ele descrevia
sendo um fator desconfortante, a protese era removida para que pudéssemos
ter uma visao clinica do aspecto da area relatada. Apds o estudo do histérico
dos exames imaginologicos, com o0 uso de uma sonda milimetrada (Williams —
Golgran) foi executado a sondagem por mesial (MS), distal (D), vestibular (V) e
lingual (L), areas essas que apresentavam aspectos que se enquadravam nos
critérios de inclusdo (10.1.1 e 10.1.2), apenas a maior &rea de
comprometimento foi registrada no relato. Por fim ap6s o diagndstico
constatado foi administrado o protocolo medicamentoso utilizado para esse

estudo e a data da intervencao cirtrgica era agendada.

4.3 Sequéncia de consultas de avaliacao clinica e radiografica

As consultas foram administradas da seguinte maneira:
1° - Triagem;
2° - Avaliacao clinica e radiografica atual da patologia;
3° - Intervencéo cirdrgica (se necessario ajustes em protese);
4° - Remocao de sutura - apés 07 dias da intervencgdo cirurgica,;
5° - Reavaliacdo do quadro apos 15 dias da intervencgdo cirurgica,

6° - Reavaliacéo clinica e radiografica apos 06 meses da intervencao cirargica;
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7° - Reavaliacéo clinica e radiogréafica ap6s 01 ano da intervengéo cirdrgica.

4.4 Protocolo medicamentoso.

A todos os pacientes que apresentaram as doencas periimplantares
(mucosites e periimplantites) foi ministrado uso de Amoxicilina 500 mg de 8/8
horas por um periodo de 14 dias e Metronidazol 400 mg de 8/8 horas também
por 14 dias, além do uso de enxaguatérios a base de Clorexidina a a,12% por

30 dias. (iniciando 07 dias antes da intervencao cirargica).

4.5 Descri¢cdes da técnica da terapia para Mucosite

Dos 14 casos, apenas 01 pacientes foi diagnosticados com uma
complicagéo de mucosite. O tratamento em vista para esse padrao de patologia
foi a aplicacdo de Digluconato de Clorexidina a 2% junto a enxaguatorios e gel
gue possuiam Digluconato de Clorexidina a 0,12% por um periodo de 30 dias
devendo realizar as aplicacdes dos produtos 02 vezes ao dia. O mesmo foi
tratado com o protocolo medicamentoso (10.4), além das instrucbes e
indicacdo de aparelho de irrigacdo oral elétrico para facilitar a técnica

higienizacao.

4.6 Descricdes da técnica cirurgica em Periimplantite

Dos 14 casos, 13 pacientes foram diagnosticados com uma complicacao
de periimplantite. O tratamento em vista para esse padrdo de patologia foi
cirdrgico. No momento pré-cirugico foi realizado Anti-sepsia com Periogad sem

alcool a 0,12%; Assepsia com embrocamento com PVPI (RIODEINE). A
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técnica foi realizada com: uso de agulha gengival curta 0,30 X 21 mm
(TERUMO) junto a infiltracdo de anestésico tipo Articaina HCI 4% (DFL),
seguindo da incisdo em crista com lamina 15C (SOLIDOR-LAMEDID)
complementando com intrasulculares ao redor do pilar/implante, debridamento
e descolamento mucoperiostal foram realizados para uma melhor visualizacao,
expondo toda a area contaminada avancando com a curetagem com curetas
especiais de teflon visando eliminar todo o tecido de granulacdo ao redor das
espiras do implante finalizando com lavagem abundante com soro fisioldgico
0,9%. Apoés essa primeira fase, partimos para a agdo com o0 agente quimico:
Acido Citrico pH 01 a 10% (manipulado no laboratério farmacéutico Formula &
Acado Farmécia). O gel foi aplicado por 03 vezes, sendo cada sessdo com um
periodo de um minuto, restrito apenas para as espiras expostas do implante
(evitando tecidos moles) e a cada sessao o gel era aspirado e se finalizava
com uma lavagem abundante com soro fisiologico a 0,9%. Apds a
descontaminacédo os tecidos foram reposicionados, a sutura foi realizada com
fio de Nylon 5-0 (TECHNOFIO) e a protese foi reposicionada. Por fim o
paciente foi orientado com relacdo aos cuidados pés-operatorios e também a
questdo da necessita do uso de Digluconato de Clorexidina em gel a 0,12%
junto a enxaguatérios que possuiam a mesma composicdo (Periogad) por um
periodo de 30 dias devendo realizar as aplicacées dos produtos 02 vezes ao
dia. Concluimos passando as instrucdes e indicando aparelhos de irrigacdo
oral elétrico que possam facilitar a técnica higienizagéo.
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4.7 DESCRICAO DOS CASOS.

Todos os relatos de casos para sigilo do individuo foram abreviados com

as inicias do paciente.

4.7.1 MGC (realizado em 14/04/16)

Paciente MGC, género feminino, 54 anos se apresentou na APCD -
Associacdo Paulista de Cirurgido Dentista de Osasco, onde foi realizado em
2011 tratamento de implantes (CM — Implacil Universal 1) mais reabilitagéo
protética em regido dos elementos 34 (3,5 x 13 mm), 35 (4,0 x 8 mm), 36 (3,5 x
11 mm), 45 (4,5 x 10 mm), 46 (4,5 x 10 mm). Cujo os pilares protéticos tinham
as cintas de: 34 (3,5); 35, 36, 45, 46 (0,8). Também possuia protocolo superior
com 6 implantes (CM — Implacil Universal Il). No ano de 2016 paciente
apresentou-se no curso de especializacdo FACSETE - ADOCI -
Desenvolvimento da Odontologia Clinica em Guarulhos com queixa principal
gue envolvia sangramento, dor, odor e gosto desagradavel na regido de
implantes, bem como os elementos de 33 a 44 apresentavam-se com
mobilidade extrema (doenca periodontal agravada). No momento da sondagem
foi constatado uma profundidade de 34 (4.0 mm - V), 35 (5.0 mm - V), 36 (4.0
mm - V), 45 (4.0 mm - V) e 46 (4.0 mm - V). Na ocasido foi proposto remocao
das pecas em porcelana e instalacdo de provisorios para iniciar-se o
tratamento periimplantar cirdrgico (descrito no item 10.7) junto a exodontias,
descontaminacdo dos elementos com patologia e imediata instalacdo de
implantes (CM — Implacil Universal 1) embutido 2 mm abaixo do nivel 6sseo em
regiao de 44 (4,5 x 10 mm), 43 (4,5 x 13 mm) e 33 (4,5 x 13 mm) com
instalacdo de protese provisoria imediata sobre os implantes. Cujo os pilares
tinham as cintas de: 33 (1,5); 43 (3,5); 44 (2,5) Apés cerca de 6 meses seria
realizado o tratamento com préteses em porcelana, entretanto paciente nao

retornou para finalizagdo do tratamento.
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Fig. 1: Paciente MGC. Remocéao de tecido de granulacdo seguido de descontaminagéo
com &cido citrico pH 1 a 10%.

