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Resumo

Introducao e objetivo: Este estudo teve como objetivo revisar na
literatura as principais modalidades de tratamento de periimplantite.
Foi relatado o uso de antissépticos bucais, antibioticoterapia, raspagem
cirtrgica, raspagem nao-cirdrgica, enxerto 6sseo, uso de membranas,
tratamento combinado com uso de enxertos 6sseos € membranas e
laserterapia. Revisao de literatura: A maioria dos estudos mostrou casos
sobre os tipos de tratamento, porém apenas um protocolo especifico da
doenca foi relatado. Todos os outros demonstraram associagoes de
tratamentos com sucesso na maioria absoluta dos casos,
independentemente do tratamento realizado. Conclusao: A associacao
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de técnicas de tratamento € valida e, muitas vezes, necessaria. Contudo,
para chegarmos a uma conclusao mais especifica, devem ser feitos
mais estudos em humanos a respeito de cada tipo de tratamento.

Abstract

Introduction and objective: The aim of this study was to review in the
literature the aim modalities of periimplantitis treatment. They were study
the use of buccal antiseptics, antimicrobial treatment, open debridment,
close debridment, osseous grafts, the use of membranes, combination
with osseous grafts and membrane technique and laserteraphy.
Literature review: The most of studies showed cases about these
treatment types but only one related a specific protocol of peri-implantar
disease. All of other demonstrated treatment associations had success
on the most absolute cases, independent of treatment. Conclusion: The
techniques association of treatment is valid and necessary, but to have a

more specific conclusion should be done more studies in humans.

Introducao

Os implantes osseointegrados sao utilizados na
pratica odontolégica com altos indices de sucesso,
porém ocasionalmente alguns deles sao perdidos.
Varios fatores tém sido relacionados com o insucesso
dos implantes dentarios. Entre eles estdo a condicao
sistémica do paciente, o tabagismo, a qualidade
Ossea, a experiéncia do profissional, o trauma
cirargico, os procedimentos cirurgicos inadequados,
a utilizacao inadequada de antibi6ticos no pré e no
pos-operatério, a pressao da proétese durante a
cicatrizacao, a infeccao bacteriana durante ou apoés
a cirurgia, o carregamento inicial improéprio, o
planejamento incorreto da prétese, a sobrecarga
oclusal e a atividade parafuncional. Entretanto
geralmente o trauma excessivo durante os
procedimentos cirurgicos, a capacidade de
cicatrizagao prejudicada, o carregamento prematuro
e a infeccao bacteriana sao os fatores mais
significantes [18, 8, 5].

Roos-Jansaker et al. [19] informaram que na
década de 1990 o interesse em métodos para o
tratamento da periimplantite emergiu. Um aumento
no numero de estudos em animais e em relatos de
resultados clinicos em pacientes culminou com
muitas publicagoes.

Albrektsson e Isidor [1], no primeiro Workshop
em Periodontia, definiram periimplantite como um
processo inflamatdrio que afeta os tecidos ao redor
do implante osseointegrado em funcao, resultando
em perda de suporte 6sseo.

As bactérias presentes em um dente humano com
saade sao os cocos e os bastonetes gram-negativos
facultativos, e em um implante em que a periimplantite
esta ativa ocorrem Fusobacterium, Spirochaeta,

Actinobacillus actinomycetemcomitans, espécies de
Porphyromonas gingivalis e Prevotella intermedia
pigmentadas por negro, e Campylobacter rectus.
Essas bactérias sao relatadas por serem a causa da
perda de osso periimplantar em falhas de
osseointegracao [5, 13, 12].

Os sinais clinicos dos implantes insatisfatérios
sao semelhantes aos encontrados nos dentes
periodontalmente comprometidos. Entre eles se
observam supuracao, sangramento, dor,
profundidade da bolsa aumentada, mobilidade e a
radiolucidez radiografica, que indica perda dssea ao
redor do implante [5, 14]. O objetivo deste estudo
foi revisar trabalhos que relatam as diversas opg¢oes
de tratamento para a periimplantite.

