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RESUMO

Os implantes estdo cada vez mais difundidos na classe odontoldgica. Depois de
verificarmos a osseointegracéo devemos prestar atengdo na integridade e salde dos
tecidos periimplantares. A doenca periodontal é a maior responsavel pela perda dos
dentes naturais, ndo podemos pemitir que a doenca perimplantar seja a maior
responsavel pela perda dos implantes dentais.

O objetivo dessa revis&o da literatura foi estabelecer os agentes etioldgicos, meios
de diagnostico e prevengao da inflamagéo dos tecidos periimplantares.

Etiologia: o principal fator que leva a periimplantite € o acumulo de placa bacteriana.
Quando associada a sobrecarga oclusal e / ou tabagismo pode levar a perda do implante.

Diagndstico: — exame clinico que compreende avaliagdo dos parametros do indice
de placa, indice gengival, indice de sangramento a sondagem e profundidade de bolsa 2
sondagem; — exame radiogréafico que compreende radiografias periapicais, panoramicas e
tomografias computadorizadas; — testes microbioldgicos, os mais utilizados s&o: cultura
microbiana, microscopia do campo escuro, método de coloragdo Gram e prova do DNA.

Prevencdo: — controle da placa bacteriana pelo proprio paciente através da
higienizacao oral com escova dental (manual, elétrica ou sénica), escova interproximal, fio
dental, solugbes para bochecho e, — terapia periimplantar de suporte realizada pelo
periodontista que compreende em consultas regulares a cada 3 ou 6 meses, para
avaliacao dos tecidos periimplantares, limpeza das préteses e raspagem dos implantes,

com curetas plasticas, para remog&o do biofilme periimplantar.



ABSTRACT

Dental implants are very diffused in dentistry. After the evidence of osteointegrarion,
we need to pay attention to the integrity and health of the peri-implant tissues. The
periodontal disease is the greatest responsible for the loss of the natural teeth. We can't
allow the peri-implant disease to be the major responsible for the loss of the dental
implants.

The purpose of this literature review was to settle the aetiologic agents, diagnostic
means and the prevention of peri-implant tissues inflammation, followed by peri-implant
bone crest resorption — which is called peri-implantitis.

Aetiology: the main factor that causes peri-implantitis is the plaque accumulation
that, associated with occlusal overioad and / or tobacco use, can lead to the implant loss.

Diagnosis: the clinical examination includes the evaluation of the parameters of the
plaque, gingival, bleeding during the probing indexes and the depth of the gingival pocket,
and periapical and panoramic radiographies and CAT-scan (computerized axial
tomography). The most common microbiologic tests are bacterial culture, field dark
microscopy and Gram method, besides DNA test.

Prevention: plaque control by the patient, through oral cleansing with manual,
electric and sonic tooth brushes, interproximal brush or dental floss and mouthrinse
solutions.

Support therapy: under the responsibility of the periodontist, it embrances regular
appointments each three or six months, to evaluate the peri-implant tissues, clealiness of

the prosthesis and scaling of the implants with plastic scalers to remove peri-implant

biofilm.
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INTRODUCAO

Os implantes de titanio vém sendo utilizados na reabilitagio protética de pacientes

parcialmente ou totalmente edéntulos.

O titanio € um metal puro, ndo-nobre, protegido por uma camada passiva de diéxido
de titanio que se forma espontaneamente no ar ou na agua. Se esta camada for

danificada, ela se regenera em poucos segundos.

Varias pesquisas histofisiolégicas demonstraram o intimo contato entre a superficie

do titanio e 0 osso periimplantar. (ALBREKTSSON? 1983)

Os implantes de titanio sdo os mais utilizados pela sua biocompatibilidade,
capacidade de osseointegragdo e como inibidor do crescimento da placa bacteriana “in
vitro”, particularmente em estagios iniciais, provavelmente devido a liberagdo de ions

metalicos antimicrobianos. (RIMONDINI et al.®? 1997)

A possibilidade de substituicdo das proteses parciais fixas e removiveis por
préteses implanto-suportadas, desenvolve no paciente uma nova expectativa, devolvendo-

Ihe uma melhor qualidade de vida.

Os implantes tém sido usados em larga escala pela classe odontoldgica, adquirindo
credibilidade devido ao grande indice de sucesso. ADELL et al.’ (1981) e BRANEMARK et
al.”® (1985), demonstraram, com profunda base cientifica, a sua biocompatibilidade,
apontada como uma das caracteristicas para se alcangar 0 sucesso. No entanto, a
instalacdo da placa bacteriana € a responsavel pelo desenvolvimento das mucosites e

perimplantites. As primeiras s&o o desenvolvimento do processo inflamatério limitado aos
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tecidos moles, enquanto que as perimplantites representam as perdas &sseas
progressivas, acompanhadas de alteragdes inflamatorias (SPIERKMANN et al.”® 1995).

A partir da verificagdo da osseointegragio, temos que dirigir nossa atencéo para a

integridade e saude dos tecidos periimplantares.

O implante dental, como o dente natural, é rodeado por um sulco de tecido mole
protegido por um epitélio e fixado ao implante através de hemidesmossomos. Esse epitélio
juncional é circundado por uma densa cinta de coldgeno que funciona como um “selo
biolégico” ou barreira para o meio oral externo. Bactérias orais especificas podem atacar
os tecidos moles ao redor dos implantes e promover um desarranjo no denominado “selo
biolégico”, provocando um desajuste da adaptacao epitelial e conduzindo a formagéo de
bolsa gengival, inflamacéo e periimplantite em pacientes susceptiveis. (ORTON et al.*

1989)

Varios fatores podem determinar a falha dos implantes, como os procedimentos
cirirgicos improprios, a pressdo tecidual durante a cicatrizagdo, a aplicacédo de cargas

prematuras e a infecgao bacteriana. (ROSENBERG et al.® 1991).

Do ponto de vista clinico, a suscetibilidade a doenca periimplantar € maior em
pacientes parcialmente edéntulos. Os microrganismos patogénicos no interior da bolsa

periodontal infectada podem espalhar-se aos implantes adjacentes.

Clinicamente, podemos perceber que O nio-tratamento das lesdes dos tecidos
periimplantares (mucosite e periimplantite) pode resultar na falha do implante, sendo a
doenga periimplantar tdo destrutiva quanto a periodontal, fato que aponta o diagndstico

adequado e o tratamento precoce como essenciais. (BAUMAN et al.” 1992)
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A perda Ossea superficial associada aos implantes dentais representa um fendmeno
clinico importante. A ocorréncia de tal perda compromete o prognéstico, a longo prazo e,

caso seja extensa, leva a deficiéncia funcional do implante, podendo chegar a perda total

do mesmo.

Considerando o exposto, fica evidente, que a instalagdo do implante representa

uma série de passos terapéuticos que devem fazer parte de um plano de tratamento onde

o objetivo é reconstruir, individuaimente, funcgéo e estética.

Para que a instalagdo do implante tenha um bom progndstico, os dentes
remanescentes, quando houver, devem estar livres de quaisquer doengas, ou seja, a

infeccdo oral ou doencga periodontal devem estar controladas.

A preocupacao do profissional com o controle da placa bacteriana € o ponto de
partida para prevencédo de uma futura doenga. Para que isso seja possivel &€ importante
que o paciente seja motivado a desenvolver habitos de higiene oral e entenda a

importancia de se submeter a terapia de controle e manutengao.

O sucesso do implante depende sobretudo da integragédo entre o dentista e o

paciente com a finalidade de preservar a saude periimplantar.



OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é verificar, através da revisdo da literatura, as possiveis
etiologias das periimplantites, tentando estabelecer as formas de diagnostico e

prevengéo, com a finalidade de evitar perdas dos implantes dentarios devido a essa

doenca.
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REVISAO DA LITERATURA

|- ETIOLOGIA

ARNO et al® (1959) selecionaram um grupo de 728 homens entre 21-45 anos e
mediram a altura 6ssea interalveolar maxima nas superficies mesiais e distais de cada
dente presente. Os pacientes foram divididos em quatro grupos quanto ao consumo de
tabaco: (1) n@o consumiam; (2) 1-9 cigarros por dia; (3) 10-20 cigarros por dia; (4) mais do
que 20 cigarros por dia. E, foram divididos em trés grupos quanto a higiene oral: (1) boa;
(2) media; (3) ruim. O efeito do consumo do tabaco na perda do osso alveolar foi avaliado
radiograficamente pela medida da porcentagem méaxima da altura do osso adjacente as
superficies mesial e distal de cada dente presente. Concluiram que a perda dssea alveolar
aumenta com o aumento do consumo de tabaco e que o consumo de tabaco associado a
uma pobre higiene oral com um meio sistémico desfavoravel ajuda na destruicdo do
tecido de suporte dos dentes.

NOBLE, PENNY*® (1975) selecionaram estudantes de medicina de 20 a 30 anos de
idade, divididos em 3 grupos: 1)14 pacientes fumantes, 2) 13 pacientes ndo-fumantes e 3)
14 pacientes fumantes do primeiro grupo, que se abstinham do habito de fumar a noite.
Todos os pacientes estavam livres de quaisquer doencas cronicas ou sistémicas.
Verificaram a funcdo dos leucocitos e outras células hematologicas. A quimiotaxia dos
leucdcitos foi deprimida nos pacientes fumantes, quando comparados com os que se
abstiveram de fumar ou os nao-fumantes. Produtos provenientes do metabolismo do
cigamo podem produzir toxinas circulatérias. Nos fumantes nao foram afetadas as
capacidades bactericidas e sorologicas para Staphylococcus aureus ou Klebsiella

pneumoniae. Concluiram que a contagem total de leucocitos (neutréfilos, linfocitos e
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monécitos) € hematdcritos foram maiores nos pacientes fumantes, quando comparados
com os nado-fumantes.

BERGSTROM, FLODERUS-MYRHED™ (1983) fizeram um estudo duplo-cego
visando analisar o sangramento gengival em pares de irméos com diferentes exposicoes
ao cigarro. Foram selecionados 164 pares de irmaos, através de um questionario, enviado
pelo correio, onde os iM&aos tinham que discordar quanto ao habito de fumar. A presenca
de sangramento gengival foi baseada na declaragdo dos pacientes: se o sangramento
ocorria frequentemente(2), algumas vezes(1) ou ndo ocomia(0). A quantidade de osso
alveolar perdido foi avaliada radiograficamente. A altura do septo 6sseo interdental foi
medida pela relagao da distancia da juncdo cemento-esmalte até o apice do dente, de
acordo com o seguinte critério: (0) sem perda ossea, (1) perda 6ssea menor que 1/4 da
altura da raiz, (2) perda 6ssea maior que 1/4 e menor que 2/4 da raiz, (3) perda ossea
maoir que 2/4 e menor que 3/4 da raiz e (4) perda dssea maior que 3/4 do comprimento
da raiz . O exame foi feito pelo mesmo examinador, que ndo estava a par sobre o habito
de fumar dos pacientes. Os pacientes fumantes hd muito tempo tinham uma média de
perda 6ssea maior e também maior numero de perda de dentes, quando comparados a
fumantes a menos tempo. Os fumantes apresentaram menor sangramento gengival, pior
higiene oral e maior indice de placa, quando comparados aos nao-fumantes. A razao da
auséncia de uma resposta inflamatéria em fumantes nao é conhecida, mas parece ser
devida a uma agdo vasoconstritora dos vasos sangliineos gengivais dos fumantes.
Concluiram que os fumantes apresentam maior grau de perda dssea, maior numero de
dentes perdidos e menor incidéncia de sangramento gengival.