Fig. 2: Paciente MGC. Apo0s tratamento de exodontias anteriores e descontaminagao
dos posteriores, seguido dos provisérios em posicao.

Fig. 3: Paciente MGC. Rx panoramico inicial do tratamento.
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4.7.2 JMTL (realizado em 05/05/16)

Paciente JMTL, género masculino, 54 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — Desenvolvimento da Odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2006, o qual apresentava adesiva em regido de: 21 e
22 debilitada na ocasiao foi sugerido a instalagédo de 2 implantes (CM Ankylos)
nesta regido. Cujo os pilares protético tinham as cintas de: 1,5. Além disso,
possuia implantes (CM — Ankylos) em regido de: 15 (3,5 X 11 mm), 16 (3,5 x 14
mm), 35 (3,5 X 9,5 mm), 36 (3,5 X 9,5 mm) e 46 (4,5 X 11 mm). No ano de
2016 o paciente retornou ao curso com queixa principal que envolvia odor,
sangramento e sabor desagradavel. No momento da sondagem foi constatado
uma profundidade de 21 (12.0 mm - V); 22 ( 7.0 mm - V). Na ocasido foi
proposto remoc¢ao das pecas em porcelana e tratamento periimplantar cirdrgico

(descrito no item 10.7)

Fig. 4: Paciente JMTL. Cavitagdo severa em vestibular.
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Fig. 5: Paciente JMTL. Rx panoramico
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4.7.3 EC (realizado em 12/05/16)

Paciente EC, género masculino, 40 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — Desenvolvimento da Odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2012, o qual apresentava mobilidades em regido de
elementos de 32 & 41, na ocasido foram extraidos e instalados 2 implantes
ambos (HI — Connect AR) junto & reabilitacdo protética em porcelana. Cujo os
pilares protético tinham as cintas de: 1,5. No ano de 2016 o paciente retornou
ao curso, onde foi realizado mais 2 implantes (CM — Implacil Universal II) em
regido de 14 (3,5 x 11 mm) e 15 (3,5 x 9 mm). Na ocasiao relatou sangramento
e sabor desagradavel na regido de 32 e 41 (3,75 x 11,5 mm). No momento da
sondagem foi constatado uma profundidade de 32 (6.0 mm - V); 41 (4.0 mm -

V). Foi proposto remocéo das pecas em porcelana e tratamento periimplantar

cirdrgico (descrito  no
item 10.7). Durante a
terapia foi observado
fratura em regido de 32.

Fig. 6: Paciente EC. Fratura em cervical de implante regido do 32;
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Fig. 7:Paciente EC. Rx panoramico
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4.7.4 EJCM (realizado em 25/08/16)

Paciente EJCM, género masculino, 54 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — Desenvolvimento da Odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2016 com implantes em regido de 12 (CM — Neodent;
3,5 x 13 mm) e 13 (HE; 3,5 x 13 mm) e implantes em 35, 36, 37, 45, 46 e 47
(lado esquerdo CM 3,5 x 10 mm da Neodent e lado direito HI 3,5 x 10 mm da
Conexao), na ocasiao o0 paciente apresentou uma queixa principal em regiao
de mandibula que envolvia mobilidade de peca, odor, sangramento e sabor
desagradavel. As cintas dos pilares protéticos de: 35, 36, 37 (0,8); 45 (2,0 &);
46 e 47 (1.0). No momento da sondagem foi constatado uma profundidade de
35 (6.0 mm -V), 36 (5.0 mm - L), 37 (5.0 mm - L), 45 (6.0 mm - V), 46 (8.0 mm
- V) e 47 (7.0 mm - V). Na ocasidao foi proposto remoc¢cdo das pecas em
porcelana e tratamento periimplantar cirdrgico (descrito no item 10.7),
entretanto no momento da cirurgido o paciente sofreu as perdas dos implantes

em regido de 35 e 46. Na ocasidao nédo foi cogitado a instalacdo de novos

implantes devido auséncia de altura éssea e aguardo do periodo de reparacao.
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Fig. 8: Paciente EJCM. Perda do implante da regido de 46

Fig. 9: Paciente EJCM. Rx panoramico
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4.7.5 JCLV (realizado em 08/09/16)

Paciente JCLV, género masculino, 58 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — Desenvolvimento da Odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2005, o qual apresentava auséncia de elementos, ao
longo dos anos o paciente veio realizando tratamento de protese sobre
implante, por fim retornou ao curso no ano de 2016 reabilitado em regido de
(Alvim CM Neodent) 14 (3,5 X 11,5 mm), 15 (3,5 X 10 mm), 16 (3,5 X 10 mm),
26 (4,3 X 13 mm), 27(3,5 X 8 mm), 32 (3,5 X 16 mm), 35 (5 X 10 mm), 36 (3,5
X 11,5 mm), 37 (3,5 X 11,5 mm), 42 (3,5 X 16 mm), 44 (3,5 X 13 mm), 46 (3,5
X 8 mm), 47 (3,5 X 8 mm). Além de (CM Implacil Universal Il) 24 (3,5 X 13 mm)
e 25 (3,5 X 11 mm). Cujo os pilares protético tinham as cintas de 14, 15, 16, 35,
36, 37 (0,8); 32, 42, 27 (1,5); 46 (1,5 & 17°); 25 (2,5 — micropilar); 44, 47 (2,5 &
17°) 24, 26 (3,5). Na ocasido apresentava uma queixa principal que envolvia 0s
elementos reabilitados na regido de 13, 14, 15, 32, 35, 36, 37, 42, 45, 46, 47
relatando mobilidade em pecas, sangramento e sabor desagradavel. Na
ocasido foi proposto remocdo das pecas em porcelana e tratamento
periimplantar cirargico (descrito no item 10.7). No momento da sondagem foi
constatado uma profundidade de 14 (4.0 mm - V), 15 (4.0 mm - V), 16 (8.0 mm
- MS), 32 (4.0 mm - MS), 35 (5.0 mm - D), 36 (4.0 mm - V), 37 (5.0 mm - V), 42
(4.0 mm - V), 44 (5.0 mm - D), 46 (4.0 mm - MS) e 47 (4.0 mm - V). Entretanto
0 paciente veio a perder os elementos 45, 46 e 47, sendo que 45 apresentava
fratura na cervical do implante e os apice do 46 e 47 estavam fraturados e
apenas foram removidos. Na ocasidao nao foi cogitado a instalagdo de novos

implantes devido auséncia de altura éssea e aguardo do periodo de reparagéo.
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Apices
Fraturados

Fig. 11: Paciente JCLV Peca 46 e 47.



