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RESUMO

Implantes osseointegrados representam uma parte integral da reabilitacdo
oral, se tornando-se uma atividade cada vez maior na odontologia. Hoje em dia, a
taxa de sucesso vem aumentando devido as novas técnicas e tecnologias, porém
ainda sdo comuns algumas complicagbes que podem levar até mesmo a perda

destes implantes.

Apesar da elevada taxa de sucesso na reabilitagdo com implantes, as
complicagBes podem ser classificadas em duas categorias: complicacées mecanicas

e complicacdes biologicas.

Este trabalho tem por objetivo alertar os implantodontistas da possivel
ocorréncia da periimplantite, e discutir por meio de uma revisao de literatura, os

aspectos inerentes a etiologia e tratamento dessas infeccdes peri-implantares.

Palavras-chave: Periimplantite. Implantes. Osseointegracdo. Inflamacéo.

Microbiota.



ABSTRACT

Osseointegrated implants represent an integral part of oral rehabilitation,
becoming an increasing activity in dentistry. Nowadays, the success rate is
increasing due to the new techniques and technologies, but still some complications

are common that can lead to even the loss of the implants.

Despite the high success rate in implant rehabilitation, complications can be

classified into two categories: mechanical complications and biological complications.

This study aims to alert the implantodontists to the possible occurrence of
peri-implantitis and to discuss, through a review of the literature, the inherent aspects
of the etiology and treatment of these peri-implant infections.

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

Desde a descoberta do fenbmeno da osseointegracdo por Branemark, na
década de 60, os implantes passaram a ser muito utilizados na odontologia,
buscando a obtencdo de uma reabilitagdo oral e consequentemente melhoria da

funcéo mastigatdria e satisfacdo estética.

Os implantes osseointegrados séo utilizados na pratica odontol6gica com
altos indices de sucesso, porém ocasionalmente alguns deles sao perdidos. Varios
fatores tém sido relacionados como causadores de insucessos dos implantes
dentarios. Dentre eles, estdo a condicdo sistémica do paciente, tabagismo,
gualidade Ossea, experiéncia do profissional, trauma cirdrgico, procedimentos
cirirgicos inadequados, utilizacdo inadequada de antibiéticos no pré e no pos-
operatorio, pressdo da protese durante a cicatrizacdo, infec¢do bacteriana durante
ou apos a cirurgia, carga oclusal mal planejada, planejamento incorreto da protese, e
atividades parafuncionais. Entretanto, geralmente o trauma excessivo durante o0s
procedimentos cirurgicos, a capacidade de cicatrizagcéo prejudicada, o carregamento
prematuro e a infecgdo bacteriana séo os fatores mais significantes e encontrados.
(OLIVEIRA A, ALCANTARA A, JUNIOR S; 2013).

A periimplantite € uma doenca inflamatoria que afeta o osso de suporte do
implante dental e os tecidos circundantes. O resultado dessa inflamacéo é a perda
do osso que sustenta o implante ésseo integrado (CORTELLI JR, 2005). Em sua
forma clinica é caracterizada pela presenca de dor, hiperplasia gengival, bolsa infra-
ossea e mobilidade dos implantes, pode apresentar sangramento e até supuragao
p6s sondagem (FERREIRA, FAVERANI, et al., 2010).

O tratamento da periimplantite inclui técnicas nao-cirdrgicas, cirdrgicas ou a

combinacgéao de ambas, de acordo com as necessidades de cada caso.



10
2. PROPOSICAO
O uso dos implantes dentais osseointegrados como método de reabilitacdo

dentaria tem se tornado cada vez mais frequente, porém, ainda sdo comuns

algumas complicacdes que podem levar a perda dos implantes.

Esta revisdo de literatura visa estudar e discutir os aspectos inerentes a

etiologia e tratamento das infec¢des peri-implantares.
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3. REVISAO DE LITERATURA

O termo doenca peri-implantar é coletivamente usada para descrever
complicagcbes bioldgicas em implantes dentarios, incluindo mucosite peri-
implantar e peri-implantite. (SCHWARZ et al., 2006).