RAMS et al.® (1984) analisaram a microbiota subgengival de 17 implantes dentais
através da microscopia de fase de contraste. Inicialmente, avaliaram a profundidade de

bolsa (PB), o indice gengival (IG), € o aspecto radiografico. Foi coletada uma amostra
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microbioldgica do local mais profundo da bolsa de cada implante. Encontraram
espiroquetas, bacilos moveis, células cocdides e outras células. Quanto mais profunda a
bolsa perimplantar, maior o nimero de células cocéides. Foi encontrado também grande
nimero de leucdcitos em bolsa periimplantar avancgada e perda dssea. Concluiram que
nas bolsas perimplantares entre 3 e 5 mm havia um grande nimero de células cocdides
nao-moveis e baixo nimero de espiroquetas e leucécitos. Em bolsas periimplantares com
profundidade maior ou igual a 10 mm encontraram grande nimero de espiroquetas e
acumulo de leucdcitos polimorfonucleares, inflamagéo gengival e perda éssea.

LAWRENCE et al.* (1984) afirnaram que os pacientes, apds sofrerem uma
interven¢&o cirurgica, eram proibidos de fumar, porque acreditavam que o tecido cicatricial
sofreria uma vasoconstricao cutanea e aumento da agregacgdo plaquetaria o que resultaria
num pds-operatorio deficiente. Construiram uma camara que permitia simular o habito de
fumar e nela colocaram 10 ratos com um retalho cirirgico na regido dorsal, expostos a
fumaca do cigarro. Os ratos foram expostos a um total de 25 cigarros por dia, durante 7
dias. Os niveis de oxigénio (O2), gas carbonico (CO.) e temperatura na camara de fumaca
mostraram que esses fatores ndo alteram o retalho remanescente. O nivel de
carboxihemoglobina dos ratos foi semelhante ao encontrado em fumantes, e sustentam o
conceito de que o pos-operatério dos fumantes € nocivo ao retalho porque o fumo produz
vasoconstricao cutanea.

REUS et al.%' (1984) realizaram um estudo onde verificaram o efeito do fumo na
microcirculacdo cutanea. No 1° grupo, usaram 10 ratos com 5-6 semanas de vida. Fizeram
anestesia intraperitonial com pentobarbital sodico (30 a 50 mg/kg) e os ratos foram
expostos & fumaca de cigarro por 8 minutos. Selecionaram arteriolas de 11 a 15 ym de
didmetro para observagdo da microcirculagao com microscopio Leitz Orthoplan. No 2°

grupo, usaram 10 ratos com peso entre 180-220g anestesiados do mesmo modo que 0 1°



grupo. A artéria carétida foi conectada a um medidor de pressdo e os animais foram
expostos ao tabaco, do mesmo modo do experimento anterior. Foi medida a pressao
arterial sanglinea. Os ratos, quando expostos ao cigarro, apresentaram um discreto
aumento na pressao arterial. Observaram também uma vasoconstrico arterial na
microcirculagdo da orelha dos ratos. Concluiram que a diminuigido do fluxo sanguineo
cutaneo provavelmente é a causa da diminuicdo do retalho remanescente. Este estudo
fomece base para a adverténcia contra o fumo no periodo pds-operatério de pacientes
que sofreram cirurgia de retalho.

LEKHOLM et al.*® (1986) estudaram 20 pacientes totalmente edéntulos com
instalagdo de 125 implantes osseointegrados observados de 6 meses a 15 anos. O tecido
marginal foi examinado pelo método periodontal convencional, ou seja, método aplicado
por ADELL et al (1983) e radiografias padronizadas. As amostras microbioldgicas foram
colhidas e analisadas pela microscopia de campo escuro. Ficou clara a relagéo entre a
placa e a gengivite com a presenga de cocos e bastonetes moveis. O diagndstico de
gengivite e profundidade de bolsa , ao exame clinico, ndo foi acompanhado por uma
acelerada perda 6ssea marginal ou com presenga geral de qualquer microorganismo
patoldgico.

BERGSTROM, ELIASSON?® (1987) compararam a altura dssea do septo interdental
de fumantes e nao-fumantes com alto padrédo de higiene oral. No total, foram examinados
235 pacientes entre 21-60 anos, 72 dos quais eram fumantes ha 22 anos. Todos 0s
pacientes foram submetidos a radiografia total da boca e a altura do osso alveolar foi
medida em cada dente nas faces mesial e distal, incluindo terceiros molares. A altura
dssea alveolar proximal foi expressa pela porcentagem do comprimento da raiz.
Verificaram que a altura dssea alveolar era significantemente reduzida nos fumantes,

quando comparado com os ndo- fumantes. Pacientes fumantes com mais idade tem perda
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de altura dssea ainda maior. Nesse estudo, mostraram que ha uma associagido entre
pacientes fumantes e redugéo da altura do osso alveolar sugerindo que o fumo exerce um
efeito nocivo aos componentes dsseos do tecido periodontal de suporte.

APSE et al.* (1989) se propuseram a comparar o sulco dental e o sulco implantar
de pacientes com manutencdo regular através de parametros clinicos, morfologia e
selecdo das espécies da microbiota subgengival, fluido dos respectivos sulcos e presencga
de colagenase e inibidor de colagenase nos respectivos sulcos. Compararam
microbioldgicamente pacientes edéntulos e parcialmente edéntulos para determinar a
transmiss@o intraoral da bactéria periodontal para locais periimplantares. Foram
selecionados implantes em fungdo por, no minimo, 1 ano. Selecionaram 6 pacientes
totalmente edéntulos e 15 pacientes parcialmente edéntulos, formando 2 grupos. Foi feito
exame periodontal através do indice de placa (LOE, SILNESS*® 1963) e indice gengival
(SILNESS, LOE® 1964) em todos os dentes e implantes. Os exames do fluido gengival,
atividade da colagenase e microbioldgico foram feitos em 13 locais dos implantes do grupo
edéntulo e em 19 dentes e 28 sitios de implante do grupo parcialmente edéntulo. A
Insercdo gengival ao redor do dente e implante foi medida usando um indice milimétrico
da largura da insergdo gengival numa escala de 0 a 3. O fluido gengival foi colhido com
pontas de papel estéril colocadas no sulco gengival por 10 segundos e avaliaram a
colagenase e o inibidor de colagenase. As amostras microbiolégicas foram colhidas com
curetas estéreis e avaliadas por microscopia do campo escuro. Foram encontradas
diferencas entre sitios de dentes e de implantes, quanto ao tecido mole. Os implantes
apresentaram menos queratina e maior profundidade de bolsa. O indice de gengiva

queratinizada foi menor em pacientes totaimente edéntulos do que naqueles parciaimente

edéntulos.
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QUIRYNEM et al.** (1990) analisaram a placa subgengival ao redor de implantes

Branemark e dentes. Examinaram 31 pacientes com dentes e implantes no mesmo arco,
portadores de proteses parciais, e 19 pacientes edéntulos totais com implantes e
reabilitacdo protética com sobredentaduras (overdentures). Foram realizados exames
clinicos e computados os indices de placa, de sangramento gengival, profundidade de
bolsa & sondagem, avaliag&o do nivel 6sseo através de radiografias periapicais com a
técnica do paralelismo e exames microbioldgicos analisados pela microscopia de contraste
de fase. Afirmaram que ha caracteristicas bioldgicas diferentes em bocas totalmente
edéntulas e parcialmente edéntulas. A presenga de dentes no meio ambiente bucal
influencia a composicao da placa subgengival ao redor dos implantes, presumidamente
serviram de reservatorios de espécies bacterianas ausentes em pacientes edéntulos.

TOLMAN, LANEY"™ (1992) realizaram estudo retrospectivo de 353 pacientes com
1778 implantes osseointegrados e suas complicagbes durante 78 meses. Todos 0s
implantes estavam com suas proteses em funcdo, em média, ha 455 meses. Os
problemas encontrados nas visitas de controle dos pacientes incluiram perda éssea do
implante, problemas dos tecidos moles ou problemas mecanicos. A complicagao
predominante foi a hiperplasia dos tecidos moles em 102 ocasioes, em 58 pacientes,
sendo que 39 deles requereram cirurgia. Pobre higiene oral aconteceu em 104 ocasioes,
em 47 pacientes, e quando presente, apresentava tendéncia a recorrer no mesmo
individuo.

ONG et al.®? (1992) examinaram o espago periimplantar para verificar a presenca
de periodontite relacionada com microorganismos (A. actinomycetemcomitans,
Porphiromonas gingivalis @ Porphiromonas intermédia) em 19 pacientes com no minimo 2
implantes Branemark osseointegrados e com os pilares intermediarios ja instalados ha no

minimo 3 meses. Examinaram um total de 37 sitios periimplantares. Todos os pacientes



Biblidteca Campus 1

11

eram saudaveis e nenhum deles recebeu antibidticoterapia nos Ultimos 6 meses. Foi
prescrito bochecho diario com clorexidina a 0,2% como parte dos cuidados caseiros.

A presenca de espécies relacionadas com periodontite pode comprometer os
implantes. Sua deteccdo, ainda que em baixos niveis em relagcdo aos implantes, é fator de
preocupacado. A solugcdo para bochechos ndo se mostrou eficiente na regiao submucosa.
As poucas falhas observadas concentraram-se em pacientes com alto grau de acimulo de
placa. Concluiram que a Unica alterativa é a higiene oral regular.

VAN STEENBERGHE et al.”® (1993) Avaliaram clinicamente 159 pacientes
portando 588 implantes e 197 préteses por 3 anos enfatizando o aspecto periodontal.
Avaliaram os seguintes parametros periodontais: indice de placa, gengivite, vermelhidao,
indice de sangramento gengival e profundidade de bolsa & sondagem pela média da
sondagem periodontal apés 1 semana, 1-6 meses e anualmente apds a insercdo da
prétese. Avaliaram o nivel 6sseo através de radiografias periapicais pela técnica do
paralelismo. Concluiram que as falhas dos implantes se concentraram nos pacientes com
alto indice de placa.

CRAWFORD, PETER' (1993) se propuseram a avaliar a influéncia do fumo na
falha dos implantes dentais do sistema Branemark colocados por um dos autores num
periodo de 6 anos. No total, foram colocados 2194 implantes em 540 pacientes completa
ou parcialmente edentados. Apds o exame clinico foi feito o0 exame radiografico por meio
de radiografia periapical, panoramica, tomografia convencional e computadorizada. Apos o
periodo cicatricial, os implantes foram expostos e o pilar intermediario colocado para futura
instalacdo da protese. Consideraram como implantes perdidos aqueles que foram
removidos por alguma raz&o ou radiograficamente com perda dssea de, no minimo, 50%
da altura do implante. O nimero de implantes perdidos foi muito maior nos pacientes

fumantes. Concluiram que o fumo é um fator significante na falha dos implantes.
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mandibula anterior.

