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TRATAMENTO DA PERIIMPLANTITE: REVISAO DE LITERATURA
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RESUMO

As alteracbes patologicas dos tecidos periimplantares sdo classificadas em mucosite
periimplantar e periimplantite. O diagndstico e tratamentos propostos para essas alteracoes
patoldgicas tiveram como base 0s tratamentos para periodontite, ja que ao redor dos implantes
acometidos pela periimplantite também existe um complexo biofilme de microrganismos
anaerobios, dominado por bactérias Gram negativas. O objetivo deste estudo foi comparar
através de uma revisdo de literatura os resultados de tratamentos preconizados para a
mucosite periimplantar e a periimplantite. Os resultados demonstraram que a doenca
periimplantar possuem etiologia multifatorial porém o tratamento cirdrgico parece apresentar
uma melhor resolutividade da periimplantite quando comparado a abordagens ndo-cirdrgicas,
porém o tratamento cirdrgico ndo deve ser utilizado de forma isolada, mas através de uma
sequéncia de procedimentos terapéuticos que aumenta o potencial de desinfeccao da lesao.

Palavras-chaves: Doenca Periimplantar, Mucosite, Periimplantite, Perda 6ssea em implantes.

1 INTRODUCAO

Apesar de a literatura cientifica comprovar as elevadas taxas de sucesso na
reabilitacdo oral com implantes, as complicacBes associadas a uma reabilitacdo oral com
implantes podem ainda ser agrupadas em duas categorias distintas: complicacGes mecanicas e
complicacdes bioldgicas.

De acordo com Alcoforado et al. (2008) as complica¢des de indole mecéanico incluem
a perda de torque dos parafusos dos implantes, descimentacdo da coroa, fratura dos pilares,
trauma oclusal e fratura do préprio implante. Com relacdo as complicacBes bioldgicas
destaca-se a inflamacdo dos tecidos periimplantares por acimulo de placa bacteriana
caracterizando uma doenca infecciosa, conhecidas como mucosite e periimplantite.

O termo mucosite se refere a uma lesdo inflamatéria de tecidos moles ao redor do

implante e pode ser comparada a uma gengivite, sem perda 6ssea associada, apresentando
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vermelhiddo e sangramento de tecido mole, mas sangramento a sondagem € geralmente o
principal aspecto (HUMPHREY, 2006; LINDHE & MEYLE, 2008; HEITZ-MAYFIELD,
2008). J& o termo Periimplantite foi introduzido ao final da década de 1980, para definir a
reacdo inflamatdéria com perda de suporte dsseo em tecidos circunvizinhos a um implante
funcional, com perda progressiva da osseointegracdo e do 0osso marginal de suporte, podendo
ser comparada a uma periodontite e estando frequentemente associada com supuracdo e
bolsas mais profundas, além de mobilidade, dor ou sensagdo de corpo estranho
(HUMPHREY, 2006; PAQUETTE et al., 2006; LINDHE; MEYLE, 2008; CERERO, 2008;
HEITZ-MAYFIELD, 2008; GREENSTEIN et al., 2010; BERGLUNDH; LINDHE, 2010;
MOUHY!I et al., 2012).

Na literatura sdo descritas diferentes técnicas e protocolos para tratamento das doencas
periimplantares, incluindo tratamentos conservadores com desbridamento, uso de
antissépticos, administracdo de antibioticos locais e sistémicos, e tratamentos cirdrgicos com
ou sem terapias regenerativas e terapia de suporte. Este estudo pretende descrever os aspetos
clinicos da periimplantite, com base em evidéncias cientificas, desde os procedimentos de
diagndstico, a etiopatogenecidade da doenca, os possiveis fatores de risco, até aos tratamentos

e cuidados de manutencéo.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PREVALENCIA

Buttendorf (2012) realizou um estudo para determinar a prevaléncia de doengas
periimplantares; mucosite e periimplantite e a associacéo de fatores de risco, com as doencas
periimplantares, como: Idade; Género; Tabaco; Tempo de protese em funcdo; Localizacdo do
implante; Quantidade de mucosa ceratinizada periimplantar. Radiografias foram obtidas para
avaliar o nivel da crista 6ssea ao redor dos implantes. Mucosite foi definida como uma
profundidade de sondagem < 4 mm com sangramento a sondagem, ao redor do implante, com
perda 6ssea < 2mm. A periimplantite foi definida como uma profundidade de sondagem > 4
mm, associado com sangramento e/ou supuragdo, ¢ perda ossea > 2mm. Os resultados
demostraram que Cento e trinta e nove (69%) pacientes apresentavam todos os implantes
saudaveis, 46 (23%) pacientes apresentaram ao menos 1 implante com mucosite periimplantar
e 15 (8%) apresentaram periimplantite. Quinhentos e quarenta e sete (72%) implantes
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saudaveis, 161 (21%) com mucosite periimplantar e 62 (7%) com periimplantite. Fumo e a
quantidade de mucosa ceratinizada se mostraram positivos na relacdo com as doencas
periimplantares. De acordo com os resultados, conclui-se que a prevaléncia da mucosite
periimplantar foi de 23% e de periimplantite foi 8%. Dos fatores associados estudados,
somente o fumo e a quantidade de mucosa ceratinizada < 2mm se mostraram positivos na