As complica¢cbes associadas a uma reabilitacdo oral com implantes podem
ser agrupadas em duas categorias: complicagbes mecanicas e complicacbes

bioldgicas.

As complicacbes de indole mecanico incluem a perda de torque dos
parafusos dos implantes, descimentacdo da coroa, fratura dos pilares, trauma
oclusal e fratura do proprio implante. Com relagdo as complicacBes bioldgicas
destaca-se a inflamacdo dos tecidos periimplantares por acumulo de placa
bacteriana caracterizando uma doenca infecciosa, conhecidas como mucosite e
periimplantite. (ALCOFORADO et al.; 2008).

Mucosite peri-implantar e peri-implantite sdo doencas infecciosas. Uma
diferenciacdo, portanto, deve ser feita entre mucosite (reversivel), sem perda de
suporte 0sseo, e peri-implantite (irreversivel). (HUMPHREY, 2006; LINDHE &
MEYLE, 2008; CERERO, 2008; HEITZ-MAYFIELD, 2008).

O termo mucosite se refere a uma lesdo inflamatoéria de tecidos moles ao
redor do implante e pode ser comparada a uma gengivite, sem perda éssea
associada, apresentando vermelhiddo e sangramento de tecido mole, sendo o
sangramento a sondagem geralmente o principal aspecto (LINDHE & MEYLE, 2008;
HEITZ-MAYFIELD, 2008).

J& o termo periimplantite foi introduzido ao final da década de 1980, para
definir a reacdo inflamatéria com perda de suporte 6sseo em tecidos circunvizinhos
a um implante funcional, com perda progressiva da osseointegracdo e do 0sSsoO
marginal de suporte, podendo ser comparada a uma periodontite, estando
frequentemente associada com supuragdo e bolsas mais profundas, além de
mobilidade, dor ou sensacé&o de corpo estranho (HUMPHREY, 2006; PAQUETTE et
al., 2006; LINDHE; MEYLE, 2008; CERERO, 2008; HEITZ-MAYFIELD, 2008;
GREENSTEIN et al., 2010; BERGLUNDH).
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3.1 ANATOMIA PERIODONTAL E PERIIMPLANTAR

O selamento biologico de tecido mole, que é analogo ao tecido epitelial
aderido ao dente, protege a interface implante-0sso resistindo a colonizacdo
bacteriana e traumas mecanicos resultantes de procedimentos restauradores, forgas
mastigatorias e manutengdo da higiene oral. O selamento de tecido mole (mucosa
peri-implantar) que se forma na parte coronal do implante dentario tem cerca de 3
mm na direcdo corono-apical e consiste de duas partes: uma de epitélio e uma de
tecido conjuntivo. A superficie externa da mucosa peri-implantar geralmente é
coberta por epitélio escamoso estratificado queratinizado, que corresponde a
gengiva. Contudo, tecido queratinizado pode ser menos susceptivel a bactérias na

interface implante- tecido mole. (HUMPHREY, 2006).

¥ _ _ MmaL
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Fig.1 — Anatomia periodontal e periimplantar. Profundidade de Sondagem no dente e no
implante. (Fonte: MISCH C. E., IMPLANTES DENTAIS CONTEMPORANEOS. 32 ED., 2008.)

As condi¢cbes anatdbmicas da regido periimplantar sdo semelhantes a
periodontal, constituidas de epitélio bucal queratinizado, epitélio sulcular, epitélio
juncional e zona de tecido conjuntivo formada por fibras colagenas periimplantares
ancoradas na crista 6ssea marginal e dispostas paralelas a superficie do implante.
(MISCH, 2008).
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Fig. 2 — Anatomia periodontal e periimplantar. (Fonte: PALACCI E INGVAR, 2000)

(PM = margem do tecido mole periimplantar; aJE = término apical do epitélio juncional; AFJ = uniao
abutment/implante; BC = crista do osso marginal; GM = margem gengival; CEJ = jungdo amelo-

cementaria.)