Revisao de literatura

Os implantes em individuos parcialmente
edéntulos sao mais facilmente suscetiveis a
colonizagdo de bactérias provenientes de bolsas
periodontais de outros sitios da cavidade bucal.
Contudo, se houver perda éssea ao redor do
implante, ela ndo ocorre somente por causa da
microbiota, mas sim como resultado de uma
complexa interacao entre microrganismos e fatores
do hospedeiro, sendo um processo similar aos
dentes naturais afetados por periodontite [24]. A
colonizacao microbiana dos tecidos periimplantares
e seu impacto sobre a sua manutencao a longo prazo,
por meio de analises, permitem dizer que os
implantes osseointegrados passam pelos mesmos
tramites de adsorcao e acumulo de biofilme
bacteriano [21]. Conseqiientemente, tem sido
sugerido que pacientes que tiverem inadequada



higiene bucal e focos de inflamacao local causada
por algum tipo de periodontite nao sao candidatos
a terapia com implantes dentais [24].

Um numero crescente de pesquisas aponta para
o efeito prejudicial das bactérias da placa na saude
do tecido periimplantar. Rutar et al. [20] realizaram
um estudo retrospectivo em animais, cujos
resultados indicaram que 66% dos implantes
apresentaram uma profundidade de sondagem
maior de 4 mm. Nos sitios onde havia periimplantite,
6,25% dos implantes mostraram evidéncias no
cultivo de presenca de Porphyromonas gingivalis,
e dois implantes deram positivo para Actinobacillus
actinomycetemcomitans. A analise estatistica
revelou uma relacao significativa entre a
profundidade de sondagem periimplantar e o total
da microbiota anaerébia cultivavel, tanto quanto a
freqiiéncia da deteccao de PR gingivalis. De acordo
com Shibli et al. [22], de 36 implantes colocados
em caes, apo6s 60 dias de inducao de periimplantite
estao presentes bactérias P intermedia/nigrescens,
Fusobacterium spp, Streptococcus na maioria dos
implantes, Campylobacter spp em baixas
proporgoes e em alguns implantes P gingivalis.

O tratamento antiinfeccioso da periimplantite é
altamente variavel. Nao existe até o momento dados
que validem um protocolo especifico de
procedimento, e ndo ha também nenhuma evidéncia
na significancia do tratamento antiinfeccioso para a
longevidade do implante. Dessa forma, existe uma
necessidade de determinar quando os
antimicrobianos usados para a terapia periodontal
sao efetivos para o tratamento de doencas
periimplantares [9]. Em relacdo a acao da clorexidina
no biofilme, Graca e Oliveira [7] disseram que a
literatura é muito ampla e nao demonstra efeitos
deletérios sobre a superficie de titanio dos implantes
quando essa substancia ¢ usada.

Muller et al. [15] demonstraram por meio de
casos clinicos que os implantes deficientes podem
ser satisfatoriamente tratados por meio de
procedimentos cirurgicos que utilizem
preenchimentos 6sseos ou membranas associadas
a um tratamento antimicrobiano. A acao consistira
em corrigir os defeitos técnicos, aplicar um
tratamento cirargico e utilizar técnicas de
descontaminacao [6].

A remissao da lesao inflamatdria destrutiva nos
tecidos periimplantares foi vista em alguns sitios
ap6s a remocao da causa da periimplantite
experimental, em que foi colocado um fio ao redor
do implante na porcao cervical dentro do sulco
periimplantar, mas na maioria desses sitios ocorreu
uma perda 6ssea adicional de osso de suporte,
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quando avaliaram a presenca € a progressao das
lesdes inflamatérias em tecidos ao redor de
implantes expostos a esse experimento [25].

Nociti et al. [16] demonstraram, em estudos com
caes, nao haver diferencas significativas entre os
diversos tipos de tratamento no que se refere a
raspagem, raspagem associada a regeneracao
tecidual guiada, raspagem associada a enxerto 6sseo
mineralizado e raspagem associada a regeneracao
tecidual guiada com enxerto 6sseo mineralizado.

Outros pesquisadores concluiram que o ultra-
som pode ser usado em conjunto com outro tipo de
instrumentacao para areas com depésitos bacterianos
extremamente aderidos ou calcificados [4].

Schou et al. [23] verificaram que, apés a
melhora na higiene bucal, lesées com consideravel
formacao de bolsas (maior que 5 mm) e perdas
Osseas depois de infecgoes agudas tém sido tratadas
com sucesso com tratamentos cirdrgicos. A respeito
de tratamento cirargico, concluiram que podem
ocorrer regeneracao 6ssea € reosseointegracao ao
usar membranas para recobrir osso autégeno
particulado. Em relacao a descontaminacao da
superficie de implantes afetados, ela é conseguida
mais facil e efetivamente por meio da aplicacao de
gaze embebida alternadamente com clorexidina e
solugao salina. Boticelli et al. [3] concluiram que
defeitos marginais largos podem, durante a
cicatrizacao, ser preenchidos com osso. Em tais
defeitos € possivel ocorrer um alto grau de
osseointegracao em implantes desenhados com uma
superficie SLA (sandblasted/acid-etched).

Lang et al. [11] fizeram um trabalho em que se
objetivou chegar a um consenso e fazer
recomendacoes de procedimentos clinicos
considerando a sobrevivéncia e complicacoes dos
implantes, que denominaram CIST (Terapia de
Suporte Cumulativo e Interceptivo). Esse protocolo
incluiu quatro modalidades de tratamento: A =
raspagem mecanica e polimento; B = tratamento
anti-séptico; C = tratamento antibiético; D = cirurgia
regenerativa ou ressectiva. O protocolo B indicou uso
de digluconato de clorexidina 0,1% e 0,2%, bochechos
por 30 segundos com 10 mL, aplicacao de gel de
clorexidina 0,2% ou irrigacao com clorexidina 0,2%,
duas vezes ao dia, por 3 a 4 semanas. O protocolo C
incluiu ornidazol (1.000 mg/dia) ou metronidazol
(250 mg trés vezes por dia) por 10 dias, ou uma
combinacao de amoxicilina (375 mg trés vezes ao dia)
com metronidazol (250 mg trés vezes ao dia) por 10
dias. Foi adotado tratamento antibiético local com
uso de fibras de tetraciclina e microesferas de
minociclina. No tratamento cirargico, utilizaram-se
apenas barreiras de membranas ou combinadas ao
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enxerto 6sseo autégeno. O tratamento ressectivo
pode ser considerado quando o defeito periimplantar
nao for apto a receber tratamento regenerativo. Em
regioes em que a profundidade de sondagem € menor
ou igual a 3 mm, se ndao ha presenca de placa e
sangramento, nao existe a necessidade de
tratamento, porém se placa e sangramento estao
presentes é preciso usar o protocolo A. Se a
profundidade de sondagem for de 4 a 5 mm, utiliza-
se o protocolo A+B. O mesmo protocolo é
empregado quando a profundidade de sondagem ¢
maior que 5 mm, apresenta sangramento a
sondagem € nao ha perda 6ssea. Quando a
profundidade de sondagem for maior que 5 mm, existir
sangramento a sondagem e a perda 6ssea for menor
ouigual a2 mm, o protocolo é A+B+C, mas se a perda
6ssea for maior que 2 mm o protocolo é A+B+C+D.

Roos-Jansaker et al. [19] afirmaram que h4d um
consenso sobre a idéia de que as orientacoes de
higiene bucal, ajustes oclusais, raspagem
supragengival, raspagem subgengival e tratamento
antimicrobiano tépico devem fazer parte da terapia
inicial. No tratamento da periimplantite, se
necessario, também é recomendada a administragao
de antibidticos sistémicos. Foi sugerida para a
melhora de bolsas profundas que nao foram
resolvidas apenas com terapia inicial raspagem em
campo aberto com plastia 6ssea e reposicionamento
apical do retalho. Também foram recomendados o
alisamento da superficie do implante e sua
desintoxicacdo quimica com agentes, que podem ser
jato de carbonato de sédio abrasivo, acido citrico ou
um agente antimicrobiano. O tratamento regenerativo
foi sugerido em defeitos de duas ou trés paredes,
circunferenciais e de deiscéncia. O uso de membranas
combinadas com enxertos 6sseos e a administracao
de antibiéticos sistémicos em procedimentos
regenerativos também foram indicados.

No estudo de Mombelli e Lang [14] os efeitos
da irrigacdo com clorexidina a 0,12% nao
demonstraram eficacia em pacientes com
periimplantite que apresentaram profundidade de
sondagem maior que 3 mm. O uso de agentes
antimicrobianos sistémicos combinados com
irrigacao de clorexidina 0,5% nos sitios de bolsas
maiores que 3 mm se mostrou efetivo contra
bactérias anaerdbias estritas, e houve uma
diminuicao imediata nos indices de sangramento.
A instrumentagdo mecanica deve ser feita com
curetas plasticas, ou sistemas de jato de ar
abrasivos, ou polimento com tacas de borracha e
pedra-pomes, que foi o método que deixou a
superficie mais polida. Somente apds o processo
inflamatério da periimplantite estar controlado deve

ser feita a melhora ou o restabelecimento da
osseointegracido com uso de procedimentos
regenerativos. Os antibidticos e os agentes anti-
sépticos devem ser empregados para evitar nova
infeccao no local da regeneracao. A regeneracao
tecidual guiada também foi utilizada para melhorar
os defeitos 6sseos, mas na presenca de patégenos
periodontais nao houve sucesso. A incompleta
descontaminacao da superficie foi vista como o
maior obstaculo para o desenvolvimento de osso
no local do implante exposto [14].

A respeito da laserterapia, segundo Bach et al.
[2] a integracao da descontaminacao por laser de
diodo em modelos de tratamento aprovados para
periimplantite e periodontite contribuiu
consideravelmente para o éxito dessa terapia e
deveria ser usada como modo de tratamento basico.
As mudancas de temperatura da interface
implante-osso durante a simulacao de
descontaminacao com um laser do tipo Er:YAG
estudadas por Kreisler et al. [10] mostraram que
nao ocorre o aquecimento excessivo do o0sso
periimplantar com a energia de alcance investigada.
Quanto a reosseointegracao, Persson et al. [17]
observaram que o uso de laser de CO? em
combinacdo com peréxido de hidrogénio no
tratamento de lesdes periimplantares durante a
terapia cirargica ndo apresentou efeito aparente.

Discussao

Nesta revisao foram relatados estudos a respeito
do tratamento da periimplantite por meio de
procedimentos nao-ciruargico e cirargico,
antibioticoterapia sistémica e local, enxertos 6sseos,
uso de membranas, desintoxicacao da superficie do
implante e laserterapia. Alguns dados
microbiolégicos também estio presentes.

Como auxilio no processo de tratamento da
periimplantite, alguns autores relatam um consenso
sobre orientacoes de higiene bucal e ajustes
oclusais [6, 19, 21]. As bactérias presentes em
implantes sdo as mesmas que ocorrem em dentes
naturais e passam pelos mesmos tramites de
adsorcao e acumulo de biofilme bacteriano,
mostrando que a colonizacdo e a sucessao
bacteriana se dao da mesma maneira que a gengivite
e a periodontite [5, 24, 21].

Rutar et al. [20] revelaram uma significativa
relacao entre profundidade de sondagem e
presenca de P gingivalis. Em seu experimento,
Zitzmann et al. [25] mostraram que, mesmo apos a
remocao da causa da periimplantite experimental,
que nesse caso foi um fio colocado ao redor do



implante na porcao cervical, dentro do sulco
periimplantar, usado para inducao da periimplantite
experimental, a perda éssea continuou.

O uso de agentes antimicrobianos tépicos é
recomendado, entre eles os bochechos com
clorexidina [7, 6]. A irrigacao profissional com
clorexidina, peréxido de hidrogénio ou solucao de
tetraciclina também € indicada[14, 15, 19]. De acordo
com Mombelli e Lang [14], o uso de clorexidina 0,12%
em bolsas com profundidade de sondagem maior que
3 mm nao demonstrou eficacia, e, para ter resultados
positivos, portanto, deve ser utilizada irrigacao
profissional com clorexidina 0,5% combinada com
antibioticoterapia, que compreende ornidazol 1.000 mg
durante 10 dias. A antibioticoterapia sistémica também
¢é considerada relevante em muitos estudos [6, 9, 14,
17, 19]. Para bolsas entre 4 e 5 mm foi indicada a
realizacao de bochechos com 10 mL de clorexidina
entre 0,1% e 0,2% por 30 segundos [11]. Klinge et al.
[9] relataram nao haver dados suficientes para validar
um protocolo especifico de tratamento. Nos diversos
estudos analisados, o emprego de antimicrobianos
variou no que diz respeito a tipos de drogas, dosagem,
formas de administracao, duracao e tempo de inicio
da administracdo [9]. Garcés e Escoda [6] sugerem o
uso de amoxicilina, amoxicilina com &cido clavulanico,
amoxicilina associada com metronidazol ou
eritromicina e as tetraciclinas, durante 7 a 10 dias. Ja
Langet al. [11] recomendam ornidazol 1.000 mg uma
vez por dia, ou metronidazol 250 mg trés vezes por
dia durante 7 a 10 dias, ou uma combinacao de
metronidazol 250 mg e amoxicilina 375 mg trés vezes
por dia durante 10 dias.

A incompleta descontaminacao da superficie do
implante € tida como o maior obstaculo para o
desenvolvimento do osso no local do implante [14].
Alguns autores sugerem o alisamento da superficie
do implante [6, 15] e sua desintoxicacdo quimica
com agentes, que podem ser jato de carbonato de
s6dio abrasivo, acido citrico ou agente
antimicrobiano [6, 15, 19, 23]. Outra opcao para a
descontaminacao da superficie dos implantes foi o
laser cirargico [6].

A terapia inicial € recomendada em todos os
casos; ela compreende raspagem supragengival e
subgengival e tratamento antimicrobiano tépico [19].
A irrigacdo subgengival somada a orientacao de
higiene bucal normal, em pacientes sem
periimplantite com profundidade de sondagem
menor que 2 mm, diminui significantemente o indice
de placa e de sangramento gengival [14]. A raspagem
em campo fechado pode ser feita com ultra-som
associado a outro tipo de instrumentacao, como
curetas plasticas ou jatos de ar abrasivos [4, 5, 14].
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Existem casos em que a raspagem em campo
aberto ajuda na eficacia do tratamento [6]. No estudo
de Roos-Jansaker et al. [19], apenas um caso feito
com raspagem em campo aberto juntamente com
osteoplastia e posicionamento apical do retalho
resultou em sucesso. De acordo com Mombelli e
Lang [14], a instrumentacao mecanica deve ser feita
com curetas de plastico, sistemas de jatos de ar
abrasivos ou polimento com tagcas de borracha e
pedra-pomes, por ter sido o tratamento mais efetivo.

O tratamento regenerativo deve ser realizado
apenas depois de o processo inflamatério estar
controlado [14]. Esse tipo de tratamento é sugerido
em defeitos 6sseos de duas ou trés paredes,
circunferenciais e de deiscéncia [19].

Quando se trata de defeitos infra-6sseos, sao
indicados enxertos 6sseos para a melhora dos
tecidos moles adjacentes e dos defeitos [19], havendo
também neoformacéao 6ssea [15, 3]. Nos casos em
que a raspagem ¢ a descontaminac¢ao tenham sido
altamente eficazes, indicaram-se o uso de 0sso
desmineralizado e, quando a terapia inicial nao é
tao favoravel, a utilizacao de hidroxiapatita nao
reabsorvivel [6]. Membranas empregadas como
barreiras também tém resultados positivos, pois
ajudam na melhora dos tecidos 6sseos [19] e ha uma
reabsorcao inicial seguida de neoformacao éssea
[15]. Porém na presenca de microrganismos os
resultados sao negativos [14], e € necessaria a
utilizagdo de antibi6ticos e agentes anti-sépticos
[19]. O tratamento combinado de enxerto 6sseo e
de membranas também traz resultados positivos
[19, 23]. Entretanto ndo ha diferencas significativas
entre os tratamentos no que se refere a raspagem,
raspagem associada ao uso de membranas,
raspagem associada a enxerto 6sseo mineralizado e
raspagem associada ao uso de membranas com
enxerto 6sseo mineralizado [16].

O uso do laser tipo Er:YAG ajuda os
procedimentos convencionais na melhora da
patologia, nédo trazendo efeitos nocivos sobre
tecidos duros, moles e implante [2, 10]. Porém o
uso do laser de CO, e peroxido de hidrogénio
durante a terapia cirurgica nao tem efeito aparente
na formacao de osso e reosseointegracao [17].

Bach et al. [2], Boticelli et al. [3], Graca e
Oliveira [7], Klinge et al. [9], Kreisler et al. [10],
Lang et al. [11], Mombelli e Lang [14], Muller et al.
[15], Roos-Jansaker et al. [19], Rutar et al. [20],
Shibli et al. [22], Schou et al. [23], Van Der Weijden
et al. [24] e Zitzmann et al. [25] concordaram que
mais estudos em humanos devem ser feitos a fim
de elucidar os possiveis tratamentos da
periimplantite.
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De acordo com a presente revisao, torna-se
necessario um protocolo para tratamento da
periimplantite, sendo indicados inicialmente
instrucoes de higiene bucal e ajustes oclusais. Na
terapia inicial é preciso realizar raspagem em
campo fechado ou aberto, supra e subgengival com
ultra-som, curetas plasticas ou jatos de ar
abrasivos, e logo em seguida o polimento com tagas
de borracha e pedra-pomes. Como auxilio a
remocao do biofilme, clorexidina 0,12% para
bochechos e irrigacao profissional de clorexidina
0,5% sao altamente indicados, juntamente com
antibioticoterapia com metronidazol 250 mg
associado a amoxicilina 375 mg, trés vezes por dia
durante 10 dias. A descontaminacao da superficie
do implante deve ser feita com jatos abrasivos de
carbonato de sédio, acido citrico ou tetraciclina. Nos
defeitos 6sseos o0 uso de enxertos 0sseos, a utilizacao
de membranas ou a combinacao das duas técnicas
traz resultados positivos. A laserterapia ¢ uma
técnica coadjuvante na eficicia do tratamento.

Conclusao

Todas as modalidades de tratamentos da
periimplantite demonstraram associacoes entre eles,
e houve sucesso na maioria absoluta dos casos,
independentemente do tratamento; o importante é
que ele seja bem realizado. Podemos assim concluir
que a associacao de técnicas de tratamento € valida
e, muitas vezes, necessaria. Porém para chegarmos
a uma conclusao mais especifica devem ser feitos
mais estudos em humanos sobre os varios tipos de
tratamento.
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