relacdo com as doencgas periimplantares.
2.2 ETIOLOGIA

As lesbes de periimplantite resultam de um desequilibrio que ocorre normalmente
entre o hospedeiro e a microflora oral. Desde 1988, Mombelli et al., apontava evidéncias de
que a colonizagdo microbiana fosse o principal fator etioldgico das infec¢bes periimplantares.
Sendo que o defeito 6sseo formado pela periimplantite podia ser intensificado por sobrecarga
oclusal (SCHWARZ et al., 2006).

Em individuos com doenca periodontal cronica, a incidéncia de periimplantite foi
quatro a cinco vezes maior do que nos individuos sem esse histérico (GREENSTEIN et al.,
2010). Além disso, quando Shibli et al. (2003) comparou a microflora presente ao redor de
implantes que manifestaram periimplantite com implantes saudaveis, notou-se que 0S mesmos
tipos de bactérias estavam presentes, mas havia uma quantidade maior de bactérias nos sitios
doentes.

2.3 FATORES DE RISCO

Braceras et al., (2008) ; Francio et al., (2008) relataram em seu estudos que o trauma
excessivo durante os procedimentos cirirgicos, 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 sdo a principais causas de perda do implante.

Os fatores de risco tém sido identificados em numerosos estudos sempre associados com 0
insucesso, como: fumo, doencgas sistémicas e medicacbes, doencas locais, deficiente higiene
oral por parte do paciente, comprimentos extremos de implantes e diferentes superficies,
colocagdo de implantes imediatos, localizacdo do implante, experiéncia e destreza do
cirurgido-dentista, entre outras. (LAINE et al., 2005).
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Atualmente, o tabagismo € comumente aceito como um importante fator de risco
modificador de desenvolvimento e progressdo de periodontites. As razbes pelas quais 0s
fumantes sdo mais susceptiveis a periodontites e periimplantites sdo complexas, mas
frequentemente envolvem de depressdo da resposta imune inata e adaptativa, e a interferéncia
com a cicatrizacao da ferida. (ARMITAGE; LUNDGREN, 2010)

Aproximadamente 3 a 4 % dos pacientes adultos que se submetem a tratamento
odontolégico possuem diabetes. De acordo com Ikebe et al. (2009) 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 désseo e mineral sdo alterados em diabéticos. Portanto,
varios fatores potenciais de complicacdo estdo presentes em um paciente diabético podendo

interferir no processo de osseointegracao de um implante dentério.
2.4 TRATAMENTO DA PERIIMPLANTITE

Uma vez estabelecida a periimplantite, o profissional terd& como opgdes de tratamento
0s métodos de tratamento ndo-cirdrgico e/ou pelo tratamento cirurgico, ou seja encontrar o
método de tratamento que mais se adequa a situacao clinica apresentada pelo paciente.

Nesse sistema de terapia, o tratamento é classificado de A a D, de acordo com a
extensdo da progressdo da doenca periimplantar. Este inclui quatro protocolos que ndo devem
ser utilizadas como procedimentos isolados, mas sim como uma sequéncia de procedimentos
terapéuticos com o aumento da gravidade e da extensdo da lesdo. Segundo Berglundh et al.
(2010) os quatro protocolos séo:

A. Desbridamento mecénico;

B. Terapéutica antisséptica;

C. Terapéutica antibiotica;

D. Cirurgia ressectiva e Cirurgia regenerativa.
A) Desbridamento mecanico:

A terapia ndo-cirargica recorre ao desbridamento mecéanico sempre que se observe
implantes com: evidente acimulo de biofilme ou calculo; com tecido periimplantar
inflamado; sem supuragéo; profundidade de sondagem < 3 mm. Nestes casos, os implantes
podem ser mecanicamente higienizados utilizando instrumentos rotatorios ou manuais e pasta
de polimento. Os instrumentos utilizados para remover depdsitos dos implantes devem ser
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macios para nao causar danos nas superficies dos implantes. As curetas de plastico
normalmente sdo selecionadas para este efeito (LANG et al., 2000).
B) Terapéutica antisséptica:

Devido a evidente etiologia bacteriana da periimplantite, poderd ser considerada a
associacdo de anti-sépticos/antibioticos (terapia antimicrobiana), pois esta permite reduzir a
colonizacao de bactérias na bolsa periimplantar (NGUYEN-HIEU et al., 2012).