HABER et al® (1993) avaliaram o fumo como fator de risco num estudo
epidemiologico que examina o risco de periodontite associada com diabetes melittus
insulino-dependentes (tipo 1) e ndo-diabéticos. Um grupo tinha 132 pacientes diabéticos e
fumantes. O 2° grupo tinha 95 pacientes fumantes nao-diabéticos. Em ambos os grupos
foram realizados exames que incluem profundidade de bolsa gengival, nivel de insercao,
indice de placa, sangramento gengival & sondagem , vermelhiddo e supuragado gengival
em todos os dentes. Foram classificadas como periodontites bolsas maiores ou iguais a 5
mm e insercao maior ou igual a 2 mm. Verificaram que a periodontite & mais prevalente e
severa em pacientes fumantes do que em nao-fumantes. A prevaléncia da doenca nos
fumantes foi maior nos pacientes mais jovens enquanto que a severidade da doenca foi
maior nos pacientes com mais idade. Concluiram que o fumo é um fator de risco para
penodontite. As maiores diferengas entre os diabéticos e os ndo-diabéticos foram que a
prevaléncia e a severidade de periodontite foram levemente maiores no 1° grupo.
Localmente, o fumo atua através da citotoxicidade de substancias vasoativas, incluindo a
nicotina. Sistemicamente, o fumo influi nas respostas imunes e inflamatérias incluindo
inibicdo da circulagéo periférica, inibindo a agdo dos neutréfilos e, conseqilentemente,
reduzindo a producéo de anticorpos.

QUIRYNEM, VAN STEENBERGHE® (1993) examinaram a presenga de microorganismos,
‘in vivo”, na parte interna de implantes do sistema Branemark. Estudaram 9 pacientes (6
parciaimente edéntulos e 3 totalmente edéntulos) portadores de implantes ha no minimo 2
anos. Os pacientes nao apresentavam bolsa periimplantar nem perda Ossea e
apresentavam-se com boa higiene oral. Os pilares protéticos foram retirados e

esterilizados e, em seguida, foram recolocados. Apds 3 meses no meio ambiente oral eles



13

foram novamente retirados para que fossem colhidas amostras microbioldgicas
posteriormente analisadas pela microscopia de contraste de fase. Todos os parafusos
apresentaram quantidades significativas de microorganismos, principalmente cocos
(86,2%) € bacilos ndo-moveis (12,3%). Encontraram apenas 1,3% de organismos méveis
e 0,1% de espiroquetas. Concluiram que a origem mais provavel dessa contaminagéo é
um possivel infiltrado microbiano na interface implante/ pilar protético. Esse reservatorio
de microorganismos na parte intema do implante poderia interferir no tratamento da
periimplantite.

ERICSSON, LINDHE?' (1993) mediram a resisténcia oferecida pela gengiva dos
dentes e mucosa periimplantar dos implantes de titanio osseointegrados ao mecanismo da
sondagem. Para isso, usaram 9 cachorros da racga Beagle. Ao exame clinico, a gengiva da
regido do pré-molar inferior se mostrou saudavel e o suporte 6sseo alveolar de todos os
cachorros tinha altura normal. Foram extraidos os 2° e 3 °° pré-molares e 1°° molares,
todos inferiores direito e esquerdo . Ap6s um periodo de 3 meses de cicatrizagao,
colocaram 2 implantes de titanio (Branemark) com 7 mm de comprimento e 3,75 mm de
diametro. O pilar intermediario foi colocado 3 meses mais tarde. Durante o periodo
experimental restante, foi feito controle da placa 3 vezes por semana com 0 uso de
escovas e dentifricio dental. Na regido do 4° pré-molar foi exposto o tecido periodontal e
colocado um fio de algoddo ao redor do colo do dente. Os fios foram trocados uma vez por
més nos 4 meses seguintes, sendo colocados no nivel da recessao gengival. Foram feitas
radiografias de modo padronizado. A altura do osso alveolar foi expressa como
porcentagem do comprimento da raiz. No dia do sacrificio dos cachorros foram feitos
exames clinicos, incluindo avaliagéo da placa e do sangramento gengival a sondagem. O
resultado desse experimento mostra que existe diferenca entre a composigéo,

organizagio e insercdo dos tecidos entre a gengiva e o dente e entre a mucosa
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perimplantar € a superficie do implante. Foi observado que a resisténcia oferecida pela

gengiva a sondagem foi maior que aquela oferecida pela mucosa periimplantar.

Concluiram que a penetragéo a sondagem foi maior no implante que no dente.

BOLIN et al."" (1993) fizeram uma pesquisa por 10 anos sobre o efeito do habito de
fumar sobre a perda Ossea alveolar. Examinaram 349 pacientes com pelo menos 20
dentes na boca. Realizaram exame radiografico com a técnica do paralelismo, entre 1970
e 1980. A diferenca na altura dssea foi calculada em porcentagem do comprimento da
raiz. O consumo de tabaco foi avaliado pelo niimero de cigarros diarios. Observaram que
ha uma relac@o estatisticamente significante entre a perda dssea e o habito de fumar.
Concluiram que os fumantes apresentaram uma perda éssea alveolar maior que 0s Nn&o-
fumantes nesse periodo. Os pacientes que pararam de fumar tiveram menor perda 6ssea
do que os que continuaram fumando. O progresso da doenca periodontal foi mais lento
nos pacientes que pararam de fumar.

PAPAIOANNOU et al.®® (1995) examinaram a relacdo entre a microbiota
subgengival ao redor dos implantes e seus parametros periodontais em 561 implantes
instalados em 297 pacientes através da microscopia de contraste de fase. Foram
considerados todos os tipos de edentulismos e reconstrugbes protéticas. A microbiota
subgengival ao redor dos pilares protéticos foi dividida em 5 categorias, de acordo com o
tempo da exposicdo intraoral da prétese. Para cada paciente fez-se a avaliagdo dos
seguintes parametros: profundidade de bolsa a sondagem, tendéncia ao sangramento
gengival & sondagem, indice de placa(SILNESS, LOE 1964) e indice gengival (LOE,
SILNESS 1963). A placa supragengival foi toda removida com curetas e rolos de algod&o.
As amostras foram colhidas com pontas de papel n°45 (Malleifer, Switzerland) introduzidas
no sulco periimplantar até encontrarem resisténcia e deixadas la por 10 segundos.

Quando possivel, selecionou-se implantes com bolsa profunda e outros com bolsas
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pouco profundas. A parte da ponta de papel que entrou na bolsa foi cortada com uma

tesoura esterilizada & colocada num tubo plastico contendo 0,15mi de solugdo estéril de

sodio %. i .
cloreto de 0,9%. Todos os implantes examinados em pacientes parcialmente

edéntulos Serviram como abrigo, em geral, para altas concentracdes de organismos

moveis € espiroquetas. No grupo totaimente edéntulo, implantes portadores de
sobredentaduras mostraram um ligeiro aumento na concentragao de cocos, combinados
com leve aumento de profundidade & sondagem e pouco tempo de carga. Concluiram que
quanto maior a profundidade & sondagem, maior é o nimero de espiroquetas e
organismos moveis. Nos pacientes parcialmente edéntulos, houve uma tendéncia para
aumentar a proporgao de espiroquetas e organismos moéveis com maior tempo de
exposicdo intra-oral. Enfatizaram a importancia da saude periodontal nos dentes
remanescentes; caso contrario, eles servirdo de abrigo para microorganismos
patogénicos.

MOMBELL! et al.** (1995) verificaram a presenga de patdgenos periodontais
suspeitos na microbiota periimplantar de implantes osseointegrados expostos ao meio
ambiente oral entre 3 e 6 meses de pacientes previamente tratados de doenca
periodontal. Foram colhidas amostras microbiologicas da profundidade da bolsa residual
em cada quadrante de 10 pacientes, antes da instalacédo do implante, e de 10 pacientes
antes da colocagao do pilar protético nos implantes do sistema Branemark. As amostras
foram tratadas com meio de cultura anaerobico e foram detectadas P. gingivalis, P.
infermédia, A. actnomycetemcomitans, Fusobacterium, C. retus e evidéncias de
espiroquetas. Apos 3 a 6 meses de exposicdo dos implantes ao meio bucal, foram

encontradas as mesmas bactérias anteriores, mas nenhum implante foi colonizado por A.

actinomycetemcomitans. Verificaram presenca de espiroquetas em dentes e implantes em

Pacientes parcialmente edéntulos. Concluiram que a microbiota presente na cavidade oral
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antes da colocagdo de implantes determina a composicao da microbiota dos implantes
recém-instalados. Enfatizaram ainda a semelhanga de composicdo da microbiota do
implante e dentes de pacientes com doenca periodontal.

WARRER et al.”® (1995) fizeram uma experiéncia envolvendo 5 macacos, com 30
implantes dentais inseridos nas areas edéntulas da mandibula, com presenga ou auséncia
de mucosa queratinizada. Esperaram 3 meses , periodo necessario para a cicatrizacao, e
fizeram timo controle de placa. Todos os implantes foram expostos ao acumulo de placa
por um periodo de 9 meses. Para manter a placa acumulada colocaram ligaduras de
algodao, ao redor dos implantes, na entrada dos sulcos periimplantares. A perda de
inser¢do foi medida clinica e histométricamente, enquanto que a recessdo tecidual foi
medida clinicamente. As ligaduras dos implantes sem mucosa queratinizada
demonstraram recessao e perda de insergao ligeiramente maior que os outros implantes.
Concluiram que os resultados desse estudo sugerem que a auséncia de mucosa
queratinizada ao redor dos implantes dentais endésseos aumenta a susceptibilidade de
destruicdo tecidual da regido periimplantar induzida por acumulo de placa.

HURZELER et al.?® (1995) compararam clinica, radiografica e histolégicamente as
diferenca ao redor dos implantes de titdnio, decorrentes das instalagbes de proteses
metaloplasticas e metaloceramicas. A experiéncia foi feita em 5 cachorros Beagle, dos
quais foram extraidos todos os pré-molares e primeiros molares. Depois de 3 meses de
Cicatrizagdo, foram instalados 2 implantes do sistema Brénemark, em cada lado da
mandibula. Trés meses mais tarde, foram colocados os pilares protéticos em cada
implante e iniciado o regime de higiene oral diario. Apés 1 més foram instaladas proteses
metaloplasticas de um lado da mandibula e metaloceramica no lado oposto. As proteses
foram construidas em oclusdo com os 1% molares superiores. Fizeram exames clinicos

durante 5 meses, onde avaliaram indices de placa e gengival, mobilidade do implante,
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profundidade de bolsa e nivel de insercdo. Fizeram radiografias padronizadas no inicio e
depois de 5 meses da instalagéo da prétese: a avaliagao foi feita pela técnica da subtragéo
radiografica. Foi instalado mais um implante em cada mandibula, 3 meses antes do final
da experiéncia. Esses implantes ficaram sem carga e submersos durante todo o estudo.
Apds 5 meses 0s animais foram sacrificados e os tecidos periimplantares de suporte foram
preparados para avaliag&o histoldgica. Na analise clinica, radiografica e histolégica néo
houve diferencas significantes entre as proteses metaloplasticas e metaloceramicas.
Concluiram que tanto a supraestrutura metaloplastica como a metaloceramica séo
adequadas para restaurar implantes dentais enddsseos. Nao houve diferenca entre os
tecidos periimplantares moles e duros.

MEFFERT* (1996) afirmou que na doenga periodontal, a microbiota associada aos
dentes naturais e aos implantes s&o semelhantes — predominantemente patégenos Gram
negativos, especialmente P. gingivalis, P. intermédia e A. actinomycetemcomitans.

HAAS et al.?? (1996) descreveram que o termo periimplantite é usado para
descrever a formacao de bolsa ao redor dos implantes, inflamagéo periimplantar e
aumento da reabsorcdo 6ssea. Fizeram exames clinicos e radiograficos em 107 pacientes
fumantes que portavam 366 implantes, € compararam com um grupo de 314 pacientes
ndo-fumantes portando 1000 implantes. O grupo fumante mostrou aumento do indice de
sangramento, da profundidade de bolsa periimplantar, do grau de inflamagao gengival e,
radiograficamente, notaram reabsorcéo dssea mesial e distal nos implantes. Concluiram
que pacientes fumantes portadores de implantes tém maior risco de desenvolver
periimplantite. Esse quadro é reversivel se 0 paciente parar de fumar.

ISIDOR?% (1996) fez uma experiéncia em macacos para avaliar a destruicdo 0ssea
ao redor dos implantes devido uma carga oclusal excessiva ou acumulo de placa. Foram

colocados 5 implantes de titanio puro na mandibula de 4 macacos. Dois implantes foram
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colocados na regiao de pré-molares e um na regiao de incisivo central. Todos os implante
tinham 8mm de comprimento e 3,75 de diametro. Depois de 6 meses da instalagao dos
implantes foi montada uma prétese parcial fixa sobre os dois implantes de um dos lados
da mandibula. A protese ficou em contato supraoclusal com o antagonista. As proteses
foram trocadas durante o curso da experiéncia. A renovagao da prétese causou um
deslocamento lateral da mandibula durante a ocluso e, por isso , resultou em uma carga
excessiva oclusal lateral. As préteses foram limpas uma vez por semana e a limpeza
subgengival foi feita uma vez por més. Os demais implantes nunca foram limpos e foi
colocada uma ligadura de algodao, ao redor de cada um deles, para promover o acimulo
de placa. Cinco dos oito implantes com carga excessiva perderam a osseointegracéo
(mobilidade e radiolucéncia periimplantar). A perda de osseointegracao foi percebida 4,5 a
15,5 meses depois que a sobrecarga oclusal foi colocada. Nenhum implante com acumulo
de placa perdeu osseointegragdo, embora, radiograficamente, observou-se uma perda
dssea de 1,8 mm em média depois de 18 meses. Concluiram que a sobrecarga oclusal
pode ser o fator principal para que um implante ja osseointegrado perca a osseointegragao
e que o0 acumulo de placa provoca nos implantes uma perda de altura éssea alveolar.
LINDQUIST et al.3® (1996) fizeram um acompanhamento de 15 anos em 47
pacientes edéntulos portadores de préteses fixas suportadas por implantes do sistema
Branemark. Realizaram exames radiograficos com técnicas padronizadas, com cone
longo, uma semana ap6s a instalagéo da prétese fixa, e 1, 3, 5, ou 6, 10, 12 e 15 anos
depois. Avaliaram a perda éssea marginal nos pacientes fumantes e nao-fumantes, bem
como a qualidade da higiene oral. Afirmaram que a combinagao do fumo com ma higiene

oral leva a um aumento da reabsorgdo Ossea 3 vezes maior do que em nao-fumantes

com boa higiene oral.
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17 . .
DANSER et al.’’ (1997) Investigaram a microbiota da mucosa oral e bolsas

perimplantares de 20 pacientes edéntulos com histéria pregressa de periodontite, onde
todos os dentes apresentavam-se com mobilidade, mesmo depois de sofrerem cirurgia
periodontal. Por esse motivo, foram indicadas exodontias totais. Um ano apoés todas as
exodontias, foram instalados 91 implantes. Foram avaliados indice de placa, vermelhidao
(ausente ou presente), tumefagdo (ausente ou presente), profundidade de bolsa
perimplantar € sangramento gengival & sondagem. A. actinomycetemcommitans e P.
gingivalis nao foram detectados. Os pacientes que apresentaram Prevotella intermédia
mostravam bolsa periodontal maior ou igual a 5 mm. Trés pacientes que mostraram leves
sinais inflamatorios abrigavam alta quantidade de Peptostrepcoccus. Esses resultados
sugerem que a fonte primaria de colonizagdo dos implantes dentais em pacientes
parciaimente edéntulos € a mucosa oral. Concluiram que a microbiota da regido
periimplantar de pacientes edéntulos € composta de bactérias frequentemente associadas
ao periodonto saudavel ou gengivite. A eliminagao do meio ambiente subgengival pela
exodontia de todos os dentes provavelmente provoca o desaparecimento das duas
maiores bactérias periodontais: o A. actinomycetemcomitans e o P. gingivals.

RIMONDIN! et al.? (1997) avaliaram ‘“in vivo” a rugosidade superficial necessaria
para reduzir a colonizagdo bacteriana do titénio apds 24 horas. Foram feitos 3 grupos ,
cada um com 16 discos de titanio e cada um com uma sequéncia de polimento diferente.
A rugosidade foi avaliada com perfilometro a laser, e a morfologia com MEV (microscopio
eletrénico de varredura). Colocaram 2 stents na regiao mandibular posterior de cada um

dos oito voluntarios, sendo suspensa a higiene oral por 24 horas. O grupo 1 apresentou

uma lisura significantemente maior que 0S grupos 2 e 3. A aderéncia microbiana

determinada pelo MEV revelou quée 0 grupo 1 continha menos bactérias que os outros dois

grupos mais rugosos. Concluiram que a superficie de titanio € um forte inibidor do
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acumulo € manutencdo de placa num periodo de 24 horas e, portanto, tal lisura é

benéfica para os componentes dos implantes.

LILJIENBERG et al.*’ (1997) avaliaram as caracteristicas da placa bacteriana

associada com les&o gengival e mucosa periimplantar em amostras do mesmo paciente.
Selecionaram 20 pacientes com histéria pregressa de periodontite avangada. Nas regides
edéntulas foram colocados implantes. As préteses foram instaladas entre 6 e 24 meses e,
em seguida, fizeram bidpsias dos tecidos moles. Foram colhidas amostras do tecido
gengival e da mucosa periimplantar na face interproximal de um sitio do dente e um sitio
do implante do mesmo makxilar. As andlises feitas incluiram determinagao do tipo de les&o
bem como das células encontradas. Encontraram um discreto infiltrado inflamatério no
tecido conjuntivo lateral ao epitélio juncional. Concluiram que a exposi¢éo prolongada do
implante ao meio ambiente bucal pode induzir uma mudanga tanto quantitativa como
qualitativa no infiltrado da mucosa periimplantar.

TEIXEIRA et al.”? (1997) avaliaram uma possivel relagdo entre a inflamacéo da
mucosa periimplantar e a perda de osso marginal num grupo de pacientes que receberam
implantes revestidos com hidroxiapatita, em dois estagios cirurgicos. Os implantes foram
avaliados apos 3 anos da colocagéo. Analisaram 32 implantes a partir dos indice de placa,
indice gengival, e volume do fluido gengival. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: 1)
grupo controle, sem sinais de inflamagéo, 2) grupo limite, com inflamag&o moderada e, 3)
grupo com gengivite, com processo inflamatdrio estabelecido. Foram tiradas trés

radiografias por implante e analisadas aos 2 e 9 meses, € aos 3 anos depois da colocagao

dos implantes, pela média de altura do osso dos lados mesial e distal. Resultados

oreliminares indicaram aumento na reabsorgéo dssea no grupo com gengivite, comparado

com os grupos controle e limite nas superficies mesial e distal, sugerindo uma relagéo

entre inflamagao da mucosa € reabsorcdo Gssea ao redor desses implantes. Os varios
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sistemas de implantes implicam desenhos e biomateriais diferentes, levantando a
hipotese de que as caracteristicas da composi¢do quimica, propriedade energética da
superficie, morfologia e textura, podem influenciar a capacidade de ataque da placa dental
na extensao da superficie dos implantes. A andlise estatistica mostrou significancia entre
a média do parametro mucoso com perda éssea para o indice gengival e volume do fluido
gengival.

DE LORENZO et al."® (1997) afirmaram que, & semelhanca do que ocorre nos
tecidos periodontais , os tecidos perimplantares corem o risco de suscetibilidade ao ciclo
de infeccdo / inflamagdo. Tanto a periodontite como a periimplantite sdo causadas pelo
acumulo bacteriano (placa dental); por isso, a instalagdo de um processo infeccioso ao
redor dos implantes € considerada como a maior causa dos insucessos nesse
procedimento. O quadro histopatologico dos tecidos periimplantares inflamados é
semelhante aos da gengivite e periodontite, ocorrendo ulceragbes do epitélio vascular,
vasodilatagao capilar, infiltragdo de polimorfonucleares linfécitos e plasmadcitos, perda de
colageno gengival, migragdo do epitélio juncional e perda 6ssea. Clinicamente, também
apresentam evidéncias muito semelhantes como edema, sangramento, aumento de
exsudato, eventual supuragcdo e alto indice de placa bacteriana. Afirmaram que e
indispensavel o conhecimento das microbiotas supra e subgengivais nos casos de
implantes bem-sucedidos e dos malsucedidos. Nos implantes bem-sucedidos através do
cultivo da microbiota vidvel e da microscopia direta encontraram 75 a 85% de cocos e
bacilos Gram +, anaerdbios facultativos e iméveis, principaimente Streptococcus e A.
actinomycetemcomitans. Os exames histopatoldgicos revelaram que 75 a 80% dos tecidos
periimplantares sadios apresentam apenas discretas infiltrages de células inflamatérias.
Nos implantes malsucedidos encontraram um predominio absoluto de espécies Gram —

(75%) e anaerdbias estritas (90%), e cerca de 30% de espiroquetas. Concluiram que o
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controle da populagédo microbiana periimplantar constitui, com muita probabilidade, o
principal fator de garantia de sucesso desse procedimento de reabilitacdo bucal. Esse
controle toma-se mais dificil em implantes colocados em pacientes parcialmente
edéntulos, nos quais a colonizagao por bactérias patogénicas eventualmente presentes no
periodonto dos dentes remanescentes pode resultar em perimplantites severas, capazes
de comprometer a estabilidade dos implantes.

SAITO et al® (1997) avaliaram, clinica e microbiolégicamente os efeitos da
formag&o de placa, a longo prazo, no tecido periimplantar. Extrairam os terceiros e quartos
pré-molares inferiores de 4 cachorros “vira-latas” e apds 3 meses, colocaram 4 implantes
Branemark® ou Integral® na area edéntula de cada cachorro. Depois de 3 meses de
osseointegracao foram colocados os pilares protéticos. Foi mantido o regime de controle
de placa por 30 dias até a sobreestrutura ser colocada (dia zero). A partir dai, o programa
de controle foi interompido para permitir o acumulo total de placa. Foram feitos exames
clinicos, radiograficos e microbiolégicos nos dias 0, 90 e 180, apds o término do controle.
Os indices clinicos para profundidade e bolsa, indice de placa e indice de sangramento a
sondagem aumentaram nos 90 dias, tanto nos implantes como nos dentes, e
pemaneceram sem mudangas até 180 dias. Estatisticamente, mais implantes mostraram
indice de sangramento a sondagem do que os dentes naturais. Nenhum implante ou dente
mostrou clinicamente qualquer sinal de mobilidade. N&o constataram, radiograficamente,
qualquer excesso de reabsorgéo ¢ssea. Nos testes morfolégicos de microscopia, 0s COCos
predominaram no dia zero e diminuiram no dia 180, enquanto que a proporgéo de
bactérias moveis aumentou. Ja nos testes de cultura, predominaram os bacilos anaerébios
pigmentados de preto; principaimente os P. gingivalis haviam aumentado muito do dia 0
para o dia 180. N&o foram isolados quaisquer A. actinomycetemcomitans. Concluiram que

ndo houve diferenca entre os dois sistemas de implantes. O meio ambiente oral dos
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pacientes edéntulos nao favorece g colonizag&o de bacilos anaerdbios Gram negativos:
por outro lado, quando os pacientes ainda tém dentes remanescentes, o sulco gengival
das bolsas periodontais serve como reservatério para essas bactérias. Apos a colocagéo
do implante e do pilar protético, a bactéria periodontopatica pode migrar para o sulco
periimplantar.

CALLAN et al.™ (1998) fizeram um estudo retrospectivo em humanos para
investigar a associagdo do implante com perda da crista éssea. Avaliaram 350 implantes
em 2355 pacientes que apresentavam relacdo direta entre a interface implante / pilar
protético e perda de crista dssea. Através do microscopio eletrénico de varredura (MEV)
analisaram 45 implantes malsucedidos que mostravam significante acumulo de placa.
Concluiram que quando a interface implante / pilar protético esta subgengival, torna-se um
abrigo de bactérias e esta relacionada com perda circunferencial da crista 6ssea maior ou
igual a 3 mm, em 100% dos implantes examinados. Quando a interface implante / pilar
protético esta supragengival foi notada perda 6ssea em apenas 14,9% dos implantes.

EKE et al.’® (1998) estudaram a microbiota depois do acumulo de placa e
inflamagao do tecido gengival ao redor de implantes dentais com carga (prétese instalada
a pelo menos 12 meses) e dentes naturais, em macacos adultos, parciaimente edéntulos.
Antes da implantacdo da periimplantite experimental, todos os dentes e implantes foram
limpos e polidos. A sondagem dos implantes foi feita com sonda plastica. Ap6s 1 ano da
instalacdo da prétese, houve indug&o, com ligadura de seda ao redor dos dentes e
implantes, de periodontite e periimplantite experimental, respectivamente. Foram feitas
medices clinicas por 6 meses e radiograficas no 3° e 6° meses. As amostras foram
colhidas e analisadas pela microscopia de campo escuro. Encontraram espiroquetas em
niveis significativos relacionados ao aumento da perda éssea, profundidade de bolsa e

indice de placa. Esses resultados indicam uma associagao importante entre espiroquetas
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e a progressao de periimplantite, além do indice de placa, por servir de reservatério para

formas bacterianas em pacientes edéntulos.

MYIATA et al.*’ (1998) fizeram uma experiéncia com 5 macacos para avaliar a

influéncia da sobrecarga oclusal nos implantes sem inflamac&o, no tecido periimplantar.
Para isso, cada macaco recebeu 2 implantes e, ap6s 3 meses de osseointegragio, foram
montadas estruturas de prata-paladio sobre os implantes, onde foram aplicadas forgcas
traumaticas de lingual para vestibular (carga lateral), em boas condigdes de higiene oral. O
primeiro macaco n&o recebeu qualquer tipo de carga; o segundo recebeu sobrecarga por
1 semana; o terceiro por 2 semanas; o quarto por 3 semanas, e o quinto recebeu
sobrecarga por 4 semanas. Os macacos foram sacrificados em seguida e os resultados
mostraram que os implantes permaneceram firmemente osseointegrados sem perda
0ssea volumosa. Concluiram que uma carga oclusal excessiva (for¢a lateral de lingual
para vestibular) ndo provoca destruicao dos tecidos periimplantares.

MULLER et al.*® (1999) analisaram um caso clinico em que o paciente mantinha 2
implantes insatisfatérios por 8 anos. Fizeram amostras microbioldgicas da placa
subgengival e avaliagdo radiografica. Concluiram que os implantes deficientes podem ser
satisfatoriamente tratados através de uma abordagem periimplantar conservadora, que
inclui  procedimentos clinicos e cirurgicos, com preenchimento ésseo e /ou com
membranas, associado & terapia antimicrobiana e avaliagado protética, assim como o
abandono do tabagismo.

LEE et al3* (1999) realizaram um trabalho onde compararam a colonizag&o
bacteriana em implantes recentemente instalados com amostras microbiologicas de
dentes e lingua pré e pés-instalagdo do implante em 11 pacientes parcialmente edéntulos
e 10 pacientes totalmente edéntulos. Usaram a prova do DNA para investigar 42 espécies

subgengivais diferentes. A primeira amostra foi colhida quando o pilar protético foi
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colocado. A segunda, quando foi instalada a protese. Fizeram radiografias periapicais e,
em seguida, verificaram a mobilidade dos implantes. Constataram que o dorso da lingua
abriga todas as especies bacterianas que colonizam os implantes em pacientes total e
parcialmente edéntulos , sugerindo que a lingua é uma fonte de bactérias periimplantares.
Os dentes, também, abrigam espécies que colonizam implantes em pacientes
parciaimente edéntulos. Concluiram que os sitios periodontais sdo a principal fonte da
microbiota periimplantar de pacientes dentados. A lingua tem que ser considerada como
fonte microbiana adicional.

LEE et al.** (1999) examinaram o impacto da microbiota periimplantar nas coroas
das proteses, tipo de implante, tempo de carga e histéria de infecgéo periodontal ou
periimplantar. Foi de interesse particular avaliar a colonizagdo do implante por espécies
através do complexo vermelho de patdégenos periodontais, P. gingivalis e B. forsythus.
Foram feitas 43 amostras de pacientes parcialmente edéntulos com implantes de titanio,
em forma de raiz, osseointegrados com sucesso. Vinte implantes permaneceram
submersos e 81 implantes foram expostos e receberam 83 coroas protéticas . Trinta e seis
dentes ficaram sem coroa protética. Foram feitas amostras dos sitios periimplantares ou
subgengivais. Avaliaram a microbiota das amostras usando a prova do genoma do DNA,
que serve para medir 23 espécies subgengivais. Concluiram que as coroas protéticas nao
tinham grande impacto sobre a microbiota subgengival ou periimplantar.

P. gingivalis e B. forsythus colonizaram varios implantes embora todos os
implantes permaneceram osseointegrados com SUcesso. A histéria de periodontite teve
um impacto maior na microbiota periimplantar do que o tempo de carga sobre o implante.

LEONHARDT et al%® (1999) avaliaram a diferenga da qualidade da microbiota
subgengival nos implantes de titanio, sistema Branemark, mostrando sinais clinicos e

radiograficos de perda de tecido de suporte, comparados com implantes circundados por
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tecidos saudaveis. Analisaram 37 pacientes que apresentavam um ou mais implantes com
perda 6ssea maior ou igual a 3 mm, sangramento a sondagem e / ou supuracdo e 51
paciente com mucosas clinicamente saudaveis @ sem perda ossea. Foram colhidas
amostras microbiol6gicas subgengivais de cada paciente usando pontas de papel estéreis
submetidas posteriormente a cultura. As duas situagbes clinicas mostraram espécies
bacterianas distintas. Nos implantes com periimplantite foram encontrados patégenos
periodontais putativos como as P. gingivalis, P. intermédia, P. nigrescens e A.
actnomycetemcomitans em 60% dos casos e alguns microorganismos ndo associados
com periodontite. Os implantes circundados por tecidos saudaveis demonstraram uma
microbiota associada com saude periodontal.

SBORDONE et al.®’ (1999) se propuseram a avaliar o estado clinico e a
composicdo da microbiota subgengival dos implantes dentais e dentes naturais de
pacientes com histéria de periodontite. Foram avaliados, num estudo de 3 anos, 25
pacientes parcialmente edéntulos tratados de periodontite avangada e portando um total
de 42 implantes. A média do estado clinico foi feita 1, 2 e 3 anos depois da colocacio da
protese (T1, T2 e T3 respectivamente). Os parametros clinicos avaliados incluiram
profundidade de bolsa & sondagem, nivel de insercéo clinico, indice gengival e indice de
placa. Analisaram as microbiotas subgengivais periimplantares e sitios periodontais em T1
e T2. Observagdes morfoldgicas das microbiotas subgengivais mostraram diferencas na
composicdo de bacilos moveis entre implantes e dentes em T1. Em T2 e T3 nao houve
diferenga da microbiota subgengival identificada na cultura dos sitios periodontais e
periimplantares. Concluiram que 0S implantes foram colonizados por uma microbiota
periodontal e foram bem mantidos nos pacientes com histdria de periodontite. Nao houve

— i ' ii tares encontradas e perda de
associacdo entre as amostras periodontais e periimplan p
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inserc@o. Os patdgenos periodontais em locais periodontais e periimplantares ndo podem
ser associados com futura perda de unido ou falha dos implantes.

LISTGARTEN, LAI® (1999) compararam a distribuicio dos patégenos periodontais

que recobrem os implantes malsucedidos em pacientes adultos com periodontite
recorrente. Colheram 41 amostras microbiolégicas de pacientes com implantes perdidos
que foram analisadas pelo laboratério de testes microbiolégicos da Universidade da
Pensilvania, por um periodo de 2 anos. Todos os pacientes cujas amostras eram dos
implantes malsucedidos, foram considerados como tendo periimplantite. Nao foram
consideradas as causas do insucesso dos implantes. Para cada amostra de implante
analisada, duas amostras de sitios dentais foram selecionadas, uma delas diagnosticada
como periodontite recorrente e a outra como periodontite refrataria. Concluiram que as
amostras decorrentes da periodontite refrataria e da periodontite recorrente sao mais
semelhantes uma a outra do que as amostras do grupo dos implantes malsucedidos. Os
resuitados mostraram claramente as diferengcas e as semelhangcas da microbiota
associada com periodontite e periimplantite em humanos.

WILSON, NUNN®' (1999) estudaram a influéncia do genétipo leucina-1 (IL1) em
pacientes portadores de implantes dentais osseointegrados. Analisaram 62 pacientes, dos
quais, 20 eram pacientes IL1 gendtipo positivos e 42 eram IL1 gendtipo negativo, divididos
em 2 grupos: grupo 1— composto por 27 pacientes com 33 implantes que fracassaram ou
tinham, radiograficamente, no minimo 50% de perda dssea. Destes, 19 implantes foram
perdidos em 16 pacientes fumantes e 14 implantes foram perdidos em 8 pacientes nao-
fumantes, comparados com 0 grupo 2, ou grupo controle, com 35 pacientes portando 88
implantes que n&o tinham perda 6ssea nem implantes perdidos. Os resultados

encontrados mostraram que os pacientes IL1 gendtipos positivos tém risco aumentado de

falha do implante. Os fumantes mostraram um aumento de 2,5 vezes de risco de falha do
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implante. Nao houve relacdo entre o tempo de instalagdo do implante no paciente € a

rda do implante. . . .
pe plante Este estudo questiona varios levantamentos concernentes as

etiologias do fracasso do implante e a comparagao biolégica dos tecidos perimplantares e
periodontais.

INAN et al. % (2000) examinaram 20 pacientes, totalmente edéntulos, portadores de
34 implantes osseointegrados, ja com sobredentaduras (overdentures) em fungdo entre 3-
8 anos. Avaliaram as mudangas clinicas dos tecidos periimplantares através do indice de
placa, indice gengival , indice de mucosa queratinizada, profundidade de bolsa, e
analisaram, objetiva e subjetivamente, as proteses. Nao foram feitas avaliacdes
radiograficas para verificagdo de perda Ossea alveolar. Concluiram que houve uma
correlagao entre acumulo de placa e inflamagao da mucosa, sugerindo que a auséncia de
mucosa queratinizada ao redor dos implantes osseointegrados aumenta a suscetibilidade
a inflamacdo induzida por placa. Depois da andlise objetiva e subjetiva das préteses,
classificaram-nas como sucesso. Apenas alguns pacientes tiveram problemas com
fraturas dos clipes retentores.

VAN WINKELHOFF, WOLF?” (2000) realizaram um estudo microbiolégico em um
paciente edéntulo superior e parcialmente edéntulo inferior (restaram os 2° molares para
apoiar a protese imediata), com periimplantite. Realizaram culturas anaerdbicas e
seletivas para A. actinomycetemcomitans . Analisaram a microbiota periimplantar em
locais com e sem perda ossea alveolar. Encontraram varios patégenos periodontais

putativos na microbiota periimplantar dos locais com perda 6ssea. Foram isolados A.

actinomycetemcomitans resistentes ao metronidazol A. actinomycetemcomitans que nao

responderam a terapia com ampicilina. Concluiram que é de fundamental importancia o

controle da infecgdo no pré-operatorio, pois a presenca de Aa, neste caso, mostrou que o
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dente remanescente afetado por periodontite pode ser um sério fator de risco para
perimplantite.

O’ MAHONY et al.>! (2000) examinaram implantes malsucedidos, através de MEV,
e analisaram as caracteristicas das superficies dos implantes, do pilar protético e da
protese, e como eles poderiam contribuir para o fracasso do tratamento possibilitando
retencdo de placa bacteriana, incluindo a interface do implante com o pilar protético
transmucoso e da interface do pilar protético transmucoso com a prétese. Quarenta e
cinco implantes falhados foram recuperados de 40 pacientes com idade entre 27 e 63
anos. Os pacientes nao exibiam qualquer fator de risco, geralmente significantes nas
falhas dos implantes (fumo, diabetes, radioterapia etc). Todos os implantes foram
colocados por clinicos gerais ou periodontistas, em consultério particular, e tinham em
media 4 anos em fung&o. Os varios implantes usados apresentaram areas retentivas que
facilitavam o acumulo de placa. O acumulo de placa ocorreu ao longo das interfaces
implante / pilar protético transmucoso, na interface pilar protético transmucoso / prétese,
na interface implante / protese e nas superficies dos pilares protéticos, dos implantes e
das proteses. O tipo de microfenda entre os varios componentes, o grau de rugosidade
das superficies das préteses e pilares protéticos, a exposigdo do revestimento de plasma-
spray, as superficies das roscas dos implantes e o sobrecontomo das préteses nos
implantes contribuiram para o acimulo de placa e propiciaram um meio ambiente ideal
para a colonizagdo de bactérias. Concluiram que as caracteristicas dos implantes
utilizados seriam a chave de precipitagéo ou fatores de exacerbagéo do desenvolvimento
da inflamacgao periimplantar, predispondo os pacientes as falhas dos implantes.

MA et al.*’ (2000) investigaram a presenca de duas colagenases no fluido
encontrado no sulco periimplantar relacionando-a com a quantidade de perda 6ssea ao

redor dos implantes. Ao mesmo tempo, foi medida a utilidade do indice gengival para
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essa finalidade. Foram selecionados 49 implantes, aleatoriamente, em 13 pacientes.
Todos os pacientes tinham histéria regular de manutencéo e nao apresentavam qualquer
doenca sistémica. Os implantes foram divididos em 3 categorias, de acordo com a
quantidade de perda Gssea vertical, a saber: primeiro grupo — perda menor que 1mm,
segundo grupo — perda éssea entre 1 e 3mm e o terceiro grupo — perda maior que 3mm.
Foram avaliadas 4 areas de cada implante e numeradas de 0 a 3: 0) gengiva normal, 1)
inflamacao suave, leve mudanga de cor e edema sem sangramento & sondagem, 2)
inflamacao moderada, vermelhiddo, edema e sangramento a sondagem e 3) inflamacéo
severa, vermelhidao, edema e ulceragéo tendendo para sangramento espontaneo. Foram
colhidas amostras do fluido do sulco gengival de cada implante. O indice gengival foi
maior nos grupos 2 e 3, mas sem significado estatistico. As quantidades de colagenase 2
e colagenase 3 foram significantemente maiores no grupo 3. Concluiram que a
colagenase 2 e a colagenase 3, produzidas pelos osteoclastos do osso adjacente,
neutrofilos e células mesenquimais, refletem uma perda dssea periimplantar vertical
imeversivel ao redor dos implantes dentais. A quantidade de colagenase 2 e / ou
colagenase 3 poderia ser usada como marcadores na indicagdo do grau de perda Gssea
periimplantar vertical. Esses resultados oferecem nova inferéncia no mecanismo
patoldgico que contribui para a perda dos implantes dentais.

LANG et al.® (2000) fizeram uma avaliagdo clinica sobre a relagdo entre a
inflamagédo da mucosa periimplantar e a perda do osso marginal, um ano apods a
instalagdo das préteses implanto-suportadas. Avaliaram clinica e radiograficamente 70
pacientes que portavam 108 implantes do sistema IMZ e Frialit-2. Um ano depois da
colocacdo da carga, ndo houve sinais de mobilidade e radioluscéncia periimplantar em

qualquer dos implantes. Concluiram que tanto o sistema IMZ como o Frialit-2 produzem
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resultados clinicos satisfatérios. Um dos fatores etiolégicos da perda Gssea alveolar ao
redor dos implantes é a inflamag&o marginal associada a placa.

HULTIN et al®%2000) avaliaram clinica, radiografica e microbioldgicamente o
estado de implantes em fungdo, com carga a 10anos, em pacientes parciaimente
edéntulos. Foram 15 pacientes tratados com sucesso, portando de 2 a 6 implantes do
sistema Branemark, com préteses fixas de extremidade livre em posicdo. As avaliagcdes
clinicas revelaram grau semelhante de inflamagéo ao redor dos dentes e implantes.. A
profundidade de bolsa foi maior ao redor dos implantes do que dos dentes. A média de
perda 6ssea marginal durante os 10 anos dos implantes com carga e em funcgéo, foi
comparavel aquela encontrada aos 5 anos, isto &, 74% dos implantes estavam livres de
perda o6ssea acima de 1 mm. Os patdgenos periodontais A. actinomycetemcomitans, P.
gingivalis, P. intermédia, B. forsythus e T. denticola foram encontrados nos implantes com
perda éssea marginal acima de 2 mm. Concluiram que , a longo prazo, os resultados dos
implantes colocados em pacientes parcialmente edéntulos sdo semelhantes aqueles
encontrados em pacientes totalmente edéntulos. Este estudo mostrou que é possivel
obter excelentes resultados e manter a saude clinica dos dentes e implantes em fungéo,
por um periodo de 10 anos, em pacientes parcialmente edéntulos, tratados com implantes
dentais osseointegrados.

LANG et al.>' (2000) afirmaram que os implantes sdo fixados nos maxilares com
penetracdo na mucosa e podem ser altamente contaminados pelo meio ambiente da
cavidade oral. Ha formagao de um biofilme em toda a superficie dura, como também sobre
os implantes de titanio. Como nos dentes, a placa bacteriana desencadeia um grande
numero de respostas, resultando no desenvolvimento de mucosites. Se for pemmitido o
acumulo de placa por longo periodo de tempo, as mucosites periimplantares poderéo se

desenvolver em lesdes extensas em diregdo apical, associadas a perda 6ssea alveolar.
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Geralmente, defeitos 6sseos angulados que se estendem por toda a periferia do implante

podem resultar em periimplantite.
MENGEL et al.® (2001) fizeram um estudo longitudinal, de 5 anos, em 10

pacientes parcialmente edéntulos, divididos em dois grupos. Um grupo tinha 5 pacientes
com periodontite agressiva generalizada, nos quais foram colocados 36 implantes; os
outros 5 pacientes apresentavam periodontite cronica generalizada e portavam 12
implantes. Compararam clinica, microbiolégica e radiograficamente, os dentes e os
implantes. Os dentes foram examinados na segunda e quarta semanas anteriores a
extracao dos dentes que n&o podiam ser mantidos, e trés semanas posteriores a insercdo
dos pilares protéticos. Foram feitos exames a cada 3 meses, durante 5 anos, nos
pacientes com periodontite agressiva e durante 3 anos nos pacientes com periodontite
cronica. Em cada sessdo de retomo foram avaliados os parametros clinicos (indice
gengival, indice de placa, indice de sangramento & sondagem e nivel de insercéo), tanto
nos dentes como nos implantes, e a composicdo da microbiota subgengival foi
determinada pela microscopia de campo escuro e andlise do DNA. Foram feitas
radiografias no primeiro, terceiro e quinto anos e comparadas as tiradas iniciaimente
depois da inserg¢éo dos pilares protéticos. Observaram que depois de 3 anos da insergéo
dos pilares protéticos havia satide periodontal e periimplantar. A composi¢cao da microbiota
nao diferiu entre os grupos ou na comparagao dos dentes versus implantes. A perda
O0ssea dos dentes ou implantes no decorrer do estudo foi considerada moderada.
Concluiram que a reabilitagdo oral com implantes osseointegrados pode ter sucesso em
pacientes parcialmente edéntulos tratados de periodontite agressiva e periodontite crénica

generalizadas.
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RUTAR et al.*® (2001) realizaram um estudo retrospectivo para verificar a possivel
relagdo entre condigbes periimplantares clinicas e microbiolégicas de implantes
osseointegrados depois de varios anos em funcdo, bem como as condigdes dos dentes
remanescentes. Analisaram 45 pacientes com um total de 64 implantes. O tempo
decorrido entre o primeiro e o ultimo exame clinico, variou de 6 a 24 meses, e 0 tempo
decorrido entre a primeira e a Ultima consulta com o higienista dental foi de 3 a 24 meses.
Em seguida, colheram amostras microbiologicas de todos os implantes e de 4 dentes
naturais de cada paciente. Os tecidos ao redor de 15 implantes mostraram sinais de
periimplantite (sangramento a sondagem e / ou supuragéo com formag&o de bolsa e perda
O0ssea). As infecgbes ocorreram nos primeiros 60 meses ap6s a colocagéo do implante,
em 10 casos. Foi perdido um implante em um paciente que desenvolveu diabetes mellitus
e outros episodios de periimplantite foram tratados com sucesso. Chegaram a conclus&o
de que a microbiota do sulco ou bolsa periimplantar € semelhante aquela encontrada nos
sitios periodontais da mesma cavidade oral. A composicéo da microbiota é diferente nos
locais com histéria de periimplantite e os locais sem periimplantite. A presenca de grande

quantidade de espiroquetas e P. gingivalis parece ser indicativa de periimplantite.
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Il — DIAGNOSTICO

LOE, SILNESS® (1963) estabeleceram um critério para a avaliagdo do indice
gengival (IG), sem considerar a profundidade de bolsa periodontal, o grau de perda 6ssea
ou qualquer mudanga quantitativa do periodonto. O critério foi baseado na mudanca
qualitativa dos tecidos gengivais. Para cada uma das 4 areas gengivais dos dentes, foi
considerada uma escala de 0 a 3, a saber: 0) gengiva normal; 1) inflamagéo leve, com
ligeira mudanga de cor e edema suave. Nao apresenta sangramento a sondagem; 2)
inflamagdo moderada, vemmelhiddo, inflamagdo, aspecto vitreo e sangramento a
sondagem; 3) inflamagao severa, vermelhiddo acentuada, edema, ulceragio e tendéncia
ao sangramento espontaneo. O indice gengival individual é obtido com a soma dos
valores encontrados em cada dente, dividido pelo numero de dentes presentes.

SILNESS, LOE® (1964) criaram o indice de placa , baseados no principio do indice
gengival proposto por LOE*? (1963). O indice de placa é avaliado segundo um critério que
vai de 0 a 3, a saber. 0) nenhuma placa na area gengival; 1) uma fina camada de placa
aderida a gengiva marginal livre e areas adjacentes ao dente. A placa pode ser removida,
passando-se uma sonda na superficie do dente; 2) acimulo moderado de residuo mole na
bolsa gengival, na margem gengival e / ou superficie dental adjacente, o qual pode ser
visto a olho nu e 3) abundante depésito de residuos moles na bolsa gengival e / ou
margem gengival e superficie dental adjacente. O indice de placa individual € obtido
somando-se os indices das 4 faces do dente, dividindo-se o resultado pelo total do nimero
de dentes.

RAMS et al.®® (1984) sugeriram que a microscopia de contraste de fase pode ser

usada como ‘“ferramenta” para diagnéstico, complementando os exames clinicos pelo
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monitoramento de alguns tipos suspeitos de microorganismos periodontais nas superficies
dos implantes, ou seja, espiroguetas.

O exame clinico, avaliagdo e documentacéo do tecido periimplantar influenciam, a
longo prazo, o sucesso dos implantes dentais. Exames radiograficos, teste de mobilidade,
nivel de inser¢éo, aparéncia de toxicidade do tecido, bem como indice de placa e indice
gengival podem servir de parametros para a avaliagao periimplantar. (ORTON et al. 1989)

BAUMAN et al.® (1993) verificaram que o infiltrado inflamatério e a presencga de
fibras coldgenas no tecido conjuntivo é diferente em implantes saudaveis e doentes. Os
parametros clinicos para a avaliagdo dos tecidos periimplantares sdo similares aqueles
utilizados para detectar alteragoes teciduais periodontais por inflamagao produzida por

placa. Sao eles: alteragdo de cor, contomo e consisténcia gengival, profundidade de bolsa
a sondagem e sangramento gengival a sondagem.

KERRY? (1995) enfatizou a importancia do exame dos tecidos periimplantares.
Afirmou que o dentista deve ter o registro do indice de placa, sangramento gengival e
profundidade de bolsa, feito com sondas periodontais plasticas que evitam riscos na
superficie dos implantes. Salientou a importancia da avaliagédo do nivel dsseo da crista
alveolar, que pode ser feito através de radiografias convencionais ou panoramicas e teste
do metabolismo dsseo. Concluiu que & importante incluir no diagnostico exames
microbioldgicos através de microscopia, ou ainda, o exame da prova do DNA. A prova do
DNA ¢é importante, principaimente na detecgdo de A.actinomycetemcomintans, P.
gingivalis, P. intermédia e Fusubactenium nucleatum. Os dois primeiros exames sao
importantissimos no diagndstico das perimplantites. Afirmou que nao deveriam ser
esquecidos as avaliagdes das proteses e seus componentes, a estabilidade do implante e

a oclusdo do paciente.
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LANG et al.*® (1997) relataram o que o primeiro seminario europeu de periodontia
(1993) sugeriu. Um critério de avaliagdo para melhorar o processo de diagndstico com a
inclusdo dos sinais e sintomas das infecgdes como base para a futura terapia. Os
procedimentos de diagnésticos sugeridos foram: profundidade a sondagem e a distancia
entre o tecido marginal mole e o ponto de referéncia no implante; sangramento apdés a
sondagem; exsudag&o ou supuragdo dos sulcos ou bolsas periimplantares; presencga de
hiperplasias nos tecidos moles; mobilidades detectaveis clinicamente e radiolucidez
periimplantar e / ou nivel dsseo radiografico. Ficou estabelecido que esses parametros
devem ser avaliados uma vez por ano.

SEWERIN et al.® (1997) se propuseram a estudar a precisdo do diagnostico
radiografico através da radiolucidez periimplantar, usando um modelo experimental.
Prepararam 20 amostras a partir de mandibulas humanas secas, com aproximadamente
3cm de largura, e colocaram 20 implantes Astra. Mais tarde, os implantes foram removidos
e as cavidades foram alargadas em duas etapas. Padronizaram a técnica radiografica e as
amostras foram radiografadas em 3 estagios: 1 — implantes colocados sobre presséo,
simulando osseointegragdo — espago de 0,7mm e espago de 0,1775mm — espacos
periimplantares simulados. Todas as amostras foram radiografadas com duas angulagens
verticais (0° e 15°). A relagbes osso-implante foi avaliada por 10 observadores, numa
escala de 5 pontos. A concordancia entre os observadores foi baixa. Houve uma diferenca
significativa entre a precisdo de diagndstico do espago periimplantar de 0,175, comparado
com o espago de 0,imm. A maior exatiddo de diagndstico foi para os espagos
periimplantares de 0,175mm. Concluiram que o método radiografico parece ser pouco
eficiente para diagnosticar espagos periimplantares, apesar de haver uma melhora no
diagnéstico com o aumento do espago perimplantar. As angulagens observadas na

imagem radiogréafica ndo melhoraram a exatidao do diagnodstico.
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MULLER et al.*® (1999) afirmaram que os sinais clinicos dos implantes
insatisfatorios s&o semelhantes aqueles encontrados nos dentes periodontaimente
comprometidos. Incluem a supuragdo, o sangramento, a dor, a profundidade de bolsa
aumentada, a mobilidade e a radiolucidez (perda 6ssea ao redor do implante).

EL ASKARY et al.® (1999) formularam uma lista para a verificagao de falhas de
implantes para auxiliar o dentista a definir a causa da falha do implante. A lista aplica-se a
todos os sistemas de implante e ajuda a determinar os fatores responsaveis pela causa e
os procedimentos de reparagao. O exame deve avaliar: 1) razées da falha: procedimento
cirurgico, selecdo do implante, prétese; 2) tempo de falha: pds-cinirgico, durante a
cicatrizagao e/ ou colocagao do pilar intermediério, pés-colocagéo da protese; 3) estado da
falha: sobrevivente, doente, falhando, falhado; 4) modo da falha: perda da
osseointegracao, estética inaceitavel, problemas funcionais, problemas psicoldgicos; 5)
falha de acordo com o tipo de tecido, problemas do tecido mole, perda de tecido
queratinizado, inflamacgao, perda 6ssea, mudancga nos tecidos moles e duros; 6) falha de
acordo com a origem: processo bacteriano infeccioso, trauma oclusal (origem néao-
infecciosa) forgas no longo eixo do implante, carga prematura ou excessiva. Neste ultimo
item, caracterizamos as causas da periimplantite. Essa lista relata as falhas dos implantes
dentais e relaciona os fatores causadores, fomecendo ajuda para uma correta avaliagcao
clinica e condi¢des para melhorar os resultados clinicos.

LEONHARDT et al.®* (1999) concluiram que o diagndstico através de cultura
microbiolégica poderia servir para a escolha do tratamento antimicrobiano em pacientes
com infecgao periimplantar.

PALMER et al.> (1999) recomendaram que pacientes tratados com préteses
implanto-suportadas devem ser examinados, no minimo, uma vez por ano e, em muitos

casos, também devem retomar periodicamente aos higienistas em intervalos de 3, 4 ou 6
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meses, de acordo com a necessidade individual. Em cada avaliagdo devem ser avaliados
Os seguintes aspectos: condigbes da protese, parafuso da prétese e cimentagdo das
coroas, pilar protético, estado dos tecidos moles,avaliagdo radiografica, fatores oclusais,
higiene oral, falha de algum componente do implante, lesGes periimplantares por causas
bacterianas ou contaminagdo do implante. E essencial que os pacientes facam visitas
regulares para manter a integridade dos tecidos de suporte dos implantes. Prevenir
complicagdes € o segredo, a longo prazo, para se obter sucesso neste tipo de tratamento.

INAN et al.®® (2000) deixaram claro que os parametros clinicos e microbiolégicos
podem ser Uteis na avaliagao e diagnostico dos tecidos periimplantares.

CORTELLI et al.’ (2000) indicaram a necessidade de uma analise criteriosa para a
selecdo adequada do teste a ser empregado para detecgao de patégenos periodontais e
periimplantares subgengivais. Esses patdgenos estariam relacionados com o fator de risco
para a instalagdo ou progresséo das doengas periodontais e periimplantares. Os autores
se propuseram a discutir as principais técnicas laboratoriais que podem ser utilizadas
para a verificagcdo da presenca e quantidade de patdégenos periodontais: 1) microscopia de
campo escuro e contraste de fase s&o capazes de detectar forma, tamanho e motilidade
dos microorganismos, sem no entanto diferenciar espécies. Este teste determina a
porcentagem relativa de microorganismos presentes e tém a capacidade de avaliar
bactérias modveis e espiroquetas; 2) a cultura bacteriana (antibiograma) elucida a maior
parte das espécies presentes e é o Unico teste capaz de fornecer informagoes a respeito
da suscetibilidade dos microorganismos aos antibiéticos, pemitindo a selegéo da droga
mais apropriada. As amostras de placas bacterianas obtidas do paciente s&o
homogeneizadas e semeadas em vérios tipos de meios de cultura e incubadas em
condicbes de aerobiose a anaerobiose. Apés o periodo de incubagdo, as placas sao

examinadas e as coldnias isoladas subcultivadas. As culturas bacterianas isoladas séo
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identificadas através de varios testes microbioldgicos; 3) as analises de DNA e RNA
baseiam-se na capacidade de hibridizagdo do DNA com sequéncias complementares de
DNA ou RNA. Por serem altamente sensiveis e especificas estas técnicas sao importantes
na deteccao de patégenos de dificil cultivo, microorganismos que compde uma microbiota
mista ou ainda aqueles presentes em numero reduzido.

KONEMAN et al.® (2001) descreveram que entre os varios métodos de coloragéo
bacteriana, 0 método de Gram € o mais empregado na rotina bacterioscopica, e constitui
um importante procedimento no diagnéstico laboratorial. Este teste permite observar a
forma e o tipo de agrupamento bacteriano, além de diferenciar as células em dois grupos
frente aos corantes basicos: as bactérias Gram positivas e as Gram negativas, de acordo
com o seu comportamento frente aos corantes utilizados. A coloragdo é fundamental para
a caracterizacdo das bactérias. O mecanismo & baseado na constituicdo quimica da
parede celular. As bactérias Gram positivas, por apresentarem uma camada espessa de
peptideoglicano , retém o cristal violeta, fixado pelo lugol (cor violeta), enquanto que as
Gram negativas sdo coradas pela fucsina, uma vez que apresentam parede celular

constituida por uma delgada camada de peptideoglicano e lipossacarideo corando-se em

vermelho.
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Il - PREVENCAO

Procedimentos de controle e manutengdo regular associados a educagéo do
paciente, representam um passo importante para o sucesso dos implantes a longo prazo.
Deve-se dar énfase aos cuidados caseiros. Os pacientes precisam entender a
importancia do seu papel na manutengdo do implante. (ORTON et al.>® 1989)

WILSON® (1990) escreveu que cuidados de manutencio dental, agora, recebem o
nome de terapia periodontal de suporte (TPS) e tém um papel fundamental na
manutengao dos tecidos periodontal e periimplantar. O tratamento periodontal de suporte
tipico inclui o confronto das histérias médica e dental, o exame clinico, com verificagdo dos
indices de placa e gengival, profundidade de bolsa a sondagem, exame radiografico,
revisio e modificagdo dos habitos de higiene oral, remogdo das placas supra e
subgengival. O tempo médio das consultas de TPS é de 1 hora e os proximos retornos
para novas TPS devem ser agendados com intervalos de 3 meses. Casos mais graves e
severos devem ficar sob o cuidado de periodontistas.

BAUMAN et al.” (1992) apresentaram uma revis&o bibliografica sobre os achados
clinicos da inflamagdo associada a placa bacteriana, presenga de microorganismos no
sulco perimplantar dos implantes bem-sucedidos e implantes doentes. Afirmaram que o
significado clinico dos achados microbiologicos ao redor dos implantes em pacientes
parcialmente edéntulos e pacientes totalmente edéntulos levam a teoria da reinfecgao
bacteriana. Essa reinfec¢éo, causada por bactérias vindas dos dentes remanescentes em
pacientes parcialmente edéntulos, poderia ser evitada pelo controle da microbiota oral
através da higiene oral realizada pelo paciente e através do controle e manutengao

periimplantares realizados por profissional competente.
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MOON, MARRERO* (1994) apresentaram um paciente onde foram colocados trés
implantes usados na reconstrugdo de uma ressecg@o de mandibula. A supraestrutura dos
implantes foi desenhada com duas bolas para encaixar uma sobredentadura parcial
removivel. A posicdo da colocagio dos 2 implantes posteriores e conseqilente desenho da
sobreestrutura resultou numa “ammadilha” iatrogénica de acumulo de placa, a qual
contribuiu para a mucosite perimplantar. Foi criado entdo um “buraco de fechadura” que
resultou numa fresta interproximal, de oclusal até a crista gengival, que permitia que o
paciente tivesse acesso para higienizagdo. Embora a modificagdo em forma de “buraco
de fechadura” aumentasse o acumulo de residuos moles, também promovia acesso
adequado para a remogao desses residuos. A remoc¢ao dos residuos, decorrente da
higienizacao diaria, ajudou a melhorar a saude ao redor dos implantes.

PONTORIERO et al.® (1994) compararam os parametros clinicos e microbiolégicos
durante o desenvolvimento de gengivite experimental e mucosite periimplantar
experimental. Vinte pacientes receberam tratamento periodontal (motivacéo , instrucao de
higiene oral, raspagem , alisamento radicular e cirurgia periodontal onde se fez
necessario) e receberam implantes do sistema IMZ em areas edéntulas posteriores. Apds
3 meses de cicatrizagdo, foram conectados os pilares protéticos e os pacientes foram
supervisionados por 2 meses. Foram agendados retornos com 3 e 6 meses. Em seguida,
foi solicitado aos pacientes que abandonassem a higiene oral por 3 semanas. Todos 0s
exames, incluindo o final do periodo sem higiene, obedeceram aos seguintes parametros
clinicos: indice de gengival (LOE, SILNESS® 1963), indice de placa (SILNESS, LOE®
1964), indice de sangramento a sondagem, profundidade de bolsa a sondagem e
recessao em mm. Colheram amostras microbioldgicas subgengivais que foram analisadas

pela microscopia de campo escuro. Apdés 3 semanas de acumulo de placa se restituiu a
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higiene oral. Concluiram que o periodo sem higiene oral demonstra uma relacdo causa-
efeito entre 0 acimulo de placa bacteriana e o desenvolvimento de mucosite periimplantar
KERRY® (1995) afirmou que visitas para a realizacio de terapia periodontal de
suporte € essencial para o sucesso dos implantes. Preconizou o reforgo da higiene bucal
com escovas dentais, gazes, escovas interproximais revestidas de nylon e fio dental.
Quando necessario, fazer a remogdo da placa bacteriana. Contra-indicou o uso de
raspadores metalicos e ultra-sdnicos, porque podem riscar a superficie dos implantes. Os
raspadores plasticos produzem menores alteragdes nas superficies dos implantes, mas
algumas vezes sao ineficazes na remogéo da placa. Polimento com taga de borracha e
pasta de polimento produz uma superficie mais lisa.
CIANCIO et al.™ (1995) fizeram um estudo duplo-cego para determinar
clinicamente a importancia de um anti-séptico para bochecho na manutencédo dos
implantes dentais. Avaliaram 20 pacientes adultos saudaveis cada um com, no minimo, 2
implantes. Todos os pacientes receberam uma profilaxia completa e, em seguida, foram
divididos aleatoriamente em dois grupos; um grupo recebeu um anti-séptico para
bochecho; o outro, uma solugéo placebo de dicool hidratado a 5%. Os dois grupos foram
instruidos para fazer bochechos, com 20ml das suas respectivas solugdes, 2 vezes ao dia,
durante 30 segundos, junto com seus habitos de higiene dental. indice de placa, indice
gengival, sangramento gengival, profundidade de bolsa a sondagem e nivel de insergéo
foram medidos num periodo de 3 meses. Apds 0s 3 meses, verificaram que 0 grupo que
utilizou o anti-séptico tinha reduzido o indice de placa, indice gengival e o indice de
sangramento, comparado com o grupo placebo. Concluiram que uma solugdo anti-séptica
para bochecho, 2 vezes por dia, fomece beneficios na manutengdo dos implantes dentais.
NEGRONI, DOMENECH* (1996) apresentaram 3 casos clinicos de periimplantite

em pacientes da terceira idade, sendo um desdentado parcial e 2 desdentados totais, que
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receberam implantes de titanio. A saude geral dos pacientes era satisfatéria, mas um
deles apresentava diabetes mellitus apds a cirurgia e infecgdo por Candida albicans; os
outros dois por Actinobacillus actinomycetemcomitans. No paciente que apresentou
diabetes foram extraidos os implantes; os outros pacientes foram tratados com antibiético.
Propuseram um plano preventivo para essa patologia: controlar o trauma oclusal e
mastigatorio; orientagdo de técnicas de higiene, segundo o tipo de implante, e
caracteristicas da boca, incluindo anti-sépticos para bochechos, em alguns casos; controle
da dieta, evitando a ingestao frequente de hidratos de carbono e avaliagdo microbioldgica
periédica.

O'BEIRNE et al.®® (1996) fizeram um estudo mono-cego de 8 semanas, onde
compararam a eficiéncia de uma escova sbénica e uma escova manual, em 40 pacientes
com periodontite aguda. indices clinicos qualitativos e métodos laboratoriais quantitativos
foram usados para monitorar o estado periodontal de trés bolsas com profundidade entre 5
e 7 mm em cada paciente. Cada paciente recebeu, aleatoriamente, uma escova sénica ou
manual. Os grupos fora comparados com relagédo ao sexo, idade e localizagdo anatémica
dos locais testados. Foram feitas coletas em todos os sitios na segunda, quarta e oitava
semanas. Depois de 8 semanas, ambos 0s grupos apresentaram melhora nos indices
clinicos usados. O resultado estatistico mostrou que o grupo que usou a escova sodnica
teve resultados melhores que o grupo que usou a escova manual nos parametros clinicos
(IG, 1S, PB,e NI). O fluxo do fluido gengival foi menor no grupo com escova sonica. No
teste de citosinas, os dois grupos apresentaram inflamagéo, embora a concentragéo de
leucina 1R fosse menor no fluxo gengival nos pacientes que usaram a escova sonica,
enquanto que a concentragdo de leucina 6 foi reduzida nos dois grupos. Os resultados
desse estudo sugerem que a escova sonica foi mais benéfica em diminuir a inflamacéao

nos pacientes com doencga periodontal moderada.
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WALMSLEY™ (1997) avaliou a importancia da inclinagdo da escova elétrica
vibratdria para remover placa e melhorar a satde gengival. Verificou que alguns projetos,
recentemente desenvolvidos, incluiam a introdugdo de uma determinada inclinagéo na
pequena cabega rotatoria e aumento da frequéncia de rotagcdo. Existem duas areas
distintas de pesquisas: estudos ‘“in vitro” e estudos clinicos. Nos estudos “in vitro”
demonstrou-se a contribuicdo do potencial de trabalho das escovas elétricas que
trabalham numa frequéncia oscilando em torno de 200Hz. Através dessa frequéncia,
promovem remogao da aderéncia bacteriana em discos recobertos por hidroxiapatita e
imersos na saliva.

Nos estudos clinicos, comparou a eficiéncia das escovas elétricas na remocéo da
placa bacteriana com as escovas manuais e das escovas elétricas de diferentes marcas
comerciais entre si. As escovas elétricas foram mais eficientes na remogéo da placa do
que a manual, em todas as experiéncias clinicas. As escovas elétricas apresentam-se com
uma cabega pequena € movimentos rotacionais, o que toma vantajoso o seu uso; o
aumento da freqiéncia dos movimentos das escovas mostrou-se promissor, mas devem
ser feitas mais pesquisas sobre o assunto. Com os dados obtidos, concluiu que as
escovas elétricas permanecerdo como um projeto importante para melhorar os cuidados
caseiros de higiene oral por parte dos pacientes.

YANKELL et al.® (1997) fizeram um teste em laboratério com o mesmo método
mostrado “in vivo’, para a remog¢do de placa. Testaram a eficiéncia de acesso
interproximal (EAl) de duas escovas elétrica (Sonicare Plus e Braun Ora B Ultra) e uma
escova manual (Oral B 35). A EAI foi medida pela simulagdo do espago interdental
coberto com papel sensivel a pressdo (pressure-sensitive) firmemente justaposto na
superficie. O teste foi realizado sob umidade, usando 70, 100 e 140g de for¢a na

escovacdo. A escovacgio foi realizada por 15 segundos. O papel sensivel a presséo foi
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removido, seco, e a EAI foi quantificada por um investigador, ndo informado das condicdes
do teste, que fez as medidas com um calibrador. O EAI da Sonicare foi significantemente
maior que as outras duas escovas em todas as 3 forcas testadas. Esses resultados
demonstraram ‘“in vitro” que a metodologia previamente usada para testar escovas
manuais pode também ser adaptada para testar escovas elétricas. Nesse estudo,
demonstraram a superioridade da EAl da escova sonica Sonicare Plus sobre a elétrica
Braun Oral-B Ultra e a manual Oral-B 35.

DE LORENZO et al.’® (1997) afirnaram a importancia de cuidados pré e pés-
operatorios para o sucesso dos implantes. O ato cirirgico deve ser precedido pelo uso de
drogas antimicrobianas e, em sua execugdo, devem ser adotados rigorosos
procedimentos de assepsia com uma técnica operatoria acurada e o menos traumaica
possivel. O controle pds-operatério consiste, basicamente, em rigoroso controle do
desenvolvimento da placa bacteriana, principalmente nos pacientes parcialmente
edéntulos. Concluiram que nem o profissional nem o préprio paciente poderdo subestimar
a importancia dos procedimentos de manutengdo da salGde periodontal, sendo
fundamental a cooperagéo bilateral para conservar a integridade dos tecidos de suporte
dos implantes.

SAITO et