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RESUMO

Esta pesquisa foi realizada em um grupo de pacientes da clinica de
especializagao de Implantologia da UNISA, com o propdsito de verificar a
prevaléncia de mucosite e perimplantite apés a colocagéo de proteses sobre
implantes, e a eventual associagdo dessas alteragdes com o grau de higiene
oral. De todos os pacientes convocados, 27 compareceram e fizeram parte
deste estudo, obtendo-se um “n” de 76 implantes. Exames foram realizados
utilizando-se o indice gengival (IG) de Lée e Silness e o indice de placa (IPI) de
Guigley-Hein modificado por Turesky, para uma correlagido entre biofilme
bacteriano e inflamagdo tecidual, além dos possiveis traumatismos
encontrados. Para apresentar os resultados, optou-se por agregar em grupos
as alteragbes encontradas nos tecidos perimplantares baseando-se no tipo de
tratamento proposto por Spiekermann, em seus diferentes graus de
severidade, adotando um novo modelo de classificagdo. No final do estudo
ficou constatado o predominio de alteragdes perimplantares capazes de serem
revertidas sem procedimento cirirgico, 47%; enquanto 38% dos implantes
analisados apresentaram mucosa saudavel ao seu redor; em 12% evidenciou-
se alteragbes perimplantares capazes de serem revertidas através de
procedimentos cirurgicos e apenas 3% foram explantados. Com relagao ao
(1G), 37% dos implantes apresentaram alguma quantidade de sangramento, no
entanto, na maioria das situagdes mais severas, ndo foi constatado
sangramento, ou seja, obteve-se Grau 0, ja no (IPl) verificou-se que todas as
alteragbes perimplantares se manifestaram envolvidas pela presenga do

biofilme, independentemente da sua quantidade. Diante dos resultados é




permitido concluir que a ocorréncia de inflamagdes perimplantares, nos seus
diversos graus, foi alta no grupo estudado e que a sa(de dos tecidos
perimplantares depende, em parte, de um controle efetivo do biofilme ao redor
dos implantes. Porém, a presenca do biofiime em maior ou menor quantidade,
em momento isolado, nédo reflete a condigho real de saude ou doenga
perimplantar, uma vez que estes ndo sdo 0s Unicos responsaveis pela

instalagao das mesmas.

Palavras-chave : implantes osseointegrados; perimplantite; mucosite

peri-implantar; tratamento peri-implantite; doenga perimplantar; diagnéstico.




ABSTRACT

This research has been carried in a group of patients from the UNISA -
Implantology Specialization Clinic. The objective of this study is to verify the
prevalency of mucositis and peri-implantitis after the seating of prosthesis on
the implants, and the possible association of these alterations with the oral
hygiene level. Among all the patients called, only 27 appeared and effectively
took part of this study. The result was an “n” of 76 implants. Examinations have
been carried out making use of Lée and Silness gingiva index (Gl)) and that of
Guigley-Hein’s plaque index (Pl) modified by Turesky, for a correlation between
the bacterial biofilm and the tissue inflammation, in addition to possible
traumatisms. In order to present the results, the option was to aggregate the
alterations found in the peri-implant tissues in different groups based on the
kind of treatment proposed by Spiekermann, in their different severity levels,
adopting a new model of classification. At the end of the research we have
observed that 47% of the peri-implant alterations were reverted without a
surgical procedure; while 38% of the implants reviewed presented a healthy
mucosa surrounding them; 12% presented peri-implant alterations that could be
reverted by means of surgical procedures and only 3% were explanted. As to
the gingival index, 37% of the implants presented some bleeding, however, in
the majority of the most severe situations no bleeding was observed, that is to
say, the result reached was Score 0. As to the plaque index, a manifestation of
all the peri-implant alterations occurred, and such peri-implant alterations were
evolved by the biofilm, irrespective of their quantity. In view of the results

obtained we may conclude that the occurrence of the peri-implant




inflammations, in its different ievels, was fairly high in the group studied.

Furthermore we are drawn to the conclusion that the peri-implant tissues
depend, in part, of an effective control of the biofilm that surrounds the implants,
and their presence in a major or minor quantity, on a isolated instant, do not
reflect the actual health or illness condition-related peri-implant, since these are

not the exclusive responsible for the installation thereof.

Key words: periimplant infections; peri-implantitis; peri-implant mucositis;

treatment peri-implantitis; perimplant disease; failing dental implant; diagnostic.
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INTRODUGAO

Os implantes orais surgiram como alternativas viaveis de tratamento
reabilitador e também como tentativas de solucionar, ou pelo menos
minimizar, uma série de problemas clinicos, mesmo tendo, durante a sua
evolugao, uma trajetoria, muitas vezes polémica.

As inflamagdes perimplantares sdo condigbes patoldgicas que afetam
0s tecidos ao redor dos implantes orais. Elas podem se expressar
inicialmente por meio da mucosite, refletindo numa resposta do hospedeiro
diante de agressores; a sua progressdo pode provocar uma reagao mais
avangada, denominada perimplantite, levando a uma desorganizagao parcial
da osseointegracao, isto €, perda do osso alveolar ao redor do implante
(TONETTI e SCHMIDT, 1994; MOMBELLI e LANG, 1998).

O termo perimplantite foi introduzido nos anos 80 no 1st European
Workshop on Periodontology, litingen , Suécia (ALBREKTSSON; ISADOR,
1994) para descrever este processo infltamatorio que afeta os tecidos moles
e duros ao redor dos implantes osseointegrados.

A perimplantite tem sido implicada por contabilizar de 10 a 50% de
falhas de implantes apés o primeiro ano em fungao (ESPOSITO et al. (a) e
(b), 1998).

E de conhecimento geral que um defeito por perimplantite assume,
em geral, uma forma circunferencial, bem demarcada ao redor do implante,
deixando muitas vezes evidéncias que a por¢do mais profunda do implante

pode permanecer com perfeita osseointegragado. Assim sendo, a presenca
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ou nao de mobilidade € um importante indicativo do grau de destruigdo
ossea.

Sabe-se também que a inflamagao dos tecidos moles perimplantares
(mucosite) estd associada com o sangramento ap6s delicada sondagem
com instrumento plastico de ponta romba, podendo ocorrer supuragéo
quando houver a presenga de boisas. Na perimplantite, nem sempre é nitido
0 edema e vermelhiddo dos tecidos marginais e normalmente nio ha dor
associada.

A perimplantite ndo é um sindnimo de “falha de implante” ou “implante
doente”. Estes termos nao tém o mesmo significado e nao devem ser
usados aleatoriamente. As infecgbes perimplantares siao passiveis de
tratamento assim como as infecgdes periodontais também o séo, e que a
presenca de uma infec¢ao de tecidos perimplantares ndo significa que um
implante falhou (MOMBELLI, 2002).

A etiopatogénese precoce e tardia da perimplantite é pouco
compreendida por envolver 0 ambiente perimplantar com tecido
molefinterface do implante, e também por envolver fatores relacionados ao
paciente (fumo, doencas sistémicas, biofime bacteriano) e o equilibrio
hospedeiro-parasita. No entanto, existe uma extensa evidéncia cientifica que
demonstra a correlagdo entre a microbiota oral e a mucosite perimpiantar ou
a perimptantite. Particularmente, a aderéncia e colonizagdo da microbiota ao
biomaterial exposto ao biofilme bacteriano, tal como o titdnio comercialmente
puro, sao fatores importantes para o desenvolvimento de infecgdo (ROMEO;

GHISOLFI; CARMAGNOLA, 2004).
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Indmeros trabalhos enfatizam a necessidade do diagnostico precoce
das alteragbes perimpiantares visando a normalizacao dos tecidos efou
cessar a progresséo da doenca (LANG et al., 1997; ESPOSITO et al., 1998).
Por isso, avaliagdes freqiientes dos parametros clinicos devem ser
realizadas. E estes devem se basear na alteragdo de coloragao da gengiva,
sangramento e profundidade de sondagem das bolsas perimplantares,
exsudagéo e andlise radiografica. Uma lesao de perimplantite avancada é
facilmente diagnosticada numa radiografia para detecgao de perda 6ssea ao
redor do implante.

Sabe-se que esfudos internacionais mostram a grande relevancia do
conhecimento da prevaléncia de perimplantite para garantir a sobrevida dos
implantes osseointegrados (SCHENK et al., 1997). A prevaléncia de
mucosite perimplantar é de 8% a 44% (ADELL et al., 1986), hiperplasia da
mucosa perimplantar é 7% (ADELL et al., 1981) e perimplantite & de 4% a
10% (ESPOSITO et al. (a) e (b), 1998).

Do exposto, &€ sempre uma preocupa¢do a salde dos tecidos
circunvizinhos aos implantes pois quaiquer tipo de alteracao poderia
acarretar uma evolucédo destrutiva progressiva e lenta resultando em
fracasso total da osseointegracgéo.

Baseando-se nos agravantes que afetariam os implantes e
também um acompanhamento mais estreito dos pacientes implantados
fica cada vez mais claro que, para atingir o interesse maior de aumentar a
sobrevida dos implantes com carga parece que existe a necessidade em se
adequar um programa de controle e manutengéo ideal, pds-reabilitacao com

a colocagido de protese sobre os implantes. E dentro desta necessidade,
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sustentado em resultados por amostragem das condicées dos tecidos ao
redor dos implantes instalados, incluem-se os pacientes da UNISA.

E realidade, a preocupacao em verificar se a possibilidade de
acompanhamento continuo das casuisticas clinicas, por intermédio das
avaliagbes ctinicas, pode atender as necessidades da satde dos tecidos
orais. Porque parece sugestivo que as rechamadas proporcionam este
contato mais freqiiente com o profissional induzindo uma motivacéao pessoal
para aumentar o auto cuidado do paciente para o reconhecimento precoce
das doengas perimplantares, a avaliagio da suscetibilidade dos pacientes,
o planejamento do tratamento e a avaliagdo e monitoramento da terapia
dessas doengas.

Portanto, 0 sucesso do implante depende largamente da sadde
continuada dos tecidos perimplantares e uma apropriada distribuicdo de
forcas mastigatérias. Prevenir problemas durante a fase de controle e
manutengdo sao pré-requisitos a serem seguidos (Gromatzky e Sendyk,
2002).

Sendo assim, percebe-se a necessidade de se conhecer a
prevaléncia das alteragdes perimplantares ao redor dos implanies em fungao
dentro da realidade brasileira segundo 0s nossos padrdes sécio-
econdmico e cultural proprios.

As pesquisas sao realizadas com o intuito de reconhecer os diferentes
graus de comprometimento dos tecidos perimplantares para que se possa
estabelecer um protocolo ideal de manutengéo. Estas avaliagdes freqlientes

precisam ser realizadas para aumentar o nimero de sucesso dos implantes
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colocados dentro da instituigho e conseqientemente contribuir para

aumentar a qualidade da salde da populagao brasileira.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Prevaléncia da perimplantite

Os implantes endésseos nem sempre podem ser considerados um
sucesso absoluto na sua totalidade, ou seja, em alguns casos ocorrem
alteragbes patolégicas nos tecidos perimplantares que podem ser
identificadas como infecgdo microbiana, sobrecarga mecanica ou a
combinagao de ambas. As doengas perimplantares associadas a infecgdo
incluem mucosite perimplantar, hiperplasia mucosal e perimplantite
(SCHENK et al, 1997). E de grande relevancia o conhecimento da
prevaléncia de perimplantite para garantir a sobrevida dos implantes
osseointegrados. A prevaléncia de mucosite perimplantar é de 8% a 44%
(ADELL et al., 1986), hiperplasia da mucosa perimplantar é 7% (ADELL et
al., 1981) e perimplantite & de 4% a 10% (ESPOSITO et al. (a) e (b), 1998).

Adell et al. (1981) citaram um estudo de acompanhamento durante
um periodo de 15 anos (1965-1980), em que 2.768 préteses fixas foram
instaladas em 191 maxilas e 219 mandibulas edéntulas, de 371 pacientes.
Todos os pacientes foram controlados anuaimente com remogao periddica
das proteses. E foram acompanhados somente aqueles casos observados
excedendo um ano de instalagao das préteses, pois resultados observados
por tempo menor que um anc podem ser considerados como incertos e
clinicamente insignificantes. A maior parte dos implantes perdidos ocorreu

dentro dos primeiros trés anos apdés a instalagido das proteses e
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particularmente durante o primeiro ano. A taxa de sucesso foi de 86% para a
maxila e 97% para a mandibula.

Branemark et al. (1983); Branemark (1985), avaliaram que a taxa de
sucesso fot de 84% para maxila e 93% para mandibula.

Smith e Zarb (1989) afirmaram que a média de perda 6ssea vertical
ao redor do implante foi de 1,5mm durante o primeiro ano apos colocacao do
abutment e nao deve ser maior que 0,2mm anualmente nos anos seguintes.