Conjuntamente com o desbridamento mecénico é realizado o tratamento anti-séptico,
isto em situacbes que além de apresentarem placa bacteriana e sangramento a sondagem,
apresentem uma profundidade de sondagem em niveis entre 4 a 5mm. A supuracdo pode ou
ndo estar presente (BERGLUNDH et al., 2010).

A solucéo de digluconato de clorexidina a 0,2% apresenta-se como 0 anti-séptico mais
potente. Esta tanto é prescrita para bochechos diarios, como em gel para a aplicagdo local.
Geralmente, trés a quatro semanas de administracdo regular sdo necessarias para alcancar um
resultado positivo (Lang et al., 2000; Buchter et al., 2004).

C) Terapéutica antibidtica;

Nos locais de implantes com sangramento a sondagem e com valores de profundidade
de sondagem > 6mm, em que a supurag¢do pode ou ndo estar presente, a lesdo parece ser
evidente radiograficamente mas com uma perda ossea < 2mm. Neste contexto, tratamento
deve incluir a utilizacdo de antibidtico para reduzir significativamente ou mesmo eliminar as
bactérias periodontopatogénicas no seu habitat submucoso. Este método, de certo modo
permitira a cicatrizacdo do tecido mole, como demonstrado num estudo clinico de Mombelli
& Lang (1998).

D - TRATAMENTO CIRURGICO
D 1 - Tratamento cirurgico: cirurgia ressectiva

D 2 - Tratamento cirdrgico: cirurgia regenerativa

D 1 - Tratamento cirurgico: cirurgia ressectiva

Técnicas ressectivas sdo caracterizadas por eliminacdo da bolsa, desbridamento em
campo aberto, nivelamento dos defeitos 6sseos periimplantares e/ou posicionamento apical do
retalho quando necessario. Em muitas cirurgias ressectivas, a posic¢do final do retalho expde
as roscas do implante, que tendem a acumular placa bacteriana, dificultando a cicatrizacéo e o
tratamento da doenca periimplantar. Desta forma, a implantoplastia, uma técnica na qual se
realizam o alisamento e o polimento das roscas das superficies implantares, torna-se mais uma
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alternativa no tratamento destes quadros inflamatdrios. A cirurgia ressectiva visa reduzir a
profundidade de sondagem e obter uma morfologia tecidual favoravel a higiene, almejando
salde periimplantar. (PARENTE et al., 2007)

D 2 - Tratamento cirtirgico: cirurgia regenerativa

A terapia regenerativa visa a recuperacdo do 0sso de suporte perdido com o aumento
vertical da crista 0ssea, utilizando-se as técnicas de enxertia e regeneracdo 0ssea 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
0sseo, da capacidade de manutencdo do espaco e do tempo de permanéncia da membrana
(PARENTE et al., 2007).

Wiltfang et al., (2012) estudou 22 pacientes / 36 implantes dentarios com defeito
0sseo: “cratera” + profundidade de sondagem > 4 mm. Foi realizada uma descontaminagio
com clorexidina 0,12% + elevacdo do retalho + remocéo do tecido de granulacdo com curetas,
implantoplastia e descontaminagdo da superficie do implante com “etching gel” + 0sSO
autdgeno para os defeitos dsseos + terapia antimicrobiana pos-cirdrgica. Os autores referem
que esta terapia obteve bons resultados nas situacdes clinicas com defeitos 6sseos e com
profundidades de sondagem de 4 mm. Apenas um implante foi perdido. Hemorragia a
sondagem inicialmente de 61% passou para 25% e uma reducdo média da profundidade de

sondagem de 4 mm.
3 DISCUSSAO

No que diz respeito a progressdo da doenca, comparando periimplantite e periodontite,
a progressao da periimplantite apresenta-se com perda progressiva da osseointegracdo e do
0sso marginal de suporte, estando frequentemente associada com supuracdo e bolsas mais
profundas, além de mobilidade, dor ou sensacdo de corpo estranho (Humphrey, 2006;
Paquette et al., 2006; Lindhe & Meyle, 2008; Cerero, 2008; Heitz-Mayfield, 2008; Xiaojie et
al., 2009; Greenstein et al., 2010; Berglundh & Lindhe, 2010; Moubhyi et al., 2012).