Fig. 13: Paciente JCLV. Pega 32 e 42 com calculo
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Fig. 14: Paciente JCLV. Rx panoramico
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4.7.6 FSC (realizado em 17/11/16)

Paciente FSC, género feminino, 61 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — Desenvolvimento da Odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2014 com auséncia de elementos posteriores
inferiores, na ocasido paciente realizou o tratamento de protese sobre
implantes (CM — Implacil Universal Il) em regido de elementos de: 36, 37, 44,
46, 47 (3,5 x 10 mm). Cujo os pilares protético tinham as cintas de: 0,8. No ano
de 2016, paciente retornou com queixa principal de edema, sangramento, odor
e sabor desagradavel em regido de 44, 45 e 46. No momento da sondagem foi
constatado uma profundidade de 44 (4.0 mm - V), 45 (4.0 mm - V), 46 (4.0 mm
- V). Na ocasido foi proposto remocédo das pecas em porcelana e tratamento
periimplantar cirdrgico (descrito no item 10.7). A peculiaridade deste caso € que
ao remover a pega, encontramos na regido de elemento 44 acumulo de fita
dental subgengival aprisionada ao redor do pilar. Além disso havia fratura do

pilar em questéo.
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e

Fig. 15: Paciente FSC. Fratura do prila_daire;giéo de 44 e fio dental removido.

Fig. 16: Paciente FSC. Rx panoramico
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4.7.7 VB (realizado em 26/02/16)

Paciente VB, género masculino, 65 anos, fumante se apresentou no curso
de especializacdo FACSETE - ADOCI — Desenvolvimento da Odontologia
Clinica em Guarulhos no ano de 2015 com o seguinte caso clinico: Fratura de
raiz do elemento 37, grande perda 6ssea em implantes 34 e 36 (HE), os quais
foram instalados em outra escola. Na ocasiéo o paciente apresentava queixa
de mobilidade de peca, sangramento, odor e sabor desagradavel. No momento
da sondagem foi constatada uma profundidade de 34 (8.0 mm - D), 35 (6.0 mm
- V). Na ocasido foi proposto remocdo das pecas e tratamento periimplantar
cirirgico. Entretanto no momento da cirurgia o quadro clinico ndo se
apresentava adequado para o tratamento indicado, logo nha mesma secao
optamos por exodontia do elemento 37, junto a exodontia dos implantes 34, 36
com trefina seguido de instalagdo de 03 implantes (HI Implacil Universal II) em
regido de 34 (4,0 x 13 mm), 36 (4,0 x 9 mm) e 37 (4,0 x 9 mm). Paciente
também possuia implante (HI) em 15, (CM Implacil Universal II) 11 (3,5 X 11
mm) e 13 (4,0 X 13 mm).
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Fig. 17: Paciente VB. Remogé&o dos implantes 34 e 35.

Fig. 18: Paciente VB. Instalacdo de 3 implantes junto a exodontia do 37

Fig. 19: Paciente VB. Rx panoramico, observar fratura do 37.
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Fig. 20: Paciente VB. Rx panoramico, apoés instalacdo de implante regido 37
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4.7.8 AF (realizado em 02/05/17)

Paciente AF, género masculino, 65 anos, diabético se apresentou no
curso de especializagdo FACSETE - ADOCI - Desenvolvimento da
Odontologia Clinica em Guarulhos no ano de 2013 onde foi realizado o
tratamento de protocolo sobre carga imediata com instalacdo de 05 implante
em mandibula todos 3,5 x 12 mm (CM — Implacil Universal 1l) Cujo os pilares
protético tinham as cintas de: 44 e 34 (1,5); 32, 42 e mediano (0,8). No ano de
2017, paciente retornou com queixa principal de dor, sangramento, odor e
sabor desagradavel em regido do implante mediano. No momento da
sondagem foi constatado uma profundidade de 44 (5.0 mm - V), 34 (4.0 mm -
V), 32 (3.0 mm - MS), 42 (3.0 mm - V) e mediano (11.0 mm - V). Na ocasiao foi
proposto remocédo das pecas e tratamento periimplantar cirargico (descrito no
item 10.7). Entretanto paciente teve perda do implante mediano, na ocasiao
ndo foi cogitado a instalagdo de novos implantes devido aguardo do periodo de

reparacgao.



77

Fig. 21: Paciente AF. Presenca de placa e perda do implante mediano.
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Fig. 22: Paciente AF. Remocéo do tecido de granula¢éo mais uso do acido citrico

Fig. 23: Paciente AF. Procedimento ap0s a cirurgia e apés 15 dias da remoc¢ao da

sutura

Fig. 24: Paciente AF. Rx panoramico com perda do implante mediano.

4.7.9 MR (realizado em 18/05/17)

Paciente MR, género feminino, 53 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — desenvolvimento da odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2017 onde foi realizado instalagdo de implantes (CM —
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Implacil Universal Il) em regido de 36, 37, 46 e 47 (3,5 x 7 mm). Apls 4 meses
da instalacdo dos implantes paciente retornou com fistula em regido de 36 e
37, com queixa principal de dor e sangramento. No momento da sondagem foi
constatado uma profundidade de 36 (4.0 mm - V), 37 (3.0 mm - V). Na ocasiao
foi proposto tratamento periimplantar cirdrgico (descrito no item 10.7). Na

mesma ocasido ja foram instalados os cicatrizadores de 2,5 mm.

Fig. 25: Paciente MR. Mostrando fistula por vestibular e aplicagcao do acido citrico.
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Fig 26: Paciente MR. Rx panoramico.

4.7.10JN (realizado em 26/05/17)

Paciente JN, género masculino, 44 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — desenvolvimento da odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2017, o qual havia realizado tratamento em outra
clinica de instalacdo de implantes (HI) sistema Ucla em regido 41, 31 e 32 (3,5
x 13 mm), apresentava queixa principal de dor, sangramento, odor e sabor
desagradavel na mesma regido. As cintas eram de 31, 32, 41 (2.0). No
momento da sondagem foi constatado uma profundidade de 41 (6.0 mm - L);
31 (6.0 mm -V) e 32 (6.0 mm - L). Na ocasido foi proposto remocao das pecas

em porcelana e tratamento periimplantar cirtrgico (descrito no item 10.7).
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Fig. 27. Paciente JN. Aplicacédo do acido citrico e sutura.