O tecido mucoso que circunda os implantes dentarios é denominado
mucosa peri-implantar. As caracteristicas desta mucosa sdo estabelecidas durante o
processo de cicatrizacdo da ferida, que ocorre posteriormente ao fechamento do
retalho mucoperiosteal apo6s a instalacdo do implante com cicatrizador
(procedimento de 1 estagio), ou apls a reabertura e conexao do pilar de cicatrizacéo
(procedimento de 2 estagios). (LINDHE et al., 2010).

A cicatrizacdo da mucosa resulta no estabelecimento de uma insercéo
de tecido mucoso (insercao transmucosa) ao implante. Essa insercao serve como
um selo, que impede que produtos provenientes da cavidade oral alcancem o tecido
0sseo, garantindo assim, a osseointegracdo e rigida fixacdo do implante. A mucosa
peri-implantar e a gengiva tém varias caracteristicas clinicas e histolégicas em
comum. (LINDHE et al., 2010).

A observacdo de que a barreira epitelial da mucosa saudavel termina a
certa distancia (1-1,5 mm) do osso € importante. Durante a cicatrizacdo, apos a
cirurgia de instalacdo do implante, fibroblastos do tecido conjuntivo da mucosa,

aparentemente, formam uma insercao biolégica na porgao “apical” do colar protético
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do implante. Essa zona de insercdo evidentemente ndo é reconhecida como uma

ferida e, entdo, ndo € coberta por um revestimento epitelial. (LINDHE et al., 2010).

A juncdo e a barreira epitelial possuem cerca de 2 mm de extensao, e as
zonas de tecido conjuntivo supra-alveolar possuem em torno de 1 a 1,5 mm de
extensado. O epitélio se insere via hemidesmossomos tanto na superficie dos dentes,
guanto nos implantes. As principais fibras de insercdo (as fibras principais) se
inserem no cemento radicular do dente, mas, na area dos implantes, as mesmas
fibras seguem em uma direcao paralela ao implante, e ndo se inserem no corpo de
metal. A insercdo do tecido mucoso nos implantes estd devidamente estabelecida

varias semanas apos a cirurgia. (LINDHE et al., 2010).

3.2 PERIIMPLANTITE

Representa uma infeccdo sitio-especifica, com diversos padrdes em comum
com a periodontite cronica. (MOMBELLI A et al, 1987).

A periimplantite € diagnosticada quando ocorre perda progressiva de 0SS0
periimplantar, excedendo os limites de tolerancia de reabsor¢cdo de 0sso, apos
sucesso da osseointegracdo do implante, ou seja, a média de perda Gssea vertical
ao redor do implante ndo deve ser maior que 0,2 mm anualmente. (QUIRYNEN M,
LISTGARTEN MA, 1990).

A periimplantite € um processo inflamatério que afeta os tecidos ao redor do
implante osseointegrado em fungdo, resultando em perda de suporte &sseo.
(ALBREKTSSON, ISIDOR, 1994).

As bactérias presentes em um dente humano com salude sdo 0S COCOS € 0S
bastonetes gram-negativos facultativos, enquanto que, em implantes acometidos por
periimplantite ativa, sdo detectados Fusobacterium, Spirochaeta, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, espécies de Porphyromonas gingivalis e Prevotella
intermédia, e Campylobacter rectus. Essas bactérias séo relatadas por serem a
causa da perda de osso perimplantar em falhas de osseointegragao.
(ALBREKTSSON, ISIDOR, 1994).
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O padrao da perda 6ssea € angular, e o defeito decorrente geralmente possui
o formato de uma cratera aberta marginalmente; frequentemente precedida de
inflamacdo do tecido mole, ou seja, de mucosite peri-implantar, e € induzida por
placa bacteriana. (HUMPHREY, 2006; PAQUETTE et al., 2006; LINDHE & MEYLE,
2008; CERERO, 2008; HEITZ-MAYFIELD, 2008; GREENSTEIN et al.,, 2010;
BERGLUND & LINDHE, 2010).