A relevancia clinica deste trabalho vai de encontro com os estudos de prevaléncia
demostrado nesta revisdo de literatura, porém os resultados dos trabalhos demostraram que a
uma variagdo de resultados em virtude das diferentes metodologias utilizadas. Ainda os
estudos (Lindhe & Meyle, 2008; Roos-Jansaker et al., 2011, Mombelli et al., 2012; Cerero,
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2008; Maximo et al.,2008) relataram que esses resultados de prevaléncia podem aumentar se
as reabilitacbes com implantes forem realizadas em pacientes com historia prévia de
periodontite.

Os microrganismos representam um papel decisivo na fase destrutiva das
periimplantites, mas que a iniciagdo do processo seja multifatorial, envolvendo fatores
técnicos, anatdbmicos e microbioldgicos, que cooperam com os fatores relacionados ao
hospedeiro. O acumulo de biofilme nos transmucosos ou na superficie dos implantes induz a
uma resposta inflamatdria.. A microbiota subgengival nos tecidos periodontais na presenca de
dentes € semelhante aos periimplantares (Teles et al.,2010; Greenstein et.al,2010; Shibli
et.al.,2003, Pye et al.,2009; Armitage & Lundgren,2010), compostas principalmente por
microorganismos anaerdbios gram-negativos, tanto na periodontite quanto na periimplantite.
Outros fatores sdo importantes na etiologia relatando: condicdo sistémica do paciente,
tabagismo, qualidade 6ssea, experiéncia do profissional, trauma cirdrgico, procedimentos
cirurgicos inadequados, pressdo da protese durante a cicatrizacdo, infeccdo bacteriana durante
ou ap6s a cirurgia, carregamento inicial improprio, planejamento incorreto da protese,
sobrecarga oclusal e atividade parafuncional (Braceras et al.,2008; Francio et al, 2008; Laine
et al.,2005; Armitage & Lundgren, 2010). Ainda a literatura relata a importancia da presenca
e da quantidade de mucosa ceratinizada nas areas reabilitadas (Buttendorf et al.,2012).

O tratamento ndo cirdrgico da periimplantite utilizado de forma isolada demostrou
efeitos clinicos limitados. Assim a necessidade de uma abordagem cirdrgica para melhor
descontaminacdo do implante e seu entorno, assim como métodos para estimular uma nova
formacdo dssea € substancial (Furrer et al.,2011; Persson et al. 2010, Sahm et al. 2011, Van-
Winkelhoff 2012). Entretanto Heitz-Meyfield et.al.,(2012) relataram sucesso no tratamento
ndo-cirdrgico em sua amostra.

Os estudos demostraram que as cirurgias ressectivas devem estar associadas a
implantoplastia, desta forma facilitando a remocdo da placa bacteriana e a cicatrizacao.
(Furrer et al.2011; Romeo et al.,2007). Em referéncia a cirurgias regenerativas podemos
observar a utilizacdo de diversas metodologias de tratamento com bons resultados clinicos
(Khoury & Buchmann,2001; Schwarz et al.,2006; Ross-Jansaker et al.,2011; Wiltfang et
al.,2012, Romanos & Nentwig,2008; Schwarz et al.,2011; Bradan et al.,2011; Polo et
al,2011), todavia ndo ha parametro que possamos comparar os criterios de utilizacdo de
enxertos autdgenos, homadgenos, heterogenos e Aloplasticos, para definir superioridade de
alguma tecnica aplicada, ndo obstante a variabilidade de tipos de solugdes de irrigacdo
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utilizadas (soro fisiolégico, é&cido citrico, perdxido de hidrogénio, clorexidina) nos
procedimentos. Porém a literatura demostra que a utilizacdo adicional de membranas nao
melhora os resultados do tratamento (KHOURY; BUCHMANN, 2001; SCHWARS et al.,
2006; ROSS-JANSAKER et al., 2011).

4 CONCLUSAO

1. A doenca periimplantar tem etiologia multifatorial e o biofilme bacteriano possui
microbiota subgengival semelhante nos tecidos periodontais e aos periimplantares;

2. O tratamento cirdrgico apresenta melhores resultados no tratamento da periimplantite
quando comparado a abordagens ndo-cirurgicas, porém o mesmo ndo deve ser utilizado como
procedimentos isolados, mas sim como uma sequéncia de procedimentos terapéuticos com o
aumento do potencial de desincfecdo dependendo da gravidade e da extensédo da lesdo.
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