Fig. 28 Paciente JN. Rx panoramico.



82

Fig. 29: Paciente JN. Apoés 7 dias da remocédo de pontos, sem a prétese em posigao.

4.7.11RLJ (realizada em 08/06/17)

Paciente RLJ, género feminino, 58 anos com auséncia de elementos
superiores no ano de 2007-2008 paciente realizou o tratamento de protocolo
superior com enxerto de iliaco e elevacdo de seio maxilar bilateral e instalacao
de 10 implantes (HI — Universal Il), esse procedimento foi realizado Hospital
Santa Cecilia. Aléem de um tratamento de protocolo com carga imediata em
mandibula com 5 implantes (Conexao). — Sao Paulo, associado a intervencao
protética com diversas clinicas particulares. Cujo os pilares protético tinham as
cintas de: 1.0. Entretanto posteriormente paciente veio a perder 2 implantes em
maxila. No ano de 2017 se apresentou no curso de especializacdo FACSETE -
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ADOCI - desenvolvimento da odontologia Clinica em Guarulhos, com queixa
em maxila de edema, sangramento, odor e sabor desagradavel por todo
rebordo. No momento da sondagem foi observado 11 (8.0 mm - V), 12 (7.0 mm
-V), 13 (7.0 mm - V), 14 (5.0 mm - V), 15 (4.0 mm - V), 21 (6.0 mm - V), 25 (4.0
mm - MS), 26 (4.0 mm - MS). Na ocasido foi proposto remoc¢éo das pecas e
tratamento periimplantar cirdrgico (descrito no item 10.7).

Fig. 30. Paciente RLJ. Presenca de placa e inflamacéo.

Fig. 31: Paciente RLJ. Descontaminagdo com acido citrico.
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Fig. 32: Paciente RLJ. Rx panoramico

4.7.12 FAMO (realizado em 29/06/17)

Paciente FAMO, género feminino, 59 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — desenvolvimento da odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2015 realizou implantes (CM — Implacil Universal II)
em regides de 11 (3,5 x 13 mm), 12 (3,5 x 13 mm), 14 (3,5 x 11 mm), 16 (3,5 x
11 mm), 21 (3,5 x 13 mm), 23 (3,5 x 10 mm), 24 (3,5 x 10 mm) e 26 (3,5 x 10
mm). Cujos pilares protéticos tinham as cintas de: 11 (2,5); 14, 26 (1,5); 12, 16,
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21, 23, 24 (0,8). No ano de 2016 retornou com queixa principal de
sangramento, odor e sabor desagradavel em regidao de: 12,11, e 21. No
momento da sondagem foi constatada uma profundidade de 11 (4.0 mm - MS);
12 (4.0 mm - D) e 21 (4.0 mm - V). Na ocasido foi proposto remocao das pecas

e tratamento periimplantar cirargico (descrito no item 10.7).

Fig. 33. Paciente FAMO. Sinais clinicos de inflamacéo.

STy cho "-rm.-cl.
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Fig. 34. Paciente FAMO. Aplicacéo de acido citrico.
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Fig. 35: Paciente FAMO. Rx panoramico

4.7.13 LPS (realizado em 27/06/17)
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Paciente LPS género feminino, 69 anos, diabético se apresentou no curso
de especializacdo FACSETE - ADOCI — desenvolvimento da odontologia
Clinica em Guarulhos no ano de 2011, na ocasido foram instalados 5
implantes: CM — Implacil Universal II: 34, 32 (3,5 x 11 mm); HI — Implacil
Universal Il: mediano, 42, 44 (4,0 x 13 mm) com confeccdo de prétese sobre
carga imediata. Cujos pilares eram de cinta 34 (1,5), 32 (2,5) mediano, 42, 44
(1,0). No ano de 2017 retornou com queixa principal de sangramento e dor em
regido de: 44. Clinicamente a gengiva mostrava-se com rubor e edemaciada.
No momento da sondagem foi observado que todos os implantes estavam com
o padrédo de 2.0 mm e radiograficamente ndo havia perda 6ssea. Na ocasido

foi proposto remocédo das pecas e tratamento de mucosite (descrito no item

10.6).

Fig. 36: Paciente LPS. Sinais clinicos eliminados ap0s aplicagéo de

Digluconato de Clorexidina a 2%.

4.7.14 MPA (realizado em 29/06/17)
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Paciente MPA, género feminino, 68 anos se apresentou no curso de
especializacdo FACSETE - ADOCI — desenvolvimento da odontologia Clinica
em Guarulhos no ano de 2012 com auséncia de elementos posteriores, foram
instalados quatro implantes (CM — Implacil Universal Il) em regido de 35 (3,5 x
10 mm), 36 (3,5 x 10 mm), 46 (4,0 x 10 mm), 47 (4,5 x 9 mm),. Cujo os pilares
protético tinham as cintas de: 0,8. Além disso paciente possuia mais 2 implante
em regido de 14 e 24 (CM — Implacil Universal 1l 3,5 x 11 mm). No ano de
2016, paciente retornou com queixa principal de edema, sangramento, odor e
sabor desagradavel em regido de 35 e 36. No momento da sondagem foi
constatada uma profundidade de 35 (4.0 mm - V) e 36 (6.0 mm - MS). Na
ocasido foi proposto remocdo das pecas e tratamento periimplantar cirargico

(descrito no item 10.7).

Fig. 37: Paciente MPA. Antes e depois da aplicacdo do &cido citrico.
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Fig. 38: Paciente MPA. Rx panoramico.
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Nos gréaficos a seguir foi possivel observar que em uma amostra de 14
individuos, os quais foram selecionados aleatoriamente (seguindo € claro os
critérios de inclusdo) é possivel ver que as patologias ndo estdo associadas ao
género. Além disso também foi concluido que nessa amostra existiram mais
casos de periimplantite do que mucosite, isso nos leva a supor que pacientes
que nao se auto-examinam, nao realizam uma higienizagdo adequada com o
controle da placa bacteriana, ndo fazem acompanhamento com o cirurgido
dentista, etc o diagnostico da doenca pode se tornar tardio, portanto podem
passar por um quadro de mucosite e evoluir para uma periimplantite com
facilidade. Com isso, sem um adequado controle, tudo leva a crer que se esse
quadro nao for revertido ainda encontraremos muito mais casos de

periimplantite do que de mucosite.

GENERO

Gréfico 1 — Relacao entre os géneros acometidos entre as doencas.
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PATOLOGIA

MUCOSITE
7%

Gréfico 2 — Relacao patologias acometidas

Nos gréaficos a seguir foi possivel observar que de 55 implantes
acometidos: 65 % foram CM ( 36 implantes), 31% foram HI (17 implantes) e
4% foram HE (2 implantes). Apesar de o indice de implantes acometidos no
sistema CM seja alto, devemos levar em conta que a cultura da escola em
guestao é voltada para a instalacao desse sistema na maior parte dos

pacientes.

Implantes Acometidos

HH
B CM™M
B HE

Gréfico 3 — Relacao entre implantes acometidos e sistemas.

No grafico abaixo, dentro do universo do estudo apresentado foi possivel
observar que em relagéo as cintas utilizadas: 42% dos implantes acometidos
(23 implantes) possuiam cintas de 0,8 mm.
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6. CONSIDERACOES DOS RELATOS: . . _
Grafico 4 — Relagéo entre as cintas dos implantes acometidos

Apds o tratamento observamos que todos os individuos tiveram sua
sintomatologia dolorosa eliminada e o0s sinais se tornaram regressos.
Entretanto mesmo com o tratamento abordado, as instru¢cdes e demonstracao
da técnica de higienizacao, péde-se observar que todos os individuos ainda
nao possuem o total controle do biofiime. O que nos leva a crer que 0s
resultados benéficos podem ser momentaneos e caso ndo haja um controle
mais ativo da placa bacteriana na regido ja tratada, a probabilidade de recidiva
é fatalmente ja prevista, além do risco da futura perda do implante.
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7. DISCUSSAO

7.1 Com relacédo ao planejamento

Os autores Renouand e Rangert, 2001 defenderam que caso nédo haja um
planejamento adequado, analisando todos os fatores de risco deixou claro que
fatalmente o cirurgido ira se deparar com complicacdes como: hemorragia,
mobilidade de implantes, perda/fratura de implante, espiras expostas, tecidos
de granulacdo ao redor do implante, dores exarcebadas, parestesias,
dificuldades no momento da moldagem, problemas fonéticos, perda Ossea
continua, mucosite e periimplantite. Bem como Nigro e Peredo-Paz 2014
seguindo a mesma ideia defenderam a importancia de se seguir um correto
planejamento e levar em conta a queixa principal do paciente. Com o0 mesmo
ponto de vista Chujfi, Pereira e Saba 2008 acreditaram que seguindo um
correto planejamento claramente havera condicbes adequadas para uma
higienizacdo satisfatéria, manutencdo e longevidade. Cerbasi (2010)
acrescentou sugerindo que o cirurgido descubra a falha no inicio, por meio de
exames radiograficos e acompanhamento, para que haja uma vida longa do
tratamento.

Entretanto Lopes et al. (2010); Noia et al. (2010) somando suas ideias
observaram que por mais bem planejado que seja realizada uma reabilitacdo
com implantes dentarios, existe a possibilidade de ocorrer uma complicacao.
Lopes et al. 2010; acrescentaram que existe um infiltrado de bactéria na
interface implante/pilar, com isso diferente dos demais colegas defenderam a
ideia de que as complicacbes podem ocorrer ap0s a instalacdo ou apdés um
tempo de funcionamento da prétese. Seguindo na mesma ideia, apesar de
Sawasaki (2001) defender a renovacdo na odontologia com o surgimento do
implante sendo um destaque, fundamentaram sua ideia embasada que junto
com o crescimento vém os desafios e dificuldades (doencas periimplantares).
Uma ideia diferente que Sawasaki 2001 nos trouxe foi a possivel

interacdo que o historico periodontal pode gerar no futuro de uma reabilitacao
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com prétese sobre implante. Ferreira, Barcelos e Vidigal Jr, 2009, também
acreditam que exista uma possibilidade de uma transmissdo de micro-
organismos patogénicos de sitios periodontais para tecidos periimplantares.
Seguindo a mesma ideia Neri et al., 2016 confrontaram a relagéo da diabetes
mellitus sendo responsavel pelo aumento da inflamacéo.

Todavia, Cerbasi 2010, acredita que a relagdo das doencas periodontite e
periimplantite ainda ndo existe uma comprovacdo que ligue as patologias de

forma direta.

7.2Com relacdo a gengiva queratinizada e os tecidos Periimplantares

Ao longo do estudo podemos observar uma divergéncia de opinides com
relacdo a necessidade da presenca ou auséncia de gengiva queratinizada, sem
contar a longa falta de consenso na quantidade ideal que se deve ter ao redor
do implante. Com isso, vemos que Gennaro et al. (2017) acreditam que nao ha
como mensurar essa quantidade, apesar de defender a importancia de sua
presenca. Nevis e Melloing, 2002; apesar de acreditar na importancia,
deixaram claro para que haja um sucesso completo nos tratamentos de prétese
sobre implante é fundamental que exista a presenca da mesma, acrescentando
ainda que as mandibulas atréficas apresentem pouca gengiva queratinizada e
gque mucosas abaixo de 2 mm tem uma vulnerabilidade, apesar de
criteriosamente defender a sua importancia os autores também em contra
partida afirmaram que o implante pode existir e funcionar com a auséncia do
tecido queratinizado ao seu redor, inclusive afirmam que sua auséncia néo
impede uma boa higienizacdo. Com o mesmo conceito de necessidade da
presenca do tépico em questdo Almeida et al. 2012, levaram tdo a serio que
apresentaram um caso de enxerto gengival, sendo area doadora o palato,
assim removendo a cerca de 2 mm, finalizando sua Idea acreditando que a
gengiva queratinizada esta diretamente relacionada a saude dos tecidos
periimplantares. Seguindo o0 mesmo conceito do colega anterior, Cerbasi 2010,

sugere que em caso de auséncia da gengiva queratinizada seja realizado
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enxerto, visando restabelecer as condigdes de saude e facilitar o processo de
higienizacdo, destacando que a presenca de gengiva queratinizada nao €
necessariamente sinal de saude.

Contra partida a literatura vem demonstrando os principais fatores de sua
importancia. Sendo que o autor Gennaro et al. 2007 acredita que a gengiva
queratinizada seja importante pelo fato de: facilitar o controle de placa evitando
possiveis traumas nos tecidos moles, infeccdes, alem de evitar a margem
apical gengival, mantendo a hemostasia periimplantar e estética. Ja o autor
Nevis e Melloing, 2002, defende que ela seja importante por apresentar uma
facilidade no momento da moldagem para dar segmento ao tratamento
restaurador com chances reduzidas de ocorrer colapso tecidual acima da
cabeca do implante, a altura da gengiva € mantida em um nivel consistente,
permite um colar gengival firmemente aderido em torno do implante, que
previne um traumatismo causado pela remocdo do acumulo da placa,
especialmente se as roscas do implante ficam expostas e facilita os

procedimentos realizados pelo paciente.