Uma diferenca importante da doenca periodontal peri-implantar, é que devido
ao contato direto de tecido 6ésseo com implante, a peri-implantite ndo se d4 em
tecido conjuntivo, e sim afeta de forma direta o 0osso, podendo ser conceitualmente
chamada osteomielite. (CERERO, 2008)

3.3 ETIOLOGIA

A patologia periimplantar € uma alteracdo patolégica nos tecidos em contato
com o implante podendo levar a perda deste. O desenvolvimento de um processo
inflamatorio limitado aos tecidos moles periimplantares pode ser definido como
gengivite periimplantar. A progressiva perda éssea periimplantar acompanhada de
processo inflamatério nos tecidos moles se refere a periimplantite. (EUROPEAN
FEDERATION OF PERIODONTOLOGY, 1993).

A perda de um implante pode ocorrer basicamente em duas fases: na
primeira ocorre a perda prematura do implante antes da osseointegracdo, e na
segunda ocorre quando o implante esta osseointegrado e em funcdo. (FRANCH et
al., 2004).

Na primeira fase os fatores de risco sédo: qualidade 6ssea deficiente no sitio
cirdrgico, auséncia de estabilizacdo primaria, elevada contaminacdo bacteriana
durante o ato cirdrgico, infeccdes pré-existentes proximas ao implante, uso do
tabaco durante o periodo de cicatrizacdo, falha da técnica cirargica, resposta
imunoldgica individual e alteracdes sistémicas que comprometem o metabolismo e a
defesa do hospedeiro. A primeira causa para falhas de implantes antes da fase
restaurativa € o aquecimento friccional das brocas gerado durante a cirurgia.
(BRANEMARK et al, 1999).
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Na segunda fase os fatores estdo relacionados a infec¢cdo bacteriana ou a
sobrecarga oclusal por habitos parafuncionais e ma-adaptacéo das proéteses. A falha
dos implantes apds o0 processo de osseointegracdo geralmente esta relacionada
com a infeccdo bacteriana e a maioria dos estudos prospectivos e retrospectivos
demonstraram que um numero muito reduzido das falhas seria causada pela
sobrecarga oclusal, apesar de diversos autores considera-la. (ISIDOR, 1996;
FRANCH et al., 2004; ROMEO et al., 2005).

Classificacdo de peri-implantite de Spiekermann’s (Buchter, 2004):

Fig. 3 - Periimplantite classse 1 - Pequena perda éssea horizontal com defeitos periimplantares
minimos. (Fonte: SPIEKERMAN et al., 2000)
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Fig 4 - Periimplantite classe 2 — Perda 6ssea horizontal moderada com defeitos verticais
isolados. (Fonte: SPIEKERMAN et al., 2000)

Fig.5 - Periimplantite classe 3 - Perda 6ssea horizontal moderada a avangcada com defeitos
dsseos circulares e amplos. (Fonte: SPIEKERMAN et al., 2000)
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Fig. 6 - Periimplantite classe 4 - Perda 6ssea horizontal avancada com defeitos 6sseos
verticais circunferenciais amplos, bem como perda de parede éssea lingual/palatina e/ou
vestibular. (Fonte: SPIEKERMAN et al., 2000)

A aderéncia e colonizacdo da microbiota em biomateriais expostos, como
titnio, sédo fatores primordiais no desenvolvimento da infeccdo. (ROMEO et al.,
2005).

Uma visdo mais realista € que as infeccdes peri- implantares sdo causadas
pela associacdo de multiplos microorganismos presentes no biofilme na superficie
do implante.(ARMITAGE & LUNDGREN, 2010).

3.4 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco tém sido identificados em numerosos estudos sempre
associados com o insucesso, como: fumo, doencas sistémicas e medicacdes,
doencas locais, deficiente higiene oral por parte do paciente, comprimentos
extremos de implantes e diferentes superficies, colocacdo de implantes imediatos,
localizagdo do implante, experiéncia e destreza do cirurgido-dentista, entre outras.
(LAINE et al., 2005).

O trauma excessivo durante os procedimentos cirlrgicos, a capacidade de
cicatrizacdo prejudicada, o carregamento prematuro, a Infeccdo marginal cronica
progressiva, a sobrecarga oclusal, planejamento incorreto da prétese, em

associacdo com as caracteristicas do paciente e atividade parafuncional séo a
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principais causas de perda do implante. (BRACERAS et al., 2008; FRANCIO et al.,
2008)

Fig. 7 - Radiografia periapical da area comprovando as perdas dsseas. (Fonte: BIANCHINI,
2014).

3.4.1 Fumo e Alcool

O fumo constitui um dos fatores que potencializam a inflamacdo dos
tecidos periodontais. O monoxido de carbono e a nicotina desencadeiam alteragdes
imunolégicas como a reducdo da imunoglobulina G (IgG) afetando diretamente a
funcdo dos neutréfilos e macréfagos, gerando aumento na atividade fagocitaria,
desordens celulares e inflamatérias nos tecidos periodontais como também pode
afetar o sistema vascular periférico. (SCHWARZ e BECKER, 2007).

Fumantes tem de duas a seis vezes mais risco de desenvolverem
periimplantite, por isso recomenda-se que o fumo seja suspenso pelo menos uma
semana antes da instalacdo e por no minimo oito semanas apos. O tabagismo so
ndo € capaz de desenvolver a periimplantite, para isto o paciente deve ser portador
de alguma condicdo genética, imunologica, ter historico de doenca periodontal
prévia e também nado possuir habitos de higiene bucal corretos. (BARRETO e
RITTNER, 2007)

Atualmente, o tabagismo é comumente aceito como um importante fator de
risco modificador de desenvolvimento e progressdo de periodontites. As razdes
pelas quais os fumantes sdo mais susceptiveis a periodontites e periimplantites sao

complexas, mas frequentemente envolvem de depresséo da resposta imune inata e
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adaptativa, e a interferéncia com a cicatrizacao da ferida. (ARMITAGE; LUNDGREN,
2010).

A nicotina promove o enfraquecimento das estruturas 0sseas subjacentes,
pois atua diretamente na reducdo da producdo do colageno e na reducdo da
absorcédo de calcio repercutindo na instabilidade dos implantes e até suas percas
perante a periimplantite. (BERNARDES, FERRES e LOPES JUNIOR, 2013).

3.4.2 Diabetes

Aproximadamente 3 a 4 % dos pacientes adultos que se submetem a
tratamento odontologico possuem diabetes. Pacientes diabéticos mostram um
retardo na cicatrizacdo de feridas, frequentemente associado a doenca
microvascular e diminuida resposta a infeccdo, além de ter susceptibilidade maior
para doenca periodontal; o metabolismo ésseo e mineral sdo alterados em
diabéticos. Portanto, varios fatores potenciais de complicacdo estdo presentes em
um paciente diabético podendo interferir no processo de osseointegracdo de um
implante dentéario. (IKEBE et al., 2009).

As evidéncias sobre a associacdo entre diabetes e periimplantite séo
limitadas pelo pequeno nimero de estudos. Quatro revisdes sistematicas indicaram
gue a evidéncia atual ndo permite uma conclusao definitiva de que diabéticos
pacientes tém uma maior incidéncia de periimplantite. Essas avaliacdes também
apontaram que o controle diabético é um fator importante quando se avalia a
relacdo. O nivel de glicose alta no sangue pode afetar a reparacdo de tecidos e
hospedar os mecanismos de defesa, como controle do diabetes afeta neutréfilos
funcionalidade. Como resultado, a diabetes pode perturbar a homeostase do
coldgeno na matriz extracelular e esta associada com a disfungédo dos neutrofilos e
desequilibrio do sistema imunologico. Assim, a reparacdo tecidual e mecanismo
defensiva de pacientes diabéticos para o insulto da placa dental sdo prejudicados
(CULLINAN e SEYMOR, 2010).
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3.5 TRATAMENTO