Lindquist, Carlsson e Jemt (1996) num estudo de 15 anos com
prétese fixa da mandibula reforgaram o sucesso do implante osseointegrado
utilizando-se de implantes de 10mm. A alta taxa de sucesso individual do
implante, 98,9% depois de 15 anos, é considerada extremamente
satisfatoria. A perda de osso marginal foi em média de 0,5mm durante o
primeiro ano e progrediu com baixa taxa, com uma média de 0,9 e 1,2mm
apos dez e 15 anos, respectivamente. Portanto, a perda de osso anual ap6s
o primeiro ano foi menos que 0,05mm. Isto indica que a grande maioria
destes implantes de 10mm permaneceu estavel para o resto da vida do
paciente. Em poucos pacientes e ao redor dos mesmos implantes, notou-se
perda O6ssea mais extensa durante alguma parte do periodo de
acompanhamento, mas apenas em um implante (<1%) ocorreu perda de
ancoragem. No entanto, também neste paciente, foram preservadas a
funcédo e a estabilidade da prétese fixa implanto-suportada. Uma observagéo
interessante foi que a perda 6ssea foi maior ao redor do implante anterior
que no mais posterior. Esta diferenga foi notada logo no primeiro ano de

acompanhamento e permaneceu levemente continua durante todo o periodo

de observacgao.
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Esposito et al. (a); (b) (1998) afirmaram que os exames radiograficos
e 0s testes de mobilidade podem ser pardmetros viaveis para avaliagao do
estado de ancoragem dos implantes. Em amostras de 2.812 implantes com
carga durante cinco anos a taxa de falha foi de 7,7%. Sendo que nos
individuos parcialmente edéntufos a taxa de falha dos implantes é a metade
em relagado aos totalmente edéntulos. E que a tendéncia de perdas de
implantes na maxila é trés vezes maior que na mandibula, ou seja, para
maxila e mandibula edéntulas a taxa de fatha é de 10% e 3%,
respectivamente, enquanto para individuos parcialmente edéntulos a perda

de implantes € de 4%.

2.2. Selamento biolégico

O epitélio juncional perimplantar € inserido na superficie do implante
por meic de uma lamina basal e hemidesmossomos que é uma porgao da
unidade basica de adesao de células epiteliais funcionais, assim como é a
insercdo do tecido periodontal no dente natural (BAUMAN et al., 1993;
GOULD; BRUNETTE; WESTBURY, 1981; LEMONS; NATIELLA, 1986).

Mckinney Jr; Steflick e Koth (1984) estudaram implantes endésseos
de 6xido de aluminio em caes, e descreveram a zona pericrevicular ao redor
do implante como possuindo uma gengiva marginal livre com largura sulcular
e queratinizagao de células epiteliais muito semelhantes aquelas vistas nos
dentes naturais. Em seguida, os mesmos autores propuseram, em 1985,
uma idéia de um “selamento biolégico” da interface tecido-implante, na area

entre o epitélio crevicular da gengiva e a superficie do implante. Esta area é
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critica, pois € como uma linha de separagio entre a contaminagao
bacteriana da cavidade oral (meio externo) e os elementos estéreis do tecido
conjuntivo (meio interno) que suprem a nutricio dos tecidos. Além disso,
este selamento previne a penetragio de contaminagées orais para 0 meio
interno.

Meffert (1988) citaram que um dos pré-requisitos de sucesso dos
implantes seria a obtencdo do selamento perimucosal dos tecidos moles
para a superficie do implante. A falha deste selamento resulta na migracao
apical do epitélio para dentro da interface ossofimplante, e
fibroencapsulagao da porgéo radicular do sistema de implantes.

Lindhe et al. (1992) relacionaram a superficie do implante com o
acumulo de biofilme e perceberam que o tecido conjuntivo subepitelial &
invadido por um grande numero de células inflamatérias e a camada de
celulas epiteliais aparecem uiceradas e frouxamente aderidas. As lesbes nos
implantes se estendem por dentro do tecido conjuntivo supracrestal e se
aproximam da medula 6ssea quando a lesao nao é relacionada com o dente.

Buser et al. (1992) certificaram que a por¢ao coronaria do implante
efou abutment esta rodeada por fina camada de fibras coldgenas arranjadas
circunferencialmente e com minima estrutura vascular. Esta baixa
vascularizacao da faixa dos tecidos moles pode afetar o mecanismo de
defesa ao redor de um implante comparado aquele visto nos tecidos ao
redor dos dentes com um ligamento periodontal.

Bauman et al. (1993) afirmaram que a adesao do epitélio juncional,
feita pela lamina basal, é composta por uma lamina densa, lamina licida e

uma lamina sublicida onde ocorre a projecdo dos hemidesmossomos que

e —— —————— ey = 7 57
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se aderem na superficie do implante. A porgao coronaria do implante e/ou da
conexao é circundada por uma fina camada de fibras colagenas dispostas
de forma circunferencial e com poucas estruturas vascutares.

Javanovic (1993) compararam a anatomia perimplantar dos tecidos
periodontais com a dos tecidos perimptantares e concluiu que os tecidos
mole e duro ao redor dos implantes osseointegrados apresentam-se
semelhantes ao periodonto dos dentes naturais. No entanto, seguem
algumas diferencas importantes:

1. a auséncia de ligamento periodontal na regido perimplantar;

2. a orientagdo das fibras colagenas do tecido conjuntivo ao redor dos
implantes se apresentam paralelas a diregéo do implante, enquanto as fibras
gengivais ao redor dos dentes se apresentam perpendiculares e inseridas no
cemento radicular. Estes dados ja foram comentados por Buser et al. (1992);

3. a resposta a invasao bacteriana.

2.3. Colonizagao da superficie do implante

Gristina (1987) descreveu a colonizagdo da superficie do implante
como uma “competicao por espaco” entre as células do tecido do hospedeiro
e bactéria oral. Isto pode ser importante, pois a falha do impiante apés a
cicatrizagao primaria normal pode ser o resultado de algum excesso de
carga oclusal ou presenc¢a de infecgao.

Mombelli et al. (1987) examinaram a adesdo e a colonizagio

bacteriana numa variedade de biomateriais e encontraram fatores que tais
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como tipo de organismo, concentragdo, fase de crescimento, e as
propriedades da superficie dos materiais afetam os niveis de colonizagio.

Mombelli et al. (1987), Mombelli et al. (1995) em estudos clinicos
demonstraram uma associagio entre microrganismos especificos “grupos
com crescimento em cachos” e a falha clinica de implantes, semeihantes
aos que tém sido documentados para as diferentes formas de doencga
periodontal, e mostraram que existem diferencas significantes na
composicdo entre a microbiota dos sitios saudaveis e dos sitios de implantes
falhos. Os autores sugerem que a perimplantite esta fortemente associada a
falha de implantes e & um sitio de infecgao.

Wolinsky et al. (1989) apresentaram em estudos que o biofilme
formado por bactérias tais como Actinomyces viscosus se adere ao esmalte
em numero cinco vezes maior que no titanio. Em contraste, o biofilme com
Streptococcus sanguis se adere de maneira similar ao esmalte e ao titanio.

Apse et al. (1989), Quirynen e Listgarten (1990) verificaram, na
etiologia infecciosa, que uma marcante diferenga tem sido documentada
entre os morfotipos bacterianos de bocas totalmente edéntulas e
parcialmente edéntulas. Esta diferenca indicaria uma maior susceptibilidade
para perimplantite em bocas parcialmente edéntulas.

Quirynen et al. (1992) observaram algumas evidéncias experimentais
e clinicas nas forgas excessivas biomecanicas que podem levar o alto stress
ou microfraturas no contato coronario ossofimplante, e assim levar & perda
da osseointegracao ao redor do pescoco do implante. O papel da carga
provavelmente aumente e influencie em quatro situagées clinicas:

1. o implante estar colocado em pobre gqualidade de 0sso;
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2. a posigao do implante, ou o nimero total de implantes colocados nio
fazem uma transmisséo de carga ideal na superficie destes;

3. o paciente ter um padrio de carga oclusal funcional excessiva associada
com parafun¢ao;

4. a supraestrutura protética nao adaptar-se precisamente nos implantes.

Akagawa et al. (1993} incentivam o controle do nimero de patégenos
sugerindo investigacdes constantes e demonstraram que frés meses de
controle do biofilme mantém a microbiota dos sitios de implantes em niveis
préximos ao normal. Isto sugere a necessidade do controle do biofilme nos
sulcos perimplantares.

Pontoriero et al. (1994) estabeleceram um modelo experimental de
gengivite, por meio de um periodo sem higiene oral e este demonstrou uma
relagdo causa-efeito entre o acimulo de placa bacteriana e o
desenvolvimento de mucosite perimplantar na unidade gengival.

Tonetti e Schmid (1994), avaliando pacientes com bom controle de
biofilime bacteriano, determinaram que tecidos perimplantares saudaveis,
clinicamente apresentavam um pequeno infiltrado inflamatério subjacente a
por¢io mais coronaria do epitélio juncional.

Ericsson et al. (1995) afirmaram que a falta de um controle de biofilme
proporciona o desenvolvimento de duas camadas de infiltrado de células
inflamatérias nos tecidos ao redor dos implantes de dois estagios, sendo
uma na mucosa marginal e a segunda na interface do abutment, isto ¢,
acima da crista do osso alveolar.

Mombelli (1997) deu énfase a definigo das doengas perimplantares.

A definicao insinua que é uma destruicao por um processo inflamatoério
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desenvolvido depois do sucesso da osseointegragdo. A mucosite
perimplantar foi definida como um processo inflamatorio reversivel nos
tecidos moles ao redor de um implante em fungao, enquanto a perimplantite
€ um processo inflamatério caracterizado pela adigdo de perda de o0sso
perimplantar.

Ainda em 1997, Mombelli acrescentou que problemas mecéanicos,
como a fratura de um implante, podem gerar problemas biolégicos, tais
como infecgdes bacterianas secundarias na area perimplantar, e que estes
fatores biolégicos podem iniciar mudangas teciduais sem uma causa
mecanica “estabelecida®. E cita que os sinais e sintomas tipicos da
perimplantite sao os seguintes:

1. a existéncia de evidéncia radiografica de destruicdo vertical da crista
ossea;

2. o defeito assume a forma circunferencial ao redor do implante, enquanto a
por¢gao mais profunda do implante pode se manter retida com perfeita
osseointegragido. Em algumas situacoes, ocorrem defeitos em forma de
cunha ao longo do implante. A destruicao pode acontecer sem nenhum sinal
de mobilidade do implante até a perda completa da osseointegragdo. A
destruicdo ossea vertical estd associada a formacdo de uma bolsa
perimpiantar;

3. a existéncia de sangramento a sondagem delicada, com um instrumento
arredondado, e até podendo haver supuragao pela bolsa,;

4. os tecidos podem estar ou nao edemaciados. E comum notar uma

hiperplasia se os implantes forem colocados em area com mucosa nao
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queratinizada ou se a supraestrutura for uma “sobredentadura”. Poréem a dor
nao € um fator tipico de perimplantite.

Keller,; Bragger e Mombelli (1998) realizaram um estudo com 15
pacientes (oito homens e sete mulheres) parciaimente edéntulos, com idade
entre 25-82 anos, com implantes ITI, com o objetivo de avaliar clinica e
microbiologicamente a area do perimplante, em proteses cimentadas e
parafusadas. Os autores concluiram que os gaps entre abutment e implante
foram colonizados, que a composigao da microbiota do sulco perimplantar &
influenciada pela microbiota dental e que o modo de fixagio das proteses
teve pequena influéncia nos resultados clinicos e microbioldgicos.

Drake; Paul e Keller (1999) propuseram uma investigagdo para
desenvolver um sistema num modelo in vitro, visando estudar os efeitos das
variaveis da superficie dos implantes e a colonizacdo bacteriana. Varios
tipos de superficies com diferentes graus de asperezas foram preparados
para simular a morfologia da superficie dos implantes e dos componentes
utilizaveis atualmente. Geralmente a por¢ao de sistemas de dois-estagios ou
o aspecto coronario de sistema de implante de estdgio Unico sao mais
finamente polidos para acomodar a formacao da interface tecido epitelial e
permitir a rotina de higiene. Cada um destes grupos de tratamento foi
subdividido em modos diferentes de esterilizagdo: exposicdo a iuz
ultravioleta, vapor-autoclavado (dez ciclos), exposi¢do no gas de Oxido de
etileno, plasma-cleaning em uma frequéncia incandescente disparando a
camara (cinco min. em gas argonio) e a exposi¢ao a luz ultravioleta, grupo
acido passivado. Os autores concluiram que a amostra de titanio que exibia

superficies asperas ou hidrofobia (baixa umidade) juntamente com todas as
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superficies autoclavadas foi preferentemente colonizada (P< 0,01). O vapor-
autoclavado no metal de titanio muitiplas vezes causa mudancgas na
superficie levando ao crescimento da colonizagdo do S. sanguis, que é o
primeiro colonizador do esmalte e da superficie de implante intraoral.
Embora S. sanguis possa ser associado com sitios saudaveis de implante,
Sua presenca leva a coagregacdo de bactérias patogénicas. Portanto, a
colonizagao de implantes por S. sanguis podera levar a falha do implante.

Para Conz; Vidigal Jr e Brito (2000} a compreensao do mecanismo de
insercao e dos fatores que alteram a integridade do selamento biolégico
permite melhor prognostico para o funcionamento dos implantes.

Quirynen et al. (2001) demonstraram estudos sobre a existéncia da
transmissao de microrganismos intra-oral. Isto ocorre numa taxa maior que a
prevista por ambos, pelo clinico e pelo paciente. Varias maneiras de
transporte tém sido demonstradas para ajudar esta “translocagdo” de
bactéria, incluindo a sonda periodontal. Isto, no entanto, requer mais
pesquisas para elucidar a transmissao intra-oral.

Hultin et al. (2002) estudaram as caracteristicas da microbiota e da
resposta do hospedeiro em pacientes com perimplantite, analisando o fluido
crevicular ao redor dos dentes e dos implantes, para avaliar a atividade da
elastase e a concentragao IL-1B. As analises microbiolégicas da sonda de
DNA revelaram presenca de patégenos periodontais de dentes naturais e
em implantes. Os pacientes com perimplantite abrigavam alto nivel de
periodontopatogenos: Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella infermedia, Bacterdides forsythus e

treponema denticola. Estes achadas. indicam uma preferéncia dos

i m  —— - ——
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microrganismos por sitio especifico de inflamagdo do que pela resposta
especifica do hospedeiro.

Ashley et al. (2003) determinaram que a manutengio profissional
regular & necessaria para detectar e manter implantes que estio doentes,
falhos ou que tém fathado. O clinico deve manter todo o cuidado com os
patdgenos periodontais porque estes podem causar uma infecgao cruzada
na cavidade oral.

De Lorenzo e Cavenague (2004) afirmaram que, na atualidade,
dispomos de varias formas de implantes, com diferentes tipos de desenhos e
texturas de superficie; rosquedveis ou lisos, cilindricos ou cénicos, com
superficies lisa ou aspera. Existem algumas diferengas importantes entre os
diferentes tipos de implantes dentais e considera-se que a forma e a
superficie deles colaborem na deposi¢ao de bactérias em suas superficies.
Acredita-se que as diversas formas também influenciem na distribuicio da
carga sobre os implantes em fungio.

Lindhe e Berglundh (1997) e (2005) reafirmaram que o epitélio
juncional e a barreira epitelial medem aproximadamente 2mm de
comprimento e a zona de tecido conjuntivo supra-alveolar apresenta entre 1
e 1,5mm de altura . As fibras de inser¢éo importantes (as fibras principais)
se inserem no cemento radicular do dente, mas na area de implante as

fibras correspondentes parecem ter origem no periésteo da crista Gssea

adjacente.
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2.4. Condigao 6ssea

2.4.1. Disponibilidade 6ssea quantitativa

O rebordo alveolar edéntulo apresenta estagios de atrofia fazendo
CcOm que o processo de reabsorcdo passe por alteragbes anatdmicas
resultando em formas caracteristicas. Uma classificacdo da reabsorgao
alveolar tem se mostrado util durante o planejamento e a discussido dos
casos. Cada classe diferente necessita medidas especiais de implantes. Isso
é importante quando a qualidade do osso for considerada junto com a

severidade da reabsorcao (SPIEKERMANN (a), 2000).

2.4.2. Disponibilidade 6ssea qualitativa

Para uma ancoragem segura dos implantes osseointegrados, &
necessario que haja ndo apenas uma quantidade ¢ssea adequada (altura,
largura e forma), mas também densidade, e por isso a qualidade éssea é
importante.

Com o aumento da idade (comegando por volta de 45 anos) ocorrem
alteracOes osteoporéticas nos ossos maxilares; essa € uma redugao
fisiologica da densidade trabecular ocasionada por uma insuficiéncia de
osteoclastos induzida hormonalmente (SPIEKERMANN (a), 2000).

Artzi et al. (1993) afirmaram, com relacdo a falta de mucosa
mastigatoria, que envolve os implantes, que na presen¢a do biofilme
bacteriano a higienizacdo pode ser dificultada e a auséncia de
queratinizacdo é menos importante nos implantes do que ao redor dos

dentes.

e —— v — - . . EE—— o o e -
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2.5. Fatores que podem influenciar na osteogénese perimpiantar
2.5.1. Género e idade

A idade e género tém grande enfoque entre os fatores locais e
sistémicos que afetam a reparagao Ossea. Pien; Olmedo e Guglielmotti
(2001) fizeram avaliagdo histomorfomeétrica da resposta de reparagao do
0sso perimplantar em ratos machos e fémeas com idades de um a trés
meses. Foram avaliados o volume e a porcentagem de o0sso na
osseointegracdo. O volume e a porcentagem do 0sso perimplantar entre o
grupo de aduiltos machos foram notavelmente maiores que no grupo de
jovens machos. Usando este modelo experimental, as diferencas na
osteogénese perimplantar (volume e porcentagem de 0sso0 na
osseointegragdo) associada ao género, s6 foram observadas nos ratos
jovens, e diferencas associadas a idade foram notadas entre os grupos de
machos. Tais fatores devem ser considerados na reparagao perimplantar. E
bem conhecido que horménios sexuais tém profundo efeito no osso, por
exemplo, a constituicdo andrégena mantém a massa musculo-esquelética; e
a esfrogena conserva o calcio esqueletal por supressdo da freqiéncia da
ativagao da remodelacdo o6ssea. Na menopausa, aumenta a ativagio da
remodelacao éssea. Portanto a dependéncia da idade e género com a
osseointegracao necessita ser elucidada.

Dados obtidos no modelo experimental demonstram que a idade e o
género devem ser considerados na reparagdo perimplantar. A idade
bioldgica pode ter maior significincia que a idade cronolégica, embora um
tratamento implantolégico nao deva ser realizado se nao houver expectativa

de vida de, pelo menos, cinco anos. Ja a idade minima na qual se podem
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fazer os imptantes é de 18 anos, visto que mais cedo nao estao completos o
crescimento e o desenvolvimento dos 08s0s maxilares, e que pode
entorpecé-los; e, além disso, desloca-los (CONTIGIANI, 2004).

De acordo com os estudos de Bach et al. (2000) as maiores
incidéncias de perimplantite ocorrem em pacientes de meia-idade de 30 a 50

anos, sendo as mulheres mais acometidas que os homens.

2.5.2. Fumo

A agao vasoconstritora periférica da nicotina aumenta o nivel da
agregacao plaquetaria, do fibrinogénio, da hemoglobina, e da viscosidade
sanglinea, e também compromete a agdo dos polimorfonucleares, a funcao
leucocitaria, comprometendo a cura das feridas (KENNY et al., 1977).

Bain e Moy (1993) realizaram estudo em 2.194 implantes colocados
em 540 pacientes acompanhados por periodo médio de seis anos. O total de
falha foi de 5,92%. Considerando pacientes fumantes e ndo fumantes, o
indice de perda de implantes foi significantemente maior em fumantes
(11,28%) comparado aos nao fumantes (4,76%). Essas diferencas foram
notadas em todas as areas, exceto na mandibula posterior. As falhas
diminuiram com o aumento do comprimento dos implantes do mesmo
tamanho, a perda foi maior em fumante.

De Bruyn e Collaert (1994) indicaram que o tabagismo afeta
principalmente implantes colocados na maxila posterior, afetando em menor
grau a mandibuta.

Bain (1996) propds um protocolo de abstinéncia do cigarro que

consistia em suspensdo por um periodo de uma semana antes e oito
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Semanas apoés a cirurgia de colocagao dos implantes. Os resultados obtidos
apos este estudo mostraram um grau de fracasso dos implantes a curto
prazo parecido com aqueles pacientes que nunca fumaram; e
expressivamente menores que o dos fumantes que nao seguiram o
protocolo.

Os estudos demonstraram que a quantidade de cigarros consumidos
pode afetar adversamente os resuitados. Fumantes compulsivos encontram
prevaléncia maior de osso tipo IV, podendo ser condigdo para perda de
implantes e complicagdes durante a fase cicatricial (DE BRUYN; COLLAERT
1994; LINDQUIST; CARLSSON; JEMT, 1996).

Lindquist; Carisson e Jemt (1996) concluiram que o fumo e a higiene
oral precana tiveram uma significante influéncia na perda éssea, enquanto o
fator carga oclusal, tal como a2 maxima forga de mordida, dente cerrado e
comprimento dos cantlevers foram de importancia menor. Concluiu-se
também, que o resultado de longo tempo com implante mandibular foi de
grande sucesso, considerando a protese fixa e a estabilidade do implante.

Haas et al. (1996), por meio de um estudo comparativo sobre possive!
correlagao entre fumantes e o aparecimento de perimplantite, encontraram
alteragbes no grau de sangramento, na profundidade de bolsa, na
inflamagido da mucosa perimplantar, na reabsor¢ao 6ssea ao redor do
implante, principalmente na maxila.

Okabayashi; Oliani e Gongalves (2005) propuseram estabelecer
relagio entre tabagismo e falha de implantes e também seguir um protocolo
de abstinéncia por um periodo antes da cirurgia, durante a fase inicial de

cicatrizacdo, procurando minimizar os efeitos deletérios do cigarro, baseados
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no protocolo de Bain em 1996, isto porque entre os parametros analisados ¢

tabagismo & um fator que predispde a falha de implantes, particularmente

em casos de muitiplos implantes no mesmo paciente.

2.5.3. Doenca periodontal e biofilme bacteriano

Atualmente, ¢ claro que a doenga periodontal tem como principal fator
etioldgico o biofilme bacteriano. E isto vem sendo demonstrado desde ©
estudo de gengivite experimental em humanos, no qual, partindo-se de uma
gengiva saudavel, o livre acumulo de biofilme bacteriano, na superficie
dental, induziu & gengivite num periodo de sete a 21 dias. E uma gengiva,
novamente saudavel, foi observada em um tempo médio de dez dias, apos a
eliminacao do biofime (LOE; THEILADE; JENSEN, 1965; MEFFERT, 1991).
Outro estudo, porém em animais, também mostrou que o acumulo de
biofilme bacteriano supragengival levava a uma gengivite e que, se essa
fosse deixada na superficie dental por meses ou anos, poderia haver a
formacdo de um biofilme bactertano subgengival, com conseqiente
estabelecimento de periodontite, muito embora nao tenha se observado a
progressado da doenga periodontal destrutiva em todos os animais
experimentados (LINDHE; HAMP; LOE, 1973).

Com a aplicacdo das técnicas laboratoriais e microbiologicas
adequadas, se tornou possivel um delineamento mais esclarecedor da
multiplicidade do biofilme bacteriano existente em diferentes sitios, como a
area supra e subgengival, e aprimorou-se o conhecimento do aspecto desta
microbiota na resisténcia do hospedeiro (PEDREIRA, 1985). Em cada

paciente, individuaimente, o grau de doenga periodontal ndo € determinado
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apenas pelo biofilme bacteriano. A chamada ‘resposta individual do
hospedeiro”, que contém varios componentes imunoclégicos e sistémicos,
também é de grande importancia. De acordo com o Principio da Placa, as

seguintes equagdes podem ser usadas para simplificar a relagao entre

biofilme e doenga periodontal:

Sengivite = Biofiime Bacteriano
Resposta do Hospedeiro

Periodontite= idade X _ Biofilme Bacteriano
Resposta do Hospedeiro

Essas equagdes indicam que a diferenga em quantidade e qualidade
da placa resultam em quantidades diferentes de doenga apenas quando a
resposta do hospedeiro € constante. Por outro lado, quantidades e
composi¢bes semelhantes de depdsitos bacterianos podem desenvoiver
sinais mais ou menos acentuados de gengivite, dependendo de diferengas
individuais na reacao tecidual do hospedeiro (PEDREIRA, 1985).

Lang et al. (1993) analisaram o efeito do acumulo do biofilme
bacteriano em tecidos periodontais e perimplantares de macacos, na
presenga € na auséncia de ligaduras sobre os dentes. Confirmaram que a
infeccao perimplantar progride de modo similar a periodontal e verificam que
as ligaduras promovem aumento significativo das lesées causadas pelo
acumuio do biofilme.

Mombelli e Lang (1994) afirmaram que o aumento da profundidade 3
sondagem e da perda de insergédo clinica sao um sinal patognomdnico de
doenca periodontal. A sondagem da bolsa periodontal € um procedimento

crucial no diagnéstico do periodonto e na avaliagcao da terapia periodontal. A
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redugéo de profundidade a sondagem e ganho de insergéo clinica sao os
maiores critérios clinicos usados para determinar o sucesso do tratamento
periodontal. Porém a sondagem tem limitagSes de reprodutibilidade que
dependendo das condigdes clinicas pode ter variagdes de
aproximadamente tmm.

Meffert (1996) verificou que a microbiota no sulco/bolsa do dente
natural e no sulco/boisa do implante € muito semelhante tanto em situagao
de salde como em situaciao de doenga. Na condicdo de saude a
predominancia € da forma de coccus, e na doenca, o grande nimero de
patégenos Gram-negativos esta associado tanto com os dentes quanto
com os implantes. Também tem sido demonstrado que as bactérias nos
implantes dos casos parcialmente edéntulos podem ser mais patogénicas
(especialmente bastonetes Gram-negativos e espiroquetas) do gue em
casos de bocas totalmente edéntulas.

Gromatzky e Sendyk (2002), Lang; Wilson e Corbert (2000) sugeriram
que apds o sucesso da terapia periodontal e da reabilitagao com implante,
deveria ser oferecido ao paciente um programa de cuidados de manutengao
adequado designado a ajustar a necessidade individual. E importante para o
resultado rechamar em intervalos regulares. Esta, garantira medidas
preventivas e facilitara tratamento em curso ou processos de emergéncia de
doenca para sustentar uma terapia de suporte apropriada.

Uma visita de rechamada pode ser dividida em quatro fases:

1. examinagao, reavaliagao, diagnoéstico,
2. motivagao, reinstrugao, instrumentacao;

3. tratamento de sitios infectados;
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4. polimento, fluoretagio, determinacgao do intervalo da rechamada.

Estes autores propuseram um protocolo de medidas terapéuticas
designado a inibir o desenvolvimento de lesdes perimplantares. Esta
estratégia dependera do diagnéstico clinico e eventualmente do radiografico.
Este sistema & cumulativo e inclui quatro etapas que nio deveriam ser
usadas como procedimento Unico, mas de preferéncia como uma seqléncia
de procedimentos terapéuticos com aumento do potencial antimicrobiano
dependendo da severidade e extensio da lesdo. O diagnostico, além disso,
representa uma caracteristica-chave deste programa de cuidado da
manutencao. O maior parametro, a ser usado, € o clinico e inclui os
seguintes critérios:

1. presenga ou auséncia de biofilme bacteriano;

2. presenga ou auséncia de sangramento a sondagem suave;
3. presenca ou auséncia de supuracgao;

4. profundidade de sondagem perimplantar;

5. evidéncia de perda 6ssea.

2.6. Fatores que influenciam o diagnéstico
2.6.1. Sondagem da profundidade do sulco perimplantar

Quirynen et al. (1991) sugeriram que para diagnosticar um sitio
comprometido, € preciso medir as condi¢gdes do tecido mole usando sonda
manual ou automatica (calibrada). Embora existam alguns relatos dizendo
que a sondagem & contra-indicada, deve-se ter o cuidado, ao longo do
tempo, de monitorar a profundidade de sondagem e do nivel clinico de

insercao para detectar mudangas do tecido perimplantar. E encontraram
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uma correlagao entre o nivel do osso visto na radiografia e a extenséo de
penetragao da sonda.

Adell et al. (1981), Buser et al. (1990), Mombelli et al. (1987),
Mombelli e Mericske-Stern (1990), em varios estudos, constataram que ¢
implante com sucesso permite a penetragdo da sonda em 3mm.

Alcoforado et al. (1991), Mombelli et al. (1987), Rams e Link Jr (1983),
Sanz et al. (1990) em estudos microbioldgicos tém demonstrado que existe
uma diferenga na composicao da microbiota perimplantar entre bolsas rasas
€ profundas. As bolsas com profundidade de 5mm ou mais podem servir
como abrigos de protegdo para algumas espécies de patégenos e um sinal
de perimplantite. Sendo que, a forma do implante e a textura da superficie
influenciam na penetragdo da ponta da sonda. Em aiguns implantes a
sondagem se torna impossivel devido as particularidades de seu desenho
(concavidades, ombros ou passos das roscas). Também aumentam a
resisténcia a penetracdo da sonda, a falta de lisura da superficie
(recobrimento com plasma, superficie jateada ou a presenga de roscas), o
que pode levar a submedida da profundidade de bolsa. Alguns clinicos nao
véem a sondagem como um bom método de diagnéstico para a
implantodontia e acreditam haver possibilidade de introduzir bactérias
dentro dos tecidos perimplantares e ser perigoso, para o implante, o uso de
sonda metalica.

Ericsson e Lindhe (1993) estudaram a penetragao da sonda em caes,
fanto em dentes naturais quanto implantes. Usaram o mesmo padrio de

forca , concluindo que a insergao entre a superficie do implante e a mucosa
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foi mais fraca do que a inser¢éo correspondente entre o dente e a gengiva,
ja que os resultados foram menores nestes Oitimos.

Mombelii e Lang (1994) afirmaram que o sangramento na sondagem
pode ser tido como um fator de atividade de doenga, entretanto,
clinicamente a auséncia do sangramento pode significar um indicador de
estabilidade periodontal. Estes autores alegam que a sondagem
perimplantar determina a medida do nivel de insercéo de uma fixagao por
implante. E que a profundidade de sondagem, somente, ndo pode refletir a
quantidade de perda éssea corretamente. Admitem que a perimplantite esta
associada a recessao marginal, entdo a perda de insercdo € um sinal
definido de patologia perimplantar.

Mombelii (1997) relatou que a sondagem no sulco perimplantar com
uma sonda periodontal reta e arredondada permite avaliar os seguintes
parametros:

1. profundidade de sondagem perimplantar;

2. distancia entre o tecido mole marginat e um ponto referéncia no implante
(medida de hiperplasia e recessao gengival);

3. sangramento apos a sondagem;

4. exsudacgao e supuragaoc do espacgo perimplantar.

2.6.2. Mobilidade e supuracgao
Mombelli et al. (1987) observaram que além da formacgio de bolsa e
da destruicao de osso observada radiograficamente, verifica-se supuragao,

edema, aiteracio de coloragao e sangramento a sondagem delicada.
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Adell et al. (1981), Quirynen; Naert e Van Steenberghe (1992)
descreveram a mobilidade para detectar a falha precoce ou tardia, ap6s a
carga no implante com a prétese. Mas a mobilidade sO devera ser usada
para diagnoéstico de falta de osseointegracdo. Instrumentos eletrénicos
atuais de diagnéstico para medir mobilidade nao sao sensiveis o bastante
para detectar alteragdes na mobilidade de osseointegracdo de implantes

para mostrar a progressao para a perda do 0sso marginal.

2.6.3. Avaliacdo da radiografia perimplantar

Adell et al. (1981) reportaram que a relagio de perimplantite com
perda Ossea angular ao redor dos implantes pode ser confirmada na
radiografia. Na auséncia de sinais clinicos de infeccdo recomenda-se
tomadas radiograficas um ano apés a instalagao do implante e nos anos que
se seguem para se comparar o nivel 6sseo. E se for notado um aumento na
profundidade de sondagem maior que 5mm, a radiografia determinara a
extensao da perda 6ssea marginal, e se houver radiolucidez ao redor de
todo o implante, isso implica que houve perda da osseointegracao e ele esta
perdido. Se ndo houver radiolucidez, se trata apenas a infec¢ao. Estes
mesmos autores também sugerem procedimentos radiograficos para avaliar
o nivel de osso perimplantar utilizando-se radiografias estandardizadas, com
e sem analise computadorizada.

Albrektsson et al. (1986) consideraram a preservag¢io da altura do osso
marginal ser crucial para a manutencao e € freqientemente usada como um
critério de sucesso para o implante, sendo que a perda vertical do 0sso deve ser

menor que 0,2mm anualmente apds o primeiro ano com o implante em fungao.
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Mombelli (1997) mostrou ser de grande importancia a avaliagao
radiografica e que uma lesido de perimplantite avancada é faciimente
diagnosticada por radiografia na deteccdo de perda 6ssea ao redor do
implante.

Atassi (2002) disse que, radiologicamente, se pode detectar o
problema quando ja se tem 30% de perda Gssea, no entanto ndo é um
meétodo adequado para fazer o diagnéstico precoce da perimplantite. As
tecnicas radiol6gicas executadas incorretamente também podem induzir a
erros com relagao ao tamanho e forma do defeito 6sseo além de que nao

registrariam os defeitos do nivel da cortical vestibular.

2.6.4. Explantagao

Lang; Wilson e Corbet (2000) concordaram que a explantacao
também deve ser necessaria se a infecgao perimplantar for avangada em um
grau sem controle por meio das varias terapéuticas propostas. Tal situagao &
clinicamente caracterizada pela presenca de exsudato purulento, medida de
profundidade perimplantar aumentada (maior ou igual a 8mm),
eventualmente fistula, pode ter dor associada. Radiograficamente, esta

presente a radiolucéncia perimplantar estendendo ao longo do implante.

2.7. Metodologia de utilizagado dos indices
2.7.1. indice gengival e indice de placa
Dentre os varios indices gengivais e de placa, optou-se pelos indice

gengival (IG) de Lée e Silness (1963) e o de placa de Turesky et al.
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modificado de Quigley e Hein (1962), por serem de maior praticidade em
sua aplica¢ao e visualizagao.

O indice gengival (IG) de Lbe e Silness em 1963 foi desenvolvido
exclusivamente com o propésito de avaliar a gravidade de gengivite e sua
localizagdo em quatro possiveis areas. Os tecidos ao redor de cada dente
sdo divididos em quatro unidades gengivais: papila disto-vestibular, margem
vestibular, papila mesio-vestibular e toda a margem linguo-gengival. Um
instrumento rombo, tal como uma sonda periodontal é usado para avaliar o
potencial de sangramento dos tecidos. Assim, cada uma das quatro
unidades gengivais € avaliada de acordo com os seguintes critérios:

0 = Gengiva normal

1 = Inflamagao média, leve alteragdo na cor, pouco edema; nenhum
sangramento na sondagem.

2 = Inflamagao moderada; rubor, edema e superficie brilhante; sangramento
na sondagem.

3 = Inflamagédo grave, rubor intenso e edema; ulceracdo: fendéncia a
sangramento espontaneo.

O indice & usado para determinar a prevaléncia e a gravidade de
gengivite nos estudos epidemiolégicos assim como nas dentigoes
individuais. Este dltimo atributo contribui para fazer do IG o indice de escolha
nos testes clinicos controlados de agentes preventivos ou terapéuticos.

Em 1962, Quigley e Hein apresentaram um indice de placa que
localiza aten¢do no tergo gengival da superficie dentaria. Eles examinavam

apenas as superficies vestibulares dos dentes anteriores, apés cora-los com
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um bochecho com fucsina basica a 2%, usando um sistema de marcacéo
numerica de 0 a 5 (In: CARRANZA JUNIOR, 1983).

Turesky; Gilmore e Glickman (1970) reforcaram a objetividade dos
critérios de Quigley-Hein redefinindo os limites da area do terco gengival.
Eles avaliaram a placa nas superficies vestibular e lingual de todos os
dentes apo6s usar um agente revelador. Uma contagem de placa por pessoa
foi obtida somando todas as contagens de placa e dividindo pelo nimero de
superficies examinadas. Este sistema de contar placa é relativamente facil
de usar devido as definigbes dos objetivos de cada valor numérico. A
importancia deste indice de placa & sua aplicacao em estudos longitudinais e
testes clinicos de agentes preventivos e terapéuticos. Mandel (1974) sugeriu
que se a modificacdo de Turesky dos critérios de Quigley-Hein fosse
aplicada aos tergos distal, médio e mesial das superficies vestibular e lingual
dos dentes, ela seria o indice de placa de escotha em testes clinicos.

A modificagéo de Turesky — Gilmore-Glickman dos critérios do indice
de placa de Quigley-Hein sao as seguintes:

0 = Sem placa.

1 = Particulas separadas de placa, na margem cervical do dente.

2 = Uma faixa fina e continua de placa (até 1mm) na margem cervical.

3 = Uma faixa de placa mais espessa que 1mm n&o cobrindo menos que um
terco da coroa.

4 = Placa cobrindo no minimo um terco nao menos que dois tercos da coroa.

5 = Placa cobrindo dois tergos ou mais da coroa.
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2.7.2. Classificagao segundo Spiekermann

Para o diagndstico dos diferentes graus de severidade da
perimplantite segue-se a proposta de Spiekermann em 1895 com uma
classificagdo de perimplantite de acordo com a morfologia da perda dssea e
que tem objetivos terapéuticos (SPIEKERMANN, 2000 b) conforme a figura
1-A, B, C, D; enquanto que a figura 2 demonstra uma visualizagao

esquematica dos diferentes tipos de defeitos 6sseos ao redor de implantes.

Classe | Classe ll Classe lll Classe IV

Figura 1- A, B, C e D. Os vérios graus de perimplantite segundo
Spiekermann.

(In: SPIEKERMANN, 2000 b)
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Figura 2. Representagéo tipica de defeito 6sseo perimplantar

(LOZADA,1990)
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2.8. Critérios de sucesso dos Implantes osseointegrados
Albrektsson et al. (1986) estabeleceram critérios para o sucesso de
implantes para suprir a sobrevivéncia funcional dos mesmaos por cinco anos
em 90% dos casos, e por dez anos em 85%:
1. O implante individual estar imével quando testado clinicamente;
2. Sem evidéncia de radiolucéncia radiografica na regiao perimplantar,
3. Perda dssea nao maior que 0,2mm anualmente;
4. Inflamacao gengival responsavel pelo tratamento;
5. Auséncia de sintomas de infecgéo e dor,
6. Auséncia de dano para o dente adjacente;
7. Auséncia de parestesia, anestesia ou violagdo do canal mandibular ou

seio maxilar.
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3. PROPOSICAO

Esta pesquisa tem o propésito de verificar a prevaléncia das
alteragGes perimplantares (mucosite e perimplantite) em pacientes da clinica
de especializacao de Implantodontia da Faculdade de Odontologia da
UNISA apés colocagao de proteses sobre implantes.

Pretende-se também verificar a correlagido das eventuais alteragdes
perimplantares e a presenga do biofilme bacteriano, bem como a
possibilidade dessas mesmas alteragoes teciduais possuirem algum tipo de
interacdo com outras variaveis como o género e a idade, o fumo, o tempo e
as diferentes regides de instalacido dos implantes e suas respectivas
proteses, as medidas de profundidade de sondagem e os indices gengival e

de placa.



4. MATERIAL E METODO

4.1. Material

41.1.

Material permanente

Prendedor de campo descartavel do tipo jacaré '
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Sonda periodontal de plastico tipo Hu-Friedy com marcagoes 3-6-9-

12mm 2;
Espelho clinico plano 3:
Pinga clinica *;

Potes de dappen de vidro 3 :

Posicionador para técnica radiografica do cone longo (paralelismo) &:

Colgaduras 7 ;
Maquina Fotografica Dental — eye 8;
Afastadores de labios de plastico incolor °:

Aparelho de radiografia '°.

W 0~ Og b W NN

10 Spectro Il - Dabi — Atlante — Ribeiréo Preto — SP — Brasil

Modelo jacaré Uska.
Columbia - USA.

Duflex ®, S&o Pauic — Brasil.
Duflex ®, S&o Paulo — Brasil.
Dapen — Brasil.

Indusbello — Brasil.

Farbe.

Yashika - Japan.
Afastadores expandex e afastador lateral — JON.
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4.1.2. Material de consumo

Campo descartavel modelo de TNT (tecido n&o tecido)'";
Gorro e mascara descartaveis'?

Luvas de procedimento descartaveis Polymed':

Salivadores descartaveis'*:

Algodao's:

Compressas de gaze'® :

Filmes radiograficos periapicais Kodak'™:

Cartelas para anexagao de radiografias'®:

Evidenciador de biofilme bacteriano (Fucsina Basica a 2%)®;

Filmes fotograficos?®,

" Modelo de TNT (tecido nao tecido).
2 Fava — SP — Brasil.
'3 polymed, Songkhla — Thailand.

14
15
16
17
18
19
20

SSPlus — Maringa — Parana.

Apolo — Cataguases — MG - Brasil.

Cremer — Blumenal — Santa Catarina — Brasil.

Kodak — Denteal Intraoral E — Speed Film _ Rosherster, New York — EUA.
Brasil.

Natufarma — Porto Ferreira — SP - Brasil.

Agfachromo — para slide 35mm.
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4.1.3. Material para anotacdes de dados
* Ficha cadastral especifica?":
* Ficha para caiculo do [ndice de Placa®:

* Relacao dos pacientes que fizeram parte da pesquisa®®:

4.2. Método

4.2.1. Selegido dos pacientes

O universo desta investigagao foi constituido por pacientes de ambos
0s sexos, de qualquer idade, com ou sem histéria de uso atual ou passado
de tabaco, alcool, ou medicamentos de uso continuo ou episédico, que
contemplaram os seguintes critérios de inclusio:
1. deveria possuir implantes osseointegrados com as proteses instaladas
sobre 0s mesmos;
2. poderia ter qualquer tempo com as préoteses em fungao;
3. poderia ter as proteses em qualquer localizagéo ;
4. poderia ser portador de qualquer tipo de prétese, o que poderia variar de

proteses unitarias, proteses fixas, a préteses tofais do tipo sobredentadura

ou prétese fixa total.

21 Modelo especifico para a pesquisa. (Anexo 1).

22 modelo utilizado pela disciplina de Periodontia no Curso de Graduagéo em

Odontologia da Unisa. (Anexo 2).

B Relagdo dos pacientes participantes da pesquisa. (Anexo 3).
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4.2.2. Delineamento da pesquisa

Os pacientes foram localizados a partir de um levantamento dos
prontuarios de pacientes do curso de especializagdo de Implantodontia da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Santo Amaro e, por meio de
contatos telefonicos, foram convidados a participar dessa pesquisa, que teve
a sua metodologia aprovada pelo Comité de Etica da Universidade de Santo
Amaro pelo parecer n° 85/2005. As informagdes apresentadas atendem aos
aspectos fundamentais das Resolugoes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos. (Anexo 4).

Inicialmente foram contactados 60 pacientes, dos quais 38
agendaram a consulta para avaliagao e destes 27 compareceram e fizeram
parte deste estudo. Obtendo-se, desta forma, um “n” de 76 implantes.

Esta pesquisa foi realizada visando prevaléncia de mucosite e
perimplantite apds a colocagao de proteses sobre implantes e dos

ensinamentos prévios de higienizacdo logo apés a colocagio da protese.
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4.2.3. Metodologia clinica

4.2.3.1. Seqiiéncia dos procedimentos clinicos
Os pacientes foram examinados pelos seguintes procedimentos:
1. Apresentacao da carta de informacao sobre o conteldo e proposito da
pesquisa e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido;
2. Anamnese minuciosa para o preenchimento de uma ficha clinica
especifica para a pesquisa em questao (Anexo 1);
3. Exame fisico detalhado de todas as estruturas extra e intrabucais, com
énfase nos tecidos perimplantares;
4. Anotagdes do indice Gengival (IG) de Lée e Silness de 1963 que
possibilitava avaliar o nivel de normalidade e inflamagéo dos tecidos
variando de grau 0 ao grau 3;
5. Anotagdes do indice de Placa (IPl) de Guigley-Hein modificado por
Turesky de 1970 que por meio da aplicagdo com bolinha de algodao
embebida em solugao de fucsina basica a 2% se tornava possivel evidenciar
a quantidade de biofilme bacteriano variando de grau 1 ao grau 5 o que
permitia correlacionar a qualidade da higienizagdo oral utlizada pelo
paciente;
6. Marcacgées de profundidade de sondagem dos sulcos perimplantares, com
penetracao delicada, constando de seis medidas, sendo trés pela face
vestibular e trés pela face palatina/lingual (mesial, medial, distal) de cada

implante examinado;

7. Observagdo de possiveis traumatismos e presenca de mucosite e

perimplantite;
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8. Documentagéo radiografica de cada dente implantado, utilizando-se um
conjunto de posicionadores para técnica do cone longo {(paralelismo) visando
confrontar as informagdes obtidas e para que se fosse permitida uma analise
da forma de qualquer possivel perda 6ssea, segundo a classificacio dos
diferentes graus de perimplantite proposta por Spiekermann em 1995,
variando de Classe | a Classe IV.

9. E como norma de documentagdo foi realizada a complementacao

fotografica dos pacientes.

4.2.3.2. Critério de diagnéstico
Classificagdo de Spiekermann modificada por agrupamento das

alteragcdes perimplantares

Nesta pesquisa achou-se necessario agregar em grupos as
alteragdes ou nao dos tecidos perimplantares nos implantes examinados,
baseando-se no tipo de tratamento proposto por Spiekermann, em seus
diferentes graus de severidade, adotando desta forma a seguinte
classificacao:

- Mucosa saudavel - mucosa com todo rigor de normalidade;

- Alteragodes trataveis sem cirurgia - Terapia periodontal conservadora
para mucosite e Classe |;

- Alteracdes trataveis com cirurgia - Classe II; Classe lll e Classe IV,

- Implante perdido - explantagao (fracasso absoluto).
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4.2.4. Metodologia de documentagao clinica

Para cada paciente seguiu-se 0 mesmo padrao de atendimento para
que fosse coletado o maior nimero de informagdes tanto para uma
anamnese criteriosa quanto para um exame fisico detalhado de todas as
estruturas extra e intrabucais. Deu-se &nfase aos tecidos perimplantares dos
implantes com suas respectivas préteses. Varios aspectos foram
considerados e varias condigdes observadas, desde o aspecto estético
desejavel e satisfatério (Figura 3- A e B), até as possiveis alteragdes de
adaptacao dos componentes protéticos (Figura 4A) que podem dificultar a

remocao e favorecer a retengéo de biofilme bacteriano (Figura 4B).

Figura 3-A e B.

Dente 24 com
aspecto estético
satisfatorio da
prétese.
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Figura 4A

Protese fixa inferior
esquerda de 4
elementos com
exposi¢ao do metal na
cervical

Figura 4B.

Biofime aderido na
ceramica.
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Muitas vezes os tecidos perimplantares podem perder seu contorno
normal ao redor destas préteses, como conseqiiéncia de alguma adequacgao
na posicado do implante instalado durante a etapa cirtrgica, como exemplo
um implante na regido interdental entre os dentes 41 e 42 com protese fixa
definitiva de 3 elementos (dentes 31, 41, 42) , como mostra a Figura 5. O
resultado pode ser desarménico e antiestético bem como ser considerado
uma iatrogenia por favorecer a reteng&o do biofilme e propiciar a instalagao
de uma inflamag&o perimplantar. E sempre desejavel que se tenha um
previo planejamento cirlrgico visualizando o aspecto estético da futura
protese. Um dente natural vestibularizado, anteriormente ao implante, pode
resultar em uma coroa clinica maior, dando um contorno de recessao

gengival, como exibe o aspecto final ao redor da protese do dente 11 onde

houve perda éssea prévia (Figura 6).

Figura 5. Regido entre os dentes 41 e 42 Figura 6. Protese do dente 11

O propésito da avaliagdo perimplantar é notificar o nivel de normalidade
ou néo dos tecidos para um diagnéstico dos varios graus de complexidade

das possiveis alteragdes e a indicagdo das respectivas terapéuticas
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necessarias. As anotagdes do indice Gengival (IG) de Loe e Silness de 1963
possibilita avaliar o nivel de normalidade e inflamacao dos tecidos variando
de grau 0 ao grau 3 (Figura 7- A e B: Figura 8- A e B; Figura 9;
Figura 10- A e B). Ja as anotagdes do Indice de Placa (IP1) de Guigley-Hein
modificado por Turesky de 1970 se baseiam na quantidade de biofilme
bacteriano visualizada devido ao uso de evidenciador, variando de grau 1 ao
grau 5 o que permite correlacionar a qualidade da higienizagdo oral do
paciente e a presenga de biofilme na regi&o de perimucosa e de lingua

(Figura 11; Figura12; Figura 13; Figura 14- A e B).

Figura 8- A e B. indice Gengival - Grau 1= Inflamagédo média: nenhum

sangramento na sondagem.
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Implantes
s i

Figura 9. Indice Gengival - Grau 2 = Inflamacg&o moderada: rubor, edema e

superficie brilhante; sangramento na sondagem (dentes 22 e 23)

Figura 10-A e B. Indice Gengival - Grau 3 = Inflamagé&o grave: rubor intenso e

edema; ulceracgéo; tendéncia a sangramento espontaneo.



PR T8y e T 8
Figura 11. Indice de Placa -Grau 1 Figura 12. Indice de Placa - Grau 2
(dente 41) e biofilme na perimucosa (dente 31) e biofilme na lingua

Figura 14- A e B. indice de Placa - Grau 5 (dente 47)
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No exame de acompanhamento das condigdes perimplantares deve-se
registrar as marcagées de profundidade de sondagem dos sulcos
perimplantares. Para tal, faz-se a penetragao delicada da sonda milimetrada
plastica, como mostra a Figura 15- A e B, constando de seis medidas, sendo
trés pela face vestibular e trés pela face palatina/lingual (mesial, medial,
distal) de cada implante examinado (Figura 16- A, B, C, D). Porém, muitas
vezes € necessaria a remogao da pega protética, quer por afrouxamento

espontaneo de parafusos, ou para possibilitar uma sondagem mais precisa

(Figura 17; Figura 18; Figura 19).

Figura 15- A e B. Sondagem da profundidade do sulco perimplantar
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Face distal I Face distal

Figura 16- A, B, C, D. Posicionamento da sonda de plastico



Remocao da Pega Protética

Figura 17A. Sondagem com preciséo

Figura 17B. Medida de 3mm de roscas expostas

Figura 18A. Prétese removida

Figura 18B. Seus parafusos de retengao
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Figura 19A. Exposig¢ao de roscas por recesséo gengival

Figura 19B. Componente transmucoso e edema gengival
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Numa sessdo de avaliagdo de implantes tem-se a oportunidade de
observar a presenga dos possiveis traumatismos algumas vezes com
exposicao de roscas do implante (Figura 22-A e 22-B) ou algum
componente da protese (Figura 20-A), hiperplasia gengival por acimulo de
biofime (Figura 20-B e 20-C), auséncia de gengiva inserida causando
alteragbes no contorno e forma dos tecidos podendo dificultar a higienizagao

dos pacientes ndo devidamente orientados (Figura 21) e presenca de

mucosite e perimplantite (Figura 20-D).

Sangramento com %
, biofilme corado e

il gengiva fibrosa

Figura 20- A, B, C, D. Alteragéo da forma e do contorno dos tecidos perimplantares
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Auseéncia de ‘

gengijva inserida
¥

G
*

Figura 21. Indicagdo de prétese total com barra clip - Alteragdes do contorno e

forma (vista frontal)

Exposicio
“de roscas

Figura 22A. Efeitos da recessao gengival com as alteragdes do contorno e forma

dos tecidos perimplantares (vista lateral)

Figura 22B. Exposi¢édo de roscas
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E de absoluta importdncia, como exame complementar, uma
documentacéo radiografica de cada dente implantado. Deve-se utilizar um
conjunto de posicionadores para a técnica do cone longo (paralelismo)
visando confrontar estas informagées com as obtidas pelos métodos clinicos
para permitir uma analise da morfologia de qualquer possivel perda ¢ssea
(Figura 23- A, B, C, D). Segue-se como sugestdo a classificagdo dos
diferentes graus de perimplantite proposta por Spiekermann em 1995,
variando de Classe | a Classe IV. E como norma de documentacéo faz-se a
complementagéo fotografica dos pacientes o que pode contribuir para uma

comparagcao quando necessaria (Figura 24A e 24B).

Perda dssea
vertical/angul:

Perda dssea
vertical/angular

N

Imagem radiolidcida
D na'interface
osso/implante

Figura 23- A, B, C, D Radiografias periapicais



Figura 24-A e B.

(vista palatina)

Indicagao de prétese total devido a grande perda éssea vertical
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5. RESULTADOS

Estes resultados foram obtidos por meio de critérios clinicos e
radiograficos e sob uma nova classificacdo gerada por agrupamento
baseado na classificagao de diagnésticos de perimplantite e tratamento

segundo Spiekermann — 1995.

A tabela 1 revela que a maior parte dos implantes 47% apresentou
alteragGes capazes de serem revertidas sem procedimento cirdrgico; 38%

apresentaram mucosa saudavel. Apenas 3% foram explantados.

TABELA 1: Implantes osseointegrados segundo os niveis de severidade e

op¢ao de tratamento por tipos de alteragées perimplantares

Alteracao

Perimplantar GRAU DE SEVERIDADE

N° de Implantes TOTAL %

abs %
M.Saudavel 29 38,0% 38,0%
Alt. Trat. s/ cirur 36 47,0% 47,0%
Alt. Trat. ¢/ cirur 9 12,0% 12,0%
Perdido 2 3,0% 3,0%
TOTAL 76 100,0% 100,0%
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GRAFICO 1: Implantes osseointegrados segundo os niveis de severidade e

OP¢ao de tratamento por tipos de alteragbes perimplantares — por meio de

critérios clinicos e radiograficos.

DIAGNOSTICO PERIMPLANTITE
(Agrupamento baseado na classificagio de
DIAGNOSTICOS PERIMPLANTITE e TRATAMENTO de
Spiekermann - 1995 )

O M. Saudavel

B Alteragoes trataveis sem
cirurgia

O Alteragdes trativeis com
cirurgia

D Perdidos
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A tabela 2 revela que a maior parte dos implantes 47% apresentou perda
Ossea discreta com alteragdes capazes de serem revertidas sem
procedimento cirdrgico; 38% apresentaram imagem radiografica normal sem
demonstragdo de rarefagio dssea refletindo o aspecto de mucosa saudavel.
Apenas 3% exibiram imagem radioltcida vertical ao longo do implantes e

como consequéncia foram explantados.

TABELA 2: Implantes osseointegrados segundo o EXAME RADIOGRAFICO

por diagnéstico de inflamacao perimplantar

Alteracao ;
Perimplantar EXAME RADIOGRAFICO
N° de Implantes TOTAL %
abs %
M.Saudavel 29 38,0% 38,0%
Alt. Trat. s/ cirur 36 47,0% 47,0%
Alt. Trat. ¢/ cirur 9 12,0% 12,0%
Perdido 2 3,0% 3,0%
TOTAL 76 100,0% 100,0%
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A tabela 3 mostra a distribuigdo dos implantes osseointegrados segundo o
sexo dos pacientes e os niveis de inflamagao perimplantar. Pode-se
observar que nao existe diferenca entre os géneros para a mucosa saudavel
e para implantes perdidos. Para as alteracdes trataveis com cirurgia o

percentual € maior para pacientes do sexo feminino.

TABELA 3: Implantes osseointegrados segundo SEXO por tipos de

alteracoes perimplantares.

Alteracao
Perimplantar SEXO

Masculino Feminino TOTAL

abs % abs % abs %

M.Saudavel 13 36,0% 16 40,0% 29 38,1%
Alt. Trat. s/ cirur 20 55,5% 16 40,0% 36 47,3%
Alt. Trat.
c/ cirur 2 55% 7 17.,5% 9 11,8%
Perdido 1 3,0‘% 1 2,59/0 2 2,60/0

TOTAL 36 47,0% 40 53,0% 76 100,0%
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Com relagao as faixas etarias dos pacientes, merece destaque as alteracoes
trataveis sem cirurgia nas quais concentraram-se nos pacientes entre 31 e
50 anos onde também se tem o maior nimero absoluto de procura por

tratamento por meio de implantes.

TABELA 4: Implantes osseointegrados segundo IDADE por tipos de

alteragbes perimplantares.

Alteracao

Perimplantar IDADE

20/30 31/50 51/70 71/80 TOTAL

abs % abs % abs % abs % abs %

M.Saudavel 1 250% 12 324% 13 419% 3 750% 29 38,1%
Alt. Trat. s/

cirur 3 750% 21 56,7% 11 354% 1 50% 36 47,3%
Alt.Trat. ¢/

cirur 3 81% 6 19,3% 9 11,8%
Perdido 1 708 1 3,2% 2 2,6%
TOTAL 4 50% 37 486% 31 407% 4 52% 76 100,0%

e —— e ——————— e e e
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A tabela 5 apresenta os implantes osseointegrados segundo os niveis de
inflamag&o perimplantar e tenta estabelecer uma relagdo com o habito de
fumar. A tabela sugere que as diferengas n&o s&o relevantes, no entanto, a
analise esta prejudicada pelo nimero reduzido de implantes em pacientes

fumantes.

TABELA 5: Implantes osseocintegrados segundo FUMO por tipos de

alteragdes perimplantares.

Alteragao
Perimplantar FUMO

Fumantes Nao-Fumantes TOTAL

abs % abs % abs %
M.Saudavel 4 30,70% 25 39,60% 29 38,10%
Alt. Trat. s/ cirur 7 53,80% 29 46,00% 36 47,30%
Alt. Trat. ¢f cirur 1 7,70% 8 12,70% 9 11,80%
Perdido 1 7,70% 1 1,58% 2 2,60%
TOTAL 13 17,00% 63 83,00% 76 100,00%
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A tabela 6 permite verificar que os implantes perdidos e a maioria das
alteragdes trataveis com cirurgia concentram-se nos implantes com menos
de um ano. Nos implantes entre um e dois anos, a maior parte apresentou

alteragGes trataveis sem cirurgia (61,5%).

TABELA 6: Implantes osseointegrados segundo TEMPO DA INSTALACAO

DA PROTESE por tipos de alteragdes perimplantares.
L ————————— .

Alteracéo TEMPO DA INSTALACAO DA PROTESE
Perimplantar (em MESES)
0ai2 13a 24 TOTAL
abs % abs % abs %

M.Saudavel 20 40,0% 9 34,6% 29 38,1%
Alt. Trat. s/ cirur 20 40,0% 16 61,5% 36 47.,3%
Alt. Trat. ¢/ cirur 8 16,0% 1 3,8% 9 11,8%
Perdido 2 4,0% 2 2,6%
TOTAL 50 65,7% 26  34,2% 76  100,0%
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A tabela 7 procura relacionar os niveis de inflamag&o perimplantar dos
implantes osseointegrados com o indice Gengival (IG), e os resultados
indicam que as situacdes mais severas (perdidos e alteragdes trataveis com
cirurgia) apresentaram Grau 0 de (IG), na maioria dos casos, ou seja sem
sangramento na sondagem. Porém, observando-se os implantes com

alguma quantidade de sangramento gengival tém-se 37% dos casos com

Grau 2 e Grau 3.

TABELA 7: Implantes osseointegrados segundo o INDICE GENGIVAL (1G)

de Loe e Silness por tipos de alteragées perimplantares.

e =R

Alteragao

Perimplantar INDICE GENGIVAL (IG)

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 TOTAL

abs % abs % abs % abs % abs %

M.Saudavel 20 51,2% 9 90,0% 29 381%
Alt.Trat.s/cirur 11 28.2% 1 10,0% (14 93,3% 10 83,3% | 36  47,3%
Alt.Trat.
c/cirur
Perdido

TOTAL 38 50,0% 10 13,0% 15 20,0% 13 17,0% 76 100,0%

1 6,6% 2 16,60% 9 11,8%
1 1,3% 2 2,6%
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Da mesma forma, os niveis de inflamagao perimplantar dos implantes
osseointegrados foram relacionados com o indice de Placa (IP1) (tabela 8).
Destaca-se que nenhum paciente com Grau 5 de IPI apresentava mucosa
saudavel, entretanto cinco implantes com Grau 1 de IP| apresentavam
alteragGes trataveis com cirurgia e um implante estava perdido, compondo

assim 34% dos implantes instalados dessa maneira.

TABELA 8: Implantes osseointegrados segundo o INDICE DE PLACA (IPI)
de Guigley-Hein modificado por Turesky por tipos de alteragdes

perimplantares.

Alteragao )
Perimplantar INDICE DE PLACA (IP1)
Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 5 TOTAL
abs % abs % abs % abs % abs %
M.Saudavel 13 50,00% 9 37,50% 7 50,00% 0% 29 38,10%

Alt.Trat. s/
cirur (7 26,90% 14 58,30%] 5 3570% 10 83,30% 36 47,30%
Alt. Trat.

c/cirur 5 19,20% 1 4,10% 1 7,10% 2 16,60% 9  11,80%
Perdido 1 3,84% 1 7,10% 2 2,60%
TOTAL 26 34.00% 24 32,00% 14 18,00% 12 16,00% 76 100,00%

e — e __
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A tabela 9 revela que quando a profundidade de sondagem é maior que
Smm as alteragées sdo mais severas, deste modo, estdo neste grupo os
dois implantes perdidos. Além disso, apenas um implante apresentava

mucosa saudavel, com profundidade de mais de 5mm.

TABELA 9: Implantes osseointegrados segundo a PROFUNDIDADE DE

SONDAGEM por tipos de alteragdes perimplantares.
|

Alteragdo

Parimplantar PROFUNDIDADE DE SONDAGEM

Até 5mm Mais de 5mm TOTAL
abs % abs % abs %
f
M.Saudavel 28 44,0% 1 8,3% 29 38,1%
Alt. Trat. s/ cirur 29 45,0% 7 58,3% 36 47,3%
Alt. Trat. cf cirur 7 11,0% 2 16,6% 9 11,8%
Perdido 2 16,6% 2 2,6%

TOTAL 12 16,0% 76 100,0%




89

A tabela 10 revela que a distribuicio é proxima nos sextantes | e Il a
distribuicdo dos niveis de alteragées perimplantares € semelhante no
sextante |l e V, ou seja, na regido anterior de maxila e mandibula e onde se
concentram os casos mais severos. Os sextantes IV e VI apresentaram os

maiores percentuais de mucosa saudavel (regides posteriores inferiores).

TABELA 10: Implantes osseointegrados segundo o LOCAL DOS

IMPLANTES por tipos de alteragées perimplantares.
e . . ——— ————————— — ~———— — -

glte_ragéo LOCAL DOS IMPLANTES
erimplantar

Sext.l Sext.ll Sext.ll Sext.lV Sext.V Sext.VI TOTAL

abs % abs % abs % abs % abs % abs % abs %

M.Saudavel 2 333% 6 272% 2 28.5% 9 562% 5 294% 5 62,5% 29 38,1%
Alt.Trat. s/
cirur 3 500% 11 50,0% 5 714% 7 437% 8 47.0% 2 250% 36 47.3%
Alt.Trat. ¢/
cirur 1 16,6% 4 18,1% 3 176% 1 125% 9 11,8%
Perdido 1 4.5% 1 58% 2 26%

TOTAL 6 8.0% | 22 29,0% 7 90%| 16 21,0% 17 230% 8 100% 76 100,0%
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6. DISCUSSAO

Muitas dificuldades sao enfrentadas em pesquisas com rechamadas
dos pacientes apés algum tempo do término do tratamento, tais como
residirem em locais com distancias variadas, mudanca de enderego e
telefones, viagens para outros paises, doencas e outras causas. Por este
motivo conseguiu-se 27 dos 60 pacientes que foram convidados para
participar da pesquisa.

A avaliacéo clinica por meio de medigdes de profundidade do sulco
perimplantar, de andlise do indice gengival que mostra o grau de
sangramento, de evidenciagio do biofilme dentario, bem como, de analise
radiografica critica sdo procedimentos sempre importantes e validos para
prevenir, avaliar possiveis perdas de altura 6ssea objetivando o diagnéstico
e o ftratamento precoces de possiveis alteragbes e complicagées
perimplantares, que com uma evolugio indesejada acarretard, em muitos
dos casos, na perda de implantes osseointegrados. No que se concordou
com as afirmagdes de Mombelli e Lang (1994).

A tabela 1 do estudo presente revela que as situagbes das alteragées
perimplantares mais avancadas em que seriam necessarias intervencoes
cirirgicas com técnicas de regeneragdo 6ssea guiada, como tentativa de
reversao das perdas ésseas, atingiram valores de 12%. Porém o percentual
de perda do elemento implantado foi de 3%. Estes parecem ser dados
pertinentes admissiveis e toleraveis diante das diversas técnicas e

tratamentos reabilitadores com implantes osseointegrados, dados que
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conferem com os trabalhos de Espdsito et al. (1998) e Adell et al. (1981,
1986).

A tabela 2 revela que a maior parte dos implantes 47% apresentou
perda ossea discreta com alteragdes capazes de serem revertidas sem
procedimento cirdrgico; 38% apresentaram imagem radiografica normal sem
demonstracao de rarefagéo ossea refletindo o aspecto de mucosa saudavel.
Apenas 3% exibiram imagem radiolticida vertical ao longo do implantes e
como consequéncia foram explantados. Um aumento na profundidade de
sondagem maior que 5mm, a radiografia determinara a extensao da perda
bssea marginal, e se houver radiolucidez ao redor de todo o implante, isso
implica que houve perda da osseointegracdo e ele esta perdido. Se n&o
houver radiolucidez, se trata apenas a infecgio.

Atassi (2002} diz que, radiologicamente, se pode detectar o problema
quando ja se tem 30% de perda 6ssea, no entanto acredita-se nao ser um
método adequado para fazer o diagnostico precoce da perimplantite. As
técnicas radiologicas executadas incorretamente também podem induzir em
erros com relagao ao tamanho e forma do defeito 6sseo além de que nio
registrariam os defeitos ao nivel da cortical vestibular.

A tabela 3 mostra que as alteragdes mais severas tém o percentual
maior para pacientes do sexo feminino (17,5%}, enquanto na tabela 4 a qual
relaciona as faixas etarias dos pacientes, mostra que dos pacientes na faixa
etaria entre 31 e 50 anos houve uma concentragdo de alteragdes

perimplantares de severidade moderada com um percentual de (56,7%).

A idade e género tém grande enfoque entre os fatores locais e

sistémicos que afetam a reparagao Ossea. Pien; Olmedo e Guglieimotti
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(2001) mostraram a resposta de reparagao do osso perimplantar em ratos
machos e fémeas com idades de um a trés meses, avaliando o volume e a
porcentagem de osso na osseointegragio. O volume e a porcentagem do
0sso perimplantar entre o grupo de adultos machos foram nofavelmente
maiores que no grupo de jovens machos. Usando este modelo experimental,
as diferengas na osteogénese perimplantar (volume e porcentagem de osso
na osseointegragdo) associada ao género, s6 foram observadas nos ratos
jovens, e diferengas associadas a idade foram notadas entre os grupos de
machos. Tais fatores devem ser considerados na reparagao perimplantar. E
bem conhecido que horménios sexuais tém profundo efeito no osso, por
exemplo, a constituico andrégena mantém a massa musculo-esquelética; e
a estrdgena conserva o célcio esqueletal por supressio da freqiiéncia da
ativacdo da remodelacdo 6ssea. Na menopausa, aumenta a ativagao da
remodelacao Ossea. Portanto a dependéncia da idade e género com a
osseointegracdo necessita ser elucidada. Dados obtidos no modelo
experimental demonstram que a idade e o género devem ser considerados
na reparagao perimplantar. Porém, de acordo com os estudos de Bach et al.
(2000) as maiores incidéncias de perimplantite ocorrem em pacientes de
meia-idade de 30 a 50 anos, sendo as mulheres mais acometidas que os
homens.
Com o aumento da idade (comegando por volta de 45 anos) ocorrem
alteragcbes osteoporéticas nos ossos maxilares; essa &€ uma reducgéo
fisiolégica da densidade trabecular ocasionada por uma insuficiéncia de

osteoclastos induzida hormonalmente (SPIEKERMANN (a), 2000).
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A tabela 5 sugere que as diferengas nao sio relevantes quanto ao
habito de fumar ou nao. Neste estudo pretendia-se encontrar uma relacao
direta entre a quantidade de cigarros/dia e higiene com a perda de implantes
em suas varias localizagées de instalagdo. No entanto, a andlise ficou
limitada pelo numero reduzido de implantes colocados em pacientes
fumantes. Porém, varios estudos demonstram que o fumo pode causar
alteragdes teciduais perimplantares devido as consequéncias da agédo de
seus componentes quimicos. A agao vasoconstritora periférica da nicotina
aumenta o nivel da agregac¢ao plaquetaria, do fibrinogénio, da hemoglobina,
e da viscosidade sanglinea, e também compromete a agdo dos
polimorfonucleares, a fungao leucocitaria, comprometendo a cura das feridas
(KENNY et al., 1977).

Bain e Moy (1993) realizaram estudo em 2.194 implantes colocados
em 540 pacientes acompanhados por periodo médio de seis anos. O total de
falha foi de 5,92%. Considerando pacientes fumantes e ndo fumantes, o
indice de perda de implantes foi significantemente maior em fumantes
(11,28%) comparado aos nao fumantes (4,76%). Essas diferengas foram
notadas em todas as areas, exceto na mandibula posterior. As falhas
diminuiram com o aumento do comprimenic dos implantes do mesmo
tamanho, a perda foi maior em fumante.

Lindquist; Carlsson e Jemt (1996) concluiram que o fumo e a higiene
oral precéria tiveram uma significante influéncia na perda 6ssea, enquanto o

fator carga oclusal, tal como a maxima forca de mordida, dente cerrado e

comprimento dos cantlevers foram de importancia menor. Concluiu-se
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também, que o resultado de longo tempo com implante mandibular foi de
grande sucesso, considerando a protese fixa e a estabilidade do implante.

Haas et al. (1 996), por meio de um estudo comparativo sobre possivel
correlagéo entre fumantes e o aparecimento de perimplantite, encontraram
alteragdes no grau de sangramento, na profundidade de boisa, na
inflamagao da mucosa perimplantar, na reabsorgdo 6ssea ao redor do
implante, principalmente na maxila.

Na tabela 6 analisou-se o tempo da instalagao da prétese e pode-se
verificar que os implantes perdidos e a maioria das alteragdes trataveis com
cirurgia concentram-se nos implantes com menos de um ano de instalagao,
correspondendo a 20% dos implantes deste grupo. Adell et al. (1981)
encontrou dados de que a maior parte dos implantes perdidos ocorreu
dentro dos primeiros trés anos ap6s a instalagdo das proteses e
particularmente durante o primeiro ano. A taxa de sucesso foi de 88% para a
maxila e 97% para a mandibula.

O tempo de sobrevida do implante pode ser comprometido por
problemas biomecanicos e Quirynen et al. (1992) observaram algumas
evidéncias experimentais e clinicas nas for¢as excessivas biomecéanicas que
podem levar o alto stress ou microfraturas no contato coronario
ossofimplante, e assim levar & perda da osseointegracdo ao redor do
pescoco do implante. O papel da carga provavelmente aumente e influencie
em quatro situagbes clinicas: o implante estar colocado em pobre qualidade
de osso; a posigao do implante, ou o numero total de implantes colocados
nao fazem uma transmisséo de carga ideal na superficie destes; o paciente

ter um padrao de carga oclusal funcional excessiva associada com
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parafungdo; a supraestrutura protetica nao adaptar-se precisamente nos
implantes.

Smith e Zarb (1989) afirmaram que a média de perda 6ssea vertical
ao redor do implante foi de 1,5mm durante o primeire ano apés colocagao do
abutment e nao deve ser maior que 0,2mm anualmente nos anos seguintes.

Neste estudo, da amostragem total, houve em valor absoluto duas
perdas, sende um implante unitario instalado na regiao do dente 12 em uma
paciente saudéavel de 32 anos e o outro instalado na regiao do dente 42 em
um paciente de 54 anos com prétese fixa bilateral na mandibula.

A tabela 7 apresenta o indice Gengival (IG) que destacou o Grau 2 e

o Grau 3 (com sangramento & sondagem) nos implantes em que ocorreram
alteracdes do contorno gengival, quer por hiperplasia gengival, compress&o
subgengival da prétese, exposicao de roscas do implante ou mesmo em
implantes colocados em posigac interdental. Istoc demonstra que o0s
implantes mal posicionados e as préteses com adaptagio insatisfatéria
favorecem o aparecimento da inflamagéo gengival. Entéo vale reforgar ser
obrigatério um planejamento mais criterioso previamente a colocagdo de
impaintes. Nesta pesquisa verificou-se que 28 dos implantes instalados
apresentaram alguma quantidade de sangramento, ou seja, 37% dos casos,
porém vale enfatizar que na maioria destes casos, 86%, se enquadravam
dentro das alteracoes reversiveis sem tratamento cirdrgico. Por outro iado,
os outros 48 implantes apresentaram Grau 0 e 1 de (IG), ou seja, sem
sangramento a sondagem.

Neste estudo percebeu-se que, muitas vezes, o sangramento

presente, sem uma perda de altura 6ssea pode evidenciar uma mucosite
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principalmente se acompanhada de edema e/ou rubor gengival. E, portanto,
a avaliagdo em um curto prazo parece significativa para se estabelecer um
tratamento precoce para uma mucosite (ESPOSITO et al, 1998). Outros
trabalhos como Lang et al. (1990), Buser (1992), Espésito et al. (1998),
Gromatzky e Sendyk (2002) concordam que a auséncia de sangramento a
sondagem é um bom indicador de saude, no entanto, a presenca de
sangramento nao necessariamente mostra sitios de atividade de doenga.

Na tabela 8 foram computados os niveis de inflamagao perimplantar

dos implantes osseointegrados relacionados com o indice de Placa (1PD. O
maior numero de implantes instalados apresentava mucosa saudavel e
alteragoes perimplantares tratdveis sem cirurgia, estava com IP! Grau 1 e 2,
que € uma quantidade pequena de biofilme bacteriano (particulas separadas
de placa, na margem cervical das coroas). Todos os pacientes do estudo
apresentaram alguma quantidade de biofilme em seus diferentes Graus 1, 2,
3 e excepcionalmente Grau 5 e apenas cinco implantes com alteracao
importante. Notou-se que a auséncia total de biofilme nao esteve presente. E
que todos os diferentes niveis de alteragdes teciduais perimplantares
ocorreram na vigéncia de quantidade moderada de biofime.

Adell et al. (1986) verificaram néo ser consistente a correlagéo entre a
placa e a gengivite. O trauma mecanico das arestas cortantes de roscas
expostas do implante confra a mucosa pode também contribuir para o
desenvolvimento de inflamacgao gengival.

Também o modelo de gengivite experimental originalmente descrito
por Lée et al. (1965) foi aplicado nesta pesquisa, tendo apresentado como

prova a relagdo causa/efeito entre o acimulo de biofilme bacteriano e o
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desenvolvimento de gengivite, 0 que também demonstra o estudo de
Pontoriero et al. (1994), relatando a profundidade de sondagem como
conseqiéncia do acumulo de biofime, estabelecendo a relagdo da
causal/efeito entre o biofilme bacteriano e o desenvolvimento de mucosite em
implantes osseointegrados.

Neste estudo verificou-se que a quantidade de biofilme nao foi
diretamente proporcional a severidade das alteragdes perimplantares, o que
talvez se deve ao fato de o biofilme corado registrado ter sido aquele que se
encontrava no momento da consulta, 0 que pode variar em quantidade
dependendo do grau de higiene daquele momento em questao, pois alguns
pacientes higienizam muitc bem no dia da avaliagdo e outros sem
higienizagao alguma. Disto podemos perceber que o indice gengival quando
se tem sangramento é mais esclarecedor quanto a alteragao perimplantar.

Deduz-se, portanto, que o grau de higiene oral parece ser
preponderante para a extingdo do biofilme e garantia de aumento da
sobrevivéncia de implantes osseointegrados.

Do exposto verificou-se ser necessaria a remogédo do biofime
bacteriano bem como seu controle, assim, para a conservacao da saude dos
tecidos perimplantares e para a preservagdo da osseointegragdo dos
implantes, ¢ fundamental uma colaboragdo conjunta do paciente e do
profissional. Visto que, uma possivel omiss&o do profissional pode ser fator
de desmotivagao para a manutengdo da higiene orai .

A tabela 9 revela que a profundidade de sondagem nao ultrapassou
smm em 84% do implantes instalados. Apenas um implante com a

profundidade de sondagem maior que 5Smm apresentou mucosa saudavel.
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Concordamos com Adell et al. (1981), Buser et al. (1990), Mombelli et
al. (1987), Mombelli e Mericske-Stern (1990), que o implante com sucesso
permite a penetragdo da sonda em 3mm, porém isso ndo quer dizer que
uma profundidade de sondagem maior que 3mm signifique insucesso,
desde que os fecidos perimplantares se apresentem clinicamente
normalizados e o implante estével. No entanto temos de admitir os dados
demonstrados nos estudos de Alcoforado et al. (1990), Mombelli et al.
(1987), Rams e Link Jr (1983), Sanz et al. {1990) que as bolsas com
profundidade de 5mm ou mais podem servir como abrigos de protegdo para
algumas espécies de patéogenos e um sinal de perimplantite. Também,
estamos em concordancia com Atassi (2002) de que em qualquer caso, se
considera que uma bolsa maior de 5mm tem maior facilidade para ser
contaminada.

Neste estudo ficou estabelecido que alguns cuidados devem ser
tomados para uma sondagem fiel levando-se em considerag¢ao as medidas
dos compromentes protéticos e a espessura da gengiva, e concordes
também com Gromatzky e Sendyk (2002}, de que profundidades superiores
a 5mm do sulco ao redor do pilar intermediario podem conduzir ao insucesso
do implante; no entanto, no caso do uso de pilares longos, sdo comuns as
profundidades de S5mm, que nesses casos podem ser consideradas normais
desde que nio estejam ocorrendo outros sinais de insucesso. Estes autores
avivam a importancia em observar que a profundidade do sulco perimplantar
depende também da espessura da gengiva e que a sondagem €& mais

precisa e de mais facil realizagéo quando se remove a protese a cada ano, o

que nem sempre & possivel.
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A tabela 10 revela que do total de implantes instalados 29% se
encontravam na regido anterior de maxila e 23% na regiao anterior de
mandibula, sendo que os niveis de altera¢des perimplantares apresentaram-
se semelhantes na regiao anterior de maxila e mandibula, locais estes em
que se verificaram o0s casos mais severos. As regides posteriores inferiores
expuseram melhores condi¢bes percentuais com mucosa saudavel.

Para uma ancoragem segura dos implantes osseointegrados, &
necessario que haja nao apenas uma quantidade 6ssea adequada (altura,
largura e forma), mas também densidade, e por isso a qualidade 6ssea é
importante (SPIEKERMANN (a), 2000).

Percebeu-se claramente que ocorreram alteracées teciduais
perimplantares com diferentes graus de severidade diferentes em 59% dos
casos e estes com possibilidade de tratamento para interromper a evolugéo
da destruicao 6ssea, evitando assim a perda dos implantes.

Este estudo revela que 12% do total destes implantes colocados
nesta instituicao, apresentaram alterages perimplantares com perda 6ssea
estabelecida exigindo como medida de tentativa de reparagéo a indicagao de
tratamento cirurgico para reversdo do quadro. Para que esses valores
decresgcam torna-se necessario © acompanhamento constante das
condigbes perimplantares por meio de rechamadas dos pacientes para
reforcar a motivagéo. E nesta oportunidade que a terapia perimplantar de
suporte deve ser aplicada. Sugerindo-se aplicar a preveng&o como sendo
parte integrante na manutengédo dos implantes, uma vez que as medidas
terapéuticas mais avancadas e invasivas podem ser evitadas se o

diagnostico precoce for estabelecido.
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7. CONCLUSAO

Diante dos resultados é permitido concluir que a prevaléncia de
inflamagéGes perimplantares, nos seus diversos graus, foi de 59% no grupo
estudado e que a salde dos tecidos perimplantares depende, em parte, de
um controle efetivo do biofime ao redor dos implantes. Embora outras
variaveis devam ser avaliadas, tais como, o sexo e idade, o fumo, o tempo e
o local de instalagdo da prétese, o indice gengival e a profundidade de
sondagem, as condigdes cirdrgicas, a quantidade e a qualidade 6ssea, uma
vez que as mesmas podem influenciar nos resultados.

Em relagéo ac género, as alteragbes mais severas tém o percentual
maior para pacientes do sexo feminino (17,5%), enquanto que dos pacientes
examinados na faixa etéria entre 31 e 50 anos houve uma concentragio de
aiteragbes perimplantares de severidade moderada com um percentual de
{56,7%).

Neste estudo pretendia-se encontrar uma relagdo direta entre a
quantidade de cigarros/dia e higiene com a perda de implantes em suas
varias localizagbes de instalagdo. Mas quanto ao habito de fumar ou nao, as
diferengas nao sao relevantes porque a analise ficou limitada pelo numero
reduzido de implantes colocados em pacientes fumantes.

Na analise do tempo da instalagdo da prétese pode-se verificar que
os implantes perdidos e a maioria das alteragdes mais graves concentram-
se nos implantes com menos de um ano de instalagao, correspondendo a

20% dos implantes deste grupo.
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Neste estudo percebeu-se que, muitas vezes, o sangramento
presente, sem uma perda de altura 6ssea determinou uma mucosite
principalmente se acompanhada de edema efou rubor gengival. Portanto
auséncia de sangramento a sondagem €& um bom indicador de saude, no
entanto, a presenga de sangramento nao necessariamente mostra sitios de
atividade de doenga.

Esta pesquisa mostra que aiguns cuidados devem ser tomados para
uma sondagem fiel levando-se em consideragdo as medidas dos

componentes protéticos e a espessura da gengiva.
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ANEXO 1.

Ficha clinica

(Modelo especifico para a pesquisa)
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UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO

. FACULDADE DE ODONTOLOGIA
CLINICA ODONTOLOGICA DE ESPECIALIZAGAO DE
IMPLANTODONTIA

“Prevaléncia de inflamac&o nos tecidos perimplantares apods colocagédo
de proteses sobre implantes.”

FICHA CADASTRAL e CLINICA

IDENTIFICAGAO DATA:

3. Mao do paciente:

mao destra: { ) mao canhota: ( ) mao ambidestra: { )
4. Tipo de dieta: consumo diario

a) carboidratos: doces, massas, paes, farinaceos...

pouco ( )} moderado ( ) muito ( )

b) vitaminas e sais minerais: vegetais (verduras, legumes) e frutas...
pouco ( ) moderado ( ) muito ( )

c) proteinas: carnes, ovos, laticinios...
pouco { ) moderado ( ) muito ( )}

5. Higiene bucal: satisfatéria ()

insatisfatéria ( )
6. Doengas sistémicas:
BIADEIES ..o eeeeeieeee ettt e e ettt R
] LT <O e t
CAPAIOPALIA: . .....overeemrcreieirrres b st st



113

uso de medicamentos:
- antiinflamatérios : sim ( ) nao ( )
- esterdides : sim ( ) nao ( )
outros tratamentos médicos:..............co...oooooooo

- realizado algum tipo de tratamento periodontal: sim ( ) nao ( )
= CITUFGICO OU OURIOS:..........voeeoeecoeeeoeeeoooooo
7. latrogenia: sim ( ) nao ( )
operador: -angulagéo do implante: sim ( ) nao ( )
-proximidade do implante: sim { ) nao ( )
protese: -adaptagao do pilar:
satisfatoria ( ) insatisfatéria ( )
-adaptacdo da protese:
satisfatoria ( ) insatisfatéria ( )
-posicao da prétese qto. & margem gengival:
sub-gengival ( ) supra-gengival ( ) limite gengival { )
-compressao das ameias: sim ( ) nao ( )

DADOS REFERENCIAIS DO IMPLANTE E DA PROTESE  DATA:

regiao implantada: sup: ( ) dir: { ) ant: () esq ()
inf: () dir: () ant. ( ) esq ( )

SITUAGAO ATUAL DO IMPLANTE
1. com protese instalada: sim ( ) nao ( ) qto.tempo.........ccevvvveeennnne

2. data do RX na avaliagao.....
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EXAME CLINICO

1. SONDAGEM DATA:

1|2
87654321 12345678

4 3
87654321 12345678

2. INDICE GENGIVAL
INDICE GENGIVAL ( IG ) (LOE E SILNESS)

SIM () NAO () DATA:

0 = Gengiva Normal

1 = inflamagao média, leve alteragao na cor, pouco edema; nenhum
sangramento na sondagem.

2 = Inflamagao moderada; rubor, edema e superficie brilhante; sangramento

na sondagem.
3 = Inflamagao grave, rubor intenso e edema; ulceragao; tendéncia a

sangramento espontaneo.

3. INDICE DE PLACA
(GUIQLEY-HEIN MODIFICADO POR TURESKY)

SIM () NAO () DATA:

0 = Sem placa.
1 = Particulas separadas de placa, na margem cervical do dente.

2 = Uma faixa fina e continua de placa (até 1mm) na margem cervical.
3 = Uma faixa de placa mais espessa que 1mm né&o cobrindo menos que

um tergo da coroa. _
4 = Placa cobrindo ne minimo um tergo nac menos dque dois tergcos da coroa.

5 = Placa cobrindo dois tergos ou mais da coroa.

IPI = GRAU...........
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ANEXO 2. Ficha de controle de higiene oral

(Modelo utilizado pela disciplina de Periodontia no Curso de

Graduacdo em Odontologia da Unisa)



unis
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0

Arcada Inferior

CONTROLE DE HIGIENE BUCAL

commMocOoYNmE QUPC Cm®

Data; i

(n°) de faces coradas

(n°) total de faces

Instrugdes de hoje:

Para melhorar ainda mais a sua higiene
siga as seguintes sugestdes:
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ANEXO 3. Relagido dos Pacientes participantes

da pesquisa
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O quadro a seguir exibe o perfil dos pacientes relacionados nesta pesquisa

com os respectivos implantes:

Nome Sexo / Idade |[n°implantes Dente implantado
de cada
N paciente
Pac. 1 F /| 32 1 12
Pac. 2 M/ 45 2 1M
12
Pac. 3 F | 52 1 15
Pac. 4 F |/ 49 5 14
16
36
37
46
Pac. 5 M/ 56 6 34
35
36
44
46
47
Pac. 6 F !/ 21 1 12
Pac. 7 F |/ 55 4 14
13
21
22
Pac. 8 F /| 42 3 35
36
46
Pac. 9 F | 35 1 11
Pac.10 M/ 24 2 22
23
Pac.11 F [/ 53 2 12
21
Pac.12 M/ 71 4 43
42
32
33
Pac.13 M / 50 2 11
21
Pac.14 F /| 54 1 1

Quadro 1: Pacientes que participaram da pesquisa (continua na pagina 119)



Pac.15

Pac.16

Pac.17

119

47

34
35
36
37

40

32
35
46

70

24
25
26
27

Pac.18

12
13
22
23
43
32
33

Pac.19

35

47

Pac. 20

54

43
42
41
32
33
35
36

Pac. 21

40

43
42
32
33

Pac. 22

26

21

Pac. 23

49

36
46

Pac. 24

62

23
24
25
15
16

Pac. 25

38

36

Pac. 26

52

27

Pac. 27

33

21

Quadro 1: Pacientes que participaram da pesquisa (continuacao)
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ANEXO 4. Parecer do comité de ética
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MINISTERIO DA SAUDE UNIVERSIDADE DE SANTO AMARG

C ho Nacional de Saud Comité de Eticn sm Pesquisas

Comissdo Nacional de Etica em Pasquiss - CONEP :ogls:;:CON::ml;.‘n:::
provado em

PARECER N.° 85/2005

REGISTRO CEP UNISA N.” 176/05

Projeto de Pesquisa; “Prevaléncia de inflamagao dos 1ecidos penimplantares apds colocagdo

fie proteses sobre implantes Estudo Longitudinal prospectivo de | més a 18 meses da
instalagéo.

Responsivel: Pés-graduanda: Donata de Souza Soares

Orientador: Prof. Dr. Paulo José Bordini

Area Temitica Especial: Odontologia

Prezado Pesquisador:
Ao se proceder i analise do processo em questdo, cabe a seguinte consideragio:

As informagdes apresentadas alendem aos aspectos fundamentais das Resolugdes CNS 196/96,
251/97 e 292/99, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisas da UNISA, de acordo com as atribuigdes
da Resolugio 196/96, manifesta-se pela APROVACAOQO do projeto de pesquisa, visando
constatar a presenga de alteragdes nos tecidos periimplantares e 2 correlagio entre a
inflamag3o e a presenga de biofilme dentano.

Sao Paulo. 02 de maio de 2003

it

PROF. DR. CARLOS DE SOUSA LUCCI
Presidente do Comité de Etica em Pesquisas
UNISA - Universidade de Santo Amaro
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

.............................................................................................. portador

do registro geralde n.%.............ccocveinennne. eCPFden®. ...

1

firmo estar ciente do processo de examinacdo sucessiva para avaliagao
da(s) protese(s) sobre implante(s) em mim colocada(s) neste
estabelecimento, com o intuito de verificar o grau de higienizagao por mim
realizado nas prétese(s) apos a colocagao da(s) mesma(s).

Devo ratificar de forma consciente, que permiti a utilizagao de
evidenciador, como corante de biofilme dentario, no local da(s) protese(s)
para que fosse estabelecida a correlagao higienizagdo / quantidade de
biofilme dentario na(s) prétese(s) sobre Implante(s).

Também a mim foi esclarecido sobre a necessidade de tomada(s)
radiografica(s), no local, para a certificagdo da real posigdo dos
componentes protéticos no momento da examinagdo, tornando, assim,

possivel a completa realizagao do estudo em questao.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Local/Data ..o peereens peereerearenraeaenaaeneaeaaes 200....
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CARTA DE INFORMAGCAO

“Prev§léncia de inflamacao dos tecidos perimplantares apés colocagio
de préteses sobre implantes.”

Estas informagées estao sendo fornecidas para a participagio voluntaria
neste estudo que visa constatar a presenga ou ndo de alteragbes nos
tecidos periimplantares e a correlagéo entre a inflamacgao e a presenca de
biofilme dentario. O procedimento sera executado da seguinte forma:

e examinagado sucessiva para avaliagdo da(s) prétese(s) sobre
implante(s) colocada(s) neste estabelecimento, com o intuito de
verificar o grau de higienizagdo realizado nas protese(s) apds a
colocagao da(s) mesma(s).
o utilizacao de evidenciador, como corante de biofilme dentario, no local
da(s) protese(s) para que fosse estabelecida a correlagdo
higienizagao / quantidade de biofilme dentario na(s) protese(s) sobre
Implante(s).
o tomada(s) radiografica(s), no local dos implantes, para a certificacao
da real posicdo dos componentes protéticos no momento da
examinagao.
Este procedimento nao causa qualquer risco, dor ou maleficio para o
paciente examinado, oferecendo como beneficio a avaliagdo do estado atual
do conjunto implante/prétese instalados. Em qualquer etapa do estudo vocé
tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimentos de possiveis davidas.
O principal investigador € a cirurgid-dentista Donata de Souza Soares, que
podera ser encontrada na Universidade de Santo Amaro, a rua Prof. Enéas
de Siqueira Neto, 340 - Pés-Graduacao. Telefone: (011) 5929-5477 ou (011)
3801-2104. Caso tenha alguma duvida ou consideragdo sobre a ética desta
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP —
UNISA), rua Prof. Enéas Siqueira Neto, 340. Telefone (011) 5929-5477 ou
fax 520-9160. E garantia de liberdade de retirada de consentimento a
qualquer momento e a possibilidade de deixar de participar do estudo sem
qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na instituicdo. As
informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,
ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum dos participantes. Nao ha
despesas pessoais para o participante do estudo em qualquer fase deste,
incluindo exames e consultas relativas a pesquisa. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa. Em caso
de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste
estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento
médico na instituicdo, bem como indenizagdes legalmente estabelecidas. O
pesquisador se compromete a utilizar os dados coletados somente para esta
pesquisa.

Obrigada, Donata de Souza Soares, mestranda em

Implantodontia - UNISA.