7.3Com relacdo a mucosite

Alguns autores com Casados et al 2011; Ferreira; Barcelos E Vidigal Jr
2009; Cerbasi 2010; Davarpanah et al 2003; descreveram mucosite sendo uma
complicacéo inflamatéria que acomete os tecidos moles periimplantares.
Entretanto Arauljo et al 2015 detalhou mucosite sendo uma alteracédo
inflamatoria reversivel dos tecidos moles periimplantares que ndo sofreram
perda éssea, equivalente a uma gengivite do periodonto. Destacaram que a
doenca possui algumas caracteristicas como dor, sangramento gengival,
eritema e ulceracdo, além dos pacientes apresentarem sintomatologia
dolorosa, sabor desagradavel e halitose. No exame intraoral € possivel
observar secrecéo purulenta, tecido edemaciado, eritematoso, com o aumento
de volume, flacido, com sangramento ao toque, além da perda da superficie de

queratinizacdo em decorréncia do intenso infiltrado inflamatorio.
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Toda via os autores a seguir trouxe um fator peculiar com relacdo a
mucosite, destacando que ela pode ser um dos efeitos colaterais agudos
observados em pacientes com cancer tratados a base de quimioterapia e/ou
radioterapia (Rampini et al 2008). A mesma visdo é passada pelos autores
Kelner e Castro 2007 que alegaram a mucosite ser uma complicagdo comum
em pacientes oncolégicos, essa diferente teoria embasa também que essa
lesdo aparece em mucosa hao queratinizada, as quais apresentam grande

desconforto.

7.4 Com relacado a Periimplantite

Alguns autores como Casado et al. 2011; Correia et al. 2015 concordam

que a periimplantite seja uma doenca/complicacdo que se desenvolve nos
tecidos duros levando a perda Ossea. Oliveira et al. 2015; Taiete et al. 2016
acrescenta que o aspecto radiografico da perda éssea € em forma de taca ou
cratera além da exposicdo das espiras do implante. J& Vitussi 2006 acredita
gue a perda 6ssea de uma patologia como essa seja vertical.
Apesar da linha de raciocinio dos autores Charalmpakis et al. (2011) estarem
de comum acordo com a definicdo da patologia, eles acrescentam que o
importante é que o clinico esteja atento para diagnostica-la antes que a doenca
atinja seu estagio terminal.

Entretanto Ferreira; Barcelos e Vidigal Jr 2009 vdo além e apesar de
concordar com a definicdo dos colegas acima, acreditam que essa doenca seja
um quadro claramente evolutivo da mucosite. Contra partida &s definicdes
anteriores Davarpanah et al. 2003 descreveu periimplantite sendo uma alveolite
periimplantar.

Cerbasi 2010 diferente dos demais colegas que ndo mencionam essa questao,
descreve que a periimplantite apenas acometera os implantes que estao
osseointegrados.

J& os autores Nigro e Peredo-Paz 2014, acreditam que essa seja uma

patologia que acomete o terco apical dos implantes ¢sseointegrados, além
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disso, defenderam sua tese de que alvéolos contaminados com sinais de
outras patologias agudas ou crbnicas podem no futuro serem capazes de
desenvolver a periimplantite. Por esse motivo inclusive indicam uma correta
curetagem alveolar pdés exodontias com lavagem abundante com soro
fisiolégico misturado com tetraciclina ou metronidazol para eliminar os riscos.

Apesar da teoria acima citada pelos autores Nigro e Peredo-Paz 2014, em
controvérsia eles trazem outra visdo de que o hospedeiro pode interferir no
curso da periimplantite através de doencas multifatoriais como: diabetes,
arteriosclerose, infarto e parto pré-maturo, associado a uma ma higienizacao.

Magrin et al. 2015 também acreditam que a resposta do hospedeiro tem
relacdo com a instalacdo da periimplantite.

Ja os autores Ferreira; Barcelos e Vidigal Jr 2009; Oliveira et al. 2015
preservaram o conceito de que 0s micro-organismos periopatogénicos de sitios
periodontais podem contaminar as areas periimplantares. Apensar de Cerbasi
2010 concordar entre linha com a ideia dos colegas, ele contradiz essa tese
afirmando que apesar das microbiotas serem iguais, iSso ndo caracteriza uma
relacdo habitual entre as duas doencas. J& Chujfi; Pereira e Saba; 2008., nos
diz que a microbiota ndo sdo iguais e sim apenas semelhantes.

Alguns autores defendem que a Periimplantite esta diretamente associada
a algumas patologias. O autor Neri et al. 2016 mencionou em sua pesquisa a

interacéo da Diabetes Mellitus com as complicagdes periimplantares.

7.5 _Com relacao a etiologia

A etiologia vem sendo um dos topicos mais estudados ao logo dos anos
na literatura, Aradjo et al. 2015; Cerbasi, 2010; acredita que a etiologia da
mucosite se origina por falta ou deficiéncia de higienizagcdo, auséncia de
mucosa queratinizada, tipo e localizacdo de reabilitacdo protética, ou ate
mesmo um fator sistémico relacionado do paciente. Bem como Nevis e
Melloing, 2002, acreditam que a insuficiéncia de insercdo ou espessura de

gengiva queratinizada contribui para o desenvolvimento da mucosite.
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Apesar de acreditar que uma boa higienizacdo é fundamental para evitar
o desenvolvimento de patologias em implantes, fugindo do pensamento dos
demais colegas, Davarpanah et al., 2003; Lopes et al., 2010; acredita que a ma
adaptacao das proteses/pilar sédo as principais causadores da proliferacdo do
tecido de granulacao, gerando inflamacao, sensibilidade e hipertrofia gengival e
entre outros sinais que podemos observar nas complicagbes periimplantares.
Oliveira et al., 2015 inclusive destaca a importancia de se dar atencéo para as
sobrecargas mecanicas que vem sendo os principais causadores da perda
Ossea.

Em outra linha de pensamento Nigro e Peredo-Paz, 2014, sugerem que
patologias como essas podem ser causadas por interferéncias das condi¢cées
de saude do hospedeiro, como por exemplo um tecido granulomatoso ou
cistico remanescentes ou por microorganismos que contaminam o apice do
implante momento da instalacéo. Apesar das afirmacfes acima de forma geral
todos os autores defendem que constantemente a etiologia das doencas
periimplantares vem sendo redefinidas, portanto, é necessario acompanhar os
avancos e novas descobertas. Em contra partida apesar de Cerbasi 2010
acreditar que o fator sistémico possa interferir de alguma maneira na etiologia
da doenca, inclusive cita a relacdo entre doencas como periodontite e
periimplantites, finalizou seu pensamento defendendo que ainda essa relacéo
ndo é uma comprovacdo e se fosse poderia variar dependendo do tipo e
topografia do implante.

Assim como a grande parte dos autores Oliveira et al., 2015 acreditam
gue a etiologia da periodontite venha se desenvolvendo pelo acumulo da placa
bacteriana. J& Sawazaki, 2001, acrescenta que a periimplantite seja uma
doenca multifatorial e que biofilme seja fundamental para o seu
desenvolvimento.

Apesar dos autores Ferrari et al. (2008) apresentarem uma pesquisa
embasada em paciente que nao possuiam nenhum tipo de doenca
periimplantar, podemos observar que seus paciente possuiam placa bacteriana
em suas proéteses, e além disso mesmo ndo possuindo patologias na regiao
interna do HE existia a presenca de bactérias que encontramos nesse tipo de

patologia como P. gingivalis e P. intermédia. Além disso, ao final de sua
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pesquisa descobriram que por mais que descontaminassem (Digluconato de
Clorexidina & 2%) a regido interna dos implantes e as proteses a presenca
dessas bactéria voltavam a ser colonizadas.

Bem como um dos pioneiros a estudas bactérias presentes nas placas
bacterianas Socransky et al. 1998 acreditavam com relacdo a profundidade de
bolsa periodontal o complexo laranja se mostrou ser ameacador, entretanto o
complexo vermelho claramente foi constatado como o agrupamento de
bactérias mais agressivo e propenso ao um diagnostico de periodontite. As
bactérias que envolveram o complexo laranja foram as: P. intermedia, P.
nigrescens, P. micros, F. nuc. vicentil, F. nuc. nucleatum, F. nuc. polymorphum,
F. periodonticum e as bactérias que envolveram o complexo vermelho foram
as: Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola e Tannerella forsythia. Ja
os autores Charalampakis et al. 2011, desenvolveram um estudo de
acompanhamento de casos e observaram que as bactérias presentes na
periimplantite seriam as P. Gingivalis e P. Intermédica, sendo que no estudo
dos colegas Socransky et al, 1998 se enquadraria no complexo vermelho (ou

seja 0 mais agressivo, bem como nas doencas periodontais).

7.6 _Com relacao aterapia da Mucosite

Existe uma diversidade de tratamentos mencionados na literatura e foi
observado inUmeras defesas como Araujo et al. 2015 que acredita que a
mucosite apresenta uma grande melhora sem intervencao cirdrgica, até mesmo
em seus casos tratou seus paciente de forma mecénica (remocao do calculo)
e quimica (irrigacdo com Clorexidina a 0,12% junto ao Soro fisiolégico 0,9%
proporcao 1:1), associada a prescricdo do gel de Clorexidina a 1% .

Ja Rampini et al. 2008 defende que o uso do laser terapia € a melhor
opcédo de tratamento ja que apos seu uso existe uma diminuicdo da dor e alem

de tratar esse procedimento segundo o autor previne futuras lesées. Bem como
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Kelner e Castro 2007 que apresentam seus casos também tratando seus
pacientes com laser terapia e defendem que existe uma involucdo dos
sintomas em um curto periodo apos o tratamento diario. Ja Cerbasi 2010 em
uma via conservadora sugere apenas a remocdo do calculo sobre os
conectores protéticos ou até do implante caso ele esteja exposto com auxilio de
curetas especiais (teflon, plastica ou titdnio) somado ao uso do jato de
bicarbonato , ajustes e polimentos nas protese onde possivelmente haja uma
interferéncia que possa gerar acumulo de alimento.

Diferente dos demais colegas acima que ndo mencionam terapia
medicamentosa Nigro e Peredo-Paz 2014 acreditam que em todos 0S casos
onde o paciente possui um risco de endocardite bacteriana seja obrigatério o

uso da antibioticoterapia preventiva para o tratamento.

7.7 Com relacao a terapia da periimplantite

Existe uma diversidade de tratamentos mencionados na literatura e foi
observado inUmeras defesas. Vemos no trabalho apresentado por Silva 2015
gue ao longo de sua pesquisa observou a mesma coisa, se deparando com
diversas possibilidade de tratamento dentre eles citou os diferentes agentes
como Clorexidina, Acido Citrico e Peroxido de Hidrogénio. Ja no caso
apresentado por Neri et al. 2016 que junto a uma antibioticoterapia (Amoxicilina
500 mg de 8/8 horas por 7 dias) tratou seus pacientes cirurgicamente através
de uma técnica mecéanica com o intuito de remover todo o tecido contaminado
através de curetas plasticas associando uma irrigacdo de Digluconato de
Clorexidina a 0,12%. Em controversa ao seu colega Carvalho et al. 2007
apesar de intervir cirurgicamente optou por uma técnica oposta ao dos demais
colegas a qual lancou mao da descontaminacdo do implante com jato de
bicarbonato, remocédo de tecido de granulacdo com curetas de teflon junto a
irrigacéo de Tetraciclina 50mg/ml. Diferente dos demais autores realizada neste
estudo Carvalho et al. 2007 foram 0s Unicos que optaram por intervir

medicamentosamente com uma dose de ataque de 2g de Amoxicilina + 4 mg
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Dexametasona + 750 mg Paracetamol lhora antes da cirurgia, mantendo
Amoxicilina de 500 mg + Metronidazol 250 mg durantes 3 semanas. Contra
partida Vitussi 2006 em sua vasta pesquisa utilizou Metronidazol 400 mg
(3x/dia, 14 dias) Amoxicilina 500 mg (3x/dia, 14 dias) como medicacdo de
escolha para seguir seu estudo.

Entretanto, com relacdo ao tratamento os autores Taiete et al. 2016
acreditam que ndo existe nenhuma evidéncia mencionada na literatura que
sustente uma técnica sendo superiores aos demais tratamentos. Apesar disso,
os autores defenderam uma tecnica com acesso cirurgico somado o uso da
tetraciclina (50 mg/ml - um comprimido de 50 mg dissolvido em 10 ml de soro
fisiolégico estéril, devendo friccionar por 2 minutos na superficie do implante)
mais o procedimento de regeneracao 0ssea guiada sendo claramente viavel ao
tratamento de periimplantite. J& sua opinido a respeito da medicacdo pré-
operatorio optaram por Dipirona Sddica 500mg (a cada 4 horas por 3 dias),
Amoxicilina 500mg (a cada 8 horas por 7dias) e bochechos com Digluconato de
Clorexidina 0,12% (2 vezes ao dia por 15 dias).

Todavia Correia et al. 2015 acreditava em uma técnica nado cirdrgica
sendo a melhor opcéo, tentando remover apenas o acumulo de calculo e
controlar a placa bacteriana. Apesar dessa opinido assumiu que muitas vezes
ndo ha um regresso satisfatorio e para esses casos ele defende o uso da
técnica da implantoplastia associada a aplicacées por um periodo de 3 minutos
de acido citrico PH 1 com concentracdo de 50% (restrita a superficie do
implante). Semelhantemente Magrin et al. 2015 em um tratamento mais
preservador apesar de ter realizando o controle de placa e remocéo de calculo,
também percebeu que nao foi observado um sucesso satisfatério, o que o
levou a intervir com a técnica cirdrgica propriamente dita (sem mencionar
protocolo medicamentoso) utilizado curetas plasticas para remover os tecidos
de granulacao, além de ter utilizado cinzéis para realizar uma implantoplastia,
finalizando o procedimento com aplicagbes de acido citrico a 3% por 1 minuto
ao redor do implante.

Apensar de Oliveira et al. 2015 concordar com o tratamento inicial
preservador com o controle da placa, remocédo de calculo e com uso de

antisséptico e antimicrobianos. Ele também defende uma abordagem cirdrgica
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regenerativa e recessiva em casos mais avangados. No entanto nessa
pesquisa realizada vemos que Lima et al. 2011 foram os Unicos que
mencionaram a intervencao prévia removendo todo o excesso de calculo para
entrar com a técnica cirargica sendo a primeira opcao desde o principio do
diagnostico, além de também ser o Unico a mesclar a maior quantidade de
técnicas para descontaminagdo. Fez uso de antibioticoterapia com Amoxicilina
500 mg de 8/8 por 10 dias. Sua técnica cirdrgica se baseia na remocao do
tecido de granulagcdo com curetas especiais, sendo lavado o local com
Rifamicina 10 mg diluida em soro fisiolégico (propor¢cédo 1:5), somando outra
técnica com a utilizacdo do laser de baixa intensidade associado ao azul de
toluidina com vasta irrigacdo de soro poOs aplicacdo.Seguindo apos a
descontaminacdo lanca mao do uso de enxerto mineral bovino (Bio-Oss®,
Geistlich, Wolhusen, Suica) e finalizado com cobertura de membrana nédo
reabsorvivel de e-PTFE (TefGen- PLUS, Lifecore Biomedical Inc,. Chasca MIN,
USA) fixada em microparufoso de titanio. Orientando o paciente dos cuidados e
mantendo uso de enxagies com clorexidina a 0,12% por 7 dias. Ja Cerbasi
2010 por sua vez vai mais a diante, fazendo-nos pensar inclusive no beneficio
de se manter um implante, principalmente nos casos em que se possuem uma
perda maior que dois tercos do implante, mesmo que ele esteja
osseointegrado.

Diferente de todos os demais colegas os autores Charalmpakis et al.
(2011) realizaram uma pesquisa marcante na historia da literatura, a qual
desenvolveu um acompanhamento de 13 anos de paciente com periimplantite
qgue foram tratados. No seu vasto levantamento demonstrou que 83,2% foram
tratados cirurgicamente, enquanto 16,8% foram tratados apenas né&o
cirurgicamente. Além disso com relacdo ao protocolo medicamentoso a
combinacdo mais comum foi o uso de Amoxicilina junto ao Metronidazol
(47,1%). Aos alérgicos a Amoxicilina a Clindamicina associada ao Metronidazol
foi a primeira escolha. O metronidazol foi usado em 20% dos pacientes visado
combater as bactérias anaerobicas Gram-Negativas, enquanto 11,2% optaram
pelo uso de Ciprofloxacina visando combater o aumento do numero de AGNB.
Outros medicamentos foram menos usados como: Tetraciclina, Tetraciclina

junto a Amoxicilina, Penicilina V, Amoxicilina Isolada, Clindamicina Isolada,
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Amoxicilina com Acido Clavulanico e Azitromicina. Também mencionaram que
o fumo foi correlacionado com o fracasso do tratamento. Apesar dos dados
mencionados em sua pesquisa 0s autores declararam que o tratamento de
periimplantites ainda € muito divergente, principalmente devido ao fato de que a
patogénese da periimplantite ainda néo foi completamente elucidada, levando o
profissional a tomar decisdes empiricas. E acreditam que no momento ainda
ndo ha uma evidéncia confidvel para o método de tratamento mais bem-

sucedido da periimplantite.

7.8 Com relacao ao laser

Na literatura esse tdpico também vendo sendo alvo de grandes
discussbes com relacédo ao padrao de protocolo para sua aplicagdo. vemos que
o padrdo de Nigro e Peredo-Paz 2014 consistia na aplicacdo direta na leséo,
geralmente dividido de 5 a 6 pontos ao redor do implante, o laser infravermelho
€ utilizado da seguinte forma: € A = 810 nm; P= 100 mW,; D= 105 J/cm? E = 3J
por ponto com intervalos de 48 a 72 horas entre as aplicagdes (minimo 3
sessfes). JA no caso apresentado por Kelner e Castro 2007 vemos que eles
submeteram seu paciente a outro protocolo: aplicacdes diariamente a com
comprimento de onda de 685nm, poténcia de 35 mW e densidade de energia
1,1J/cm?, até o momento em que houve a involugdo dos sintomas. Os
profissionais orientaram o processo da higienizacdo para o controle de placa e
também lancaram mao do uso de Gluconato de Clorexidina 0,12%. Sendo

assim o paciente ap0s 4 dias ja relatava melhora.
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CONCLUSAO

o Os tecidos que envolvem o implante sdo fundamentais para que haja uma
correta estabilidade.

o Ainda ndo ha um consenso a respeito da quantidade ideal de gengiva
queratinizada ao redor do implante. Porém sua presenca é um fator
fundamental para protecdo, manutencdo, higienizacdo, conservacédo e
durabilidade a longo prazo das proteses sobre implantes.

o Nao foi possivel determinar um senso comum para a terapia das doencas
periimplantares, mas podemos concluir que a remoc¢ao do tecido de granulacao
é essencial.

o O uso do &cido citrico pH 01 a 10% demonstrou bons resultados, bem
como a utilizacdo da terapia antibiética a base de Amoxicilina 500 mg de 8/8
horas por um periodo de 14 dias e Metronidazol 400 mg de 8/8 horas por 14
dias, além do uso de enxaguatorios a base de Clorexidina a a,12% por 30 dias.
o Apesar dos 14 casos relatarem total eliminacdo dos sinais e sintomas, os
resultados benéficos podem ser momentaneos, caso nao haja um controle da

placa bacteriana.
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