3.5.1 Medidas Preventivas

A principal medida preventiva no tratamento das doencas periimplantares
compreende a instrugdo de higiene oral e motivagdo do paciente, o qual deve ser
motivado a realizar adequado controle do biofilme. As técnicas de higiene para os
implantes nao diferem daquelas recomendadas para a denticdo natural. (LANG et
al., 2000).

3.5.2 Medidas Terapéuticas

Diferentes terapias tém sido sugeridas, na literatura, para o tratamento das
infeccdes dos tecidos peri-implantares, sendo as principais: debridamento mecanico,
uso de antimicrobianos topicos e/ou sistémicos, terapias cirlrgicas, além de
diferentes tipos de lasers. (PERSSON et al. 2001).

O primeiro objetivo no tratamento da periimplantite é a estabilizacdo do
processo patoldgico. Secundariamente, busca-se a recuperacéo dos tecidos visando

a manutencao do implante em funcéo. (SCHOU et al. 2003).

O sucesso do tratamento da periimplantite esta relacionado aos seguintes
fatores: prevencdo da infeccdo aguda, estabilidade mecanica da ferida com a
manutencdo de um coagulo sangliineo preenchendo o defeito 6sseo, criacdo de
uma superficie de implante condutiva a formacdo 6ssea, e criacdo de uma barreira
gue impecga o crescimento de tecido conjuntivo no interior do defeito ésseo. (SCHOU
et al. 2003).

3.5.3 TRATAMENTO NAO-CIRURGICO

a) Debridamento mecanico

A terapia ndo-cirurgica recorre ao debridamento mecanico sempre que se
observe implantes com: evidente acumulo de biofiime ou célculo; com tecido

periimplantar inflamado; sem supuracéao; profundidade de sondagem < 3 mm. Nestes
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casos, os implantes podem ser mecanicamente higienizados utilizando instrumentos
rotatérios ou manuais e pasta de polimento. Os instrumentos utilizados para remover
depositos dos implantes devem ser macios para ndo causar danos nas superficies
dos implantes. As curetas de plastico normalmente sdo selecionadas para este
efeito (LANG et al., 2000).

Diferentes técnicas foram propostas para tratar a superficie de implantes
previamente contaminados. Estas incluem: aplicacdo de produtos quimicos como
acido citrico, clorexidina e delmopinol; a utilizagédo de jatos abrasivos e, finalmente, a
limpeza mecéanica com curetas ou ultra-som. A efetividade de tais métodos tem sido
baseada no potencial de descontaminacdo, contudo, sem alterar as propriedades
osteocondutivas da superficie dos implantes. Uma reducéo efetiva na quantidade de
patdégenos foi demonstrada, com uma média de 92%, mas a eliminacéo total n&o foi
possivel. (DORTBUDAK et al. 2001).

b) Terapéutica antisséptica e antibidtica

A utilizacdo de antimicrobianos associados ao debridamento mecéanico tém sido
proposta no tratamento de peri-implantites.Tais terapias incluem uso de
antissépticos e/ou antibidticos. (PERSSON et al. 2001; KLINGE et al. 2002).

O uso de antibidticos sistémicos antes e durante os tratamentos da peri-
implantite € muito comum, sendo trés esquemas 0s mais recomendados:
clindamicina, 150 mg por via oral trés vezes ao dia; amoxicilina com ou sem acido
clavulanico, 500 mg quatro vezes ao dia; hiclato de doxiciclina, 100 mg duas vezes
ao dia por via oral. Quando se optar por utilizar a amoxicilina, a adigcdo de
metronidazol é recomendada. Todos os regimes devem ser iniciados dois dias antes

de iniciar o tratamento e continuar durante dez dias. (TRIPLETT et al. 2003).

A solugao de digluconato de clorexidina a 0,2% apresenta-se como 0 anti-
séptico mais potente. Esta tanto € prescrita para bochechos diarios, como em gel
para a aplicacéo local. Geralmente, trés a quatro semanas de administracao regular

sdo necessarias para alcancar um resultado positivo (BUCHTER et al., 2004).
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Dentre o0s antissépticos disponiveis, a clorexidina € a mais usada como
enxaguatorio, em irrigacdes e géis topicos subgengivais nos sitios infectados.
(LANG et al., 2004).

Sua utilizagdo na forma de irrigagdo ou gel, ambas a 0,2%, reduziu a
profundidade de sondagem e obteve ganhos nos niveis de insercdo clinica,
nos primeiros seis meses de acompanhamento em estudo clinico. (SCHWARZ
et al. 2006).

Antibidticos sistémicos também tém sido investigados para o tratamento das
peri-implantites. Considerando que microrganismos patogénicos como T. forsythia e
P. gingivalis sdo encontrados nas periodontites e peri-implantites, a administragéo
de antibidticos especificos, como metronidazol e amoxicilina, podem ser
empregados por via sistémica como adjuvantes da terapia mecanica com a

finalidade de otimizar o resultado terapéutico. (VITUSSI, 2006).

c) Terapia com laser

A descontaminacédo por laser-diodo na superficie dos implantes, apresentaram
efeito de radiacdo fototérmica letal sobre cepas de bactérias gram-negativas,
anaerodbias, produtoras de pigmentos negro. A descontaminacdo nao mostrou
nenhum efeito patolégico sobre tecidos duros ou moles e nem sobre a superficie dos

implantes (poténcia maxima de 1W por 20 s). (BACH et al; 2002).

A fotossensibilizacdo pelo uso de lasers de baixa intensidade pode eliminar
bactérias de diferentes superficies de implantes. (SCHWARZ et al; 2004).

3.5.4 TRATAMENTO CIRURGICO

a) Cirurgia ressectiva

Gengivectomia e retalho com reposicionamento apical sdo exemplos de
técnicas cirargicas ressectivas periodontais. A cirurgia ressectiva € indicada para
remocdo de excesso de tecido hiperplasico, entretanto, expde a &rea cervical do

implante, o qual introduz dificuldades no controle do biofilme. Além disso, as roscas
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estardo expostas na cavidade bucal, faciltando o acimulo de bactérias. Alguns
autores recomendam alisar a superficie do implante se as roscas sao expostas
como resultado de cirurgia ressectiva ou recessdao do tecido mole. (MOMBELLI,
LANG; 1992).

Cirurgia ressectiva é indicada para reducao de profundidade de bolsa por meio
da reducdo do tecido gengival marginal, tendo como resultado a exposicdo da
superficie do implante. (ROMEO, LOPES, CHIAPASCO; 2007).

b) Cirurgia regenerativa

A terapia regenerativa visa a recuperacao do 0sso de suporte perdido com o
aumento vertical da crista 6ssea, utilizando-se as técnicas de enxertia e regeneracao
O0ssea guiada que, ao longo do tempo, demonstraram resultados efetivos no
tratamento da periimplantite. A quantidade de osso formado pela terapia
regenerativa depende: da morfologia do defeito 6sseo, da capacidade de
manutencdo do espaco e do tempo de permanéncia da membrana (PARENTE et al.,
2007).
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4. DISCUSSAO

No que diz respeito a progressdo da doenca, comparando periimplantite e
periodontite, a progressao da periimplantite apresenta-se com perda progressiva da
osseointegracao e do osso marginal de suporte, estando frequentemente associada
com supuracdo e bolsas mais profundas, além de mobilidade, dor ou sensacdo de
corpo estranho. (PAQUETTE et al., 2006; LINDHE & MEYLE, 2008; CERERO, 2008;
HEITZ-MAYFIELD, 2008; GREENSTEIN et al., 2010; BERGLUNDH & LINDHE,
2010).

Ha um consenso na literatura quanto a definicdo da periimplantite, bem
como sinais e sintomas: doenca infecciosa, induzida por placa bacteriana,
frequentemente precedida de mucosite peri-implantar, com reacdo inflamatéria e
perda progressiva de suporte 0sseo e osseointegracdo de um implante funcional,
podendo ser comparada a uma periodontite. Geralmente esta associada com
supuracao, bolsas mais profundas, mobilidade, dor ou sensacdo de corpo estranho.
O padrdo da perda Ossea é angular. (HUMPHREY, 2006; PAQUETTE et al.,
2006; LINDHE & MEYLE, 2008; CERERO, 2008; HEITZ-MAYFIELD, 2008;
GREENSTEIN et al.,, 2010; BERGLUNDH & LINDHE, 2010).

Franch et al., (2004); Romeo et. Al. (2005); Isidor (1996) concordam que a
perda do implante pode ocorrer em duas fases, podendo ser prematura, antes da
osseintegracdo ou quando o implante j&4 esta osseintegrado e em funcdo. Na fase
prematura os fatores de risco sdo a qualidade éssea deficiente no sitio cirargico,
auséncia de estabilizacdo primaria, elevada contaminacdo bacteriana durante o ato
cirurgico, infeccdes pré-existentes préximas ao implante, uso do tabaco durante o
periodo de cicatrizacdo, falha da técnica cirargica, resposta imunoldgica individual e
alteracOes sistémicas que comprometem o metabolismo e a defesa do hospedeiro.
Na segunda fase os fatores estdo relacionados a infeccdo bacteriana ou a

sobrecarga oclusal por habitos parafuncionais e ma-adaptacao das proéteses.

Segundo Cerbasi (2010), a microbiota € um fator determinante, tanto no
processo de Oésseo-integracdo implantar quanto no desenvolvimento da
periimplantite, esse equilibrio pode ser associado a qualidade da resposta
imunologica do hospedeiro.
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No tratamento da periimplantite segundo Schou et al. (2003,) o primeiro
objetivo é a estabilizacdo do processo patologico. Secundariamente, busca-se a
recuperacao dos tecidos visando a manutencédo do implante em funcdo. O sucesso
do tratamento da periimplantite esta relacionado aos seguintes fatores: prevencao
da infeccdo aguda, estabilidade mecénica da ferida com a manutencdo de um
coagulo sangiineo preenchendo o defeito 6sseo, criacdo de uma superficie de
implante condutiva a formacdo Ossea, e criacdo de uma barreira que impeca o

crescimento de tecido conjuntivo no interior do defeito 6sseo. (SCHOU et al., 2003).

Ha& um consenso entre autores como Romeu et al.; (2004); Lindhe & Meyle,
(2008); Cerero, (2008); Berglundh et al., (2010) de que a peri-implantite & de dificil
tratamento, e o progndstico ndo é previsivel, portanto o clinico deve estar ciente. A
deciséo pela estratégia de tratamento esta baseada no diagndstico e na gravidade

da lesao peri-implantar.
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5. CONCLUSAO

A periimplantite € uma possivel complicacdo do tratamento com implantes. A
microbiota € um fator determinante, tanto no processo de 0sseo-integracdo implantar
gquanto no desenvolvimento da periimplantite. Essa microbiota associada aos
fatores genéticos, tabagismo e desordens oclusais determinam a intensidade da

periimplantite.

De acordo com a revisdo de literatura realizada, pode-se concluir que a
infeccdo bacteriana e as causas da sobrecarga oclusal sédo os principais fatores
etiologicos da doenca periimplantar, e que a periimplantite pode ser tratada tanto

por meio de técnicas cirdrgicas como nao cirurgicas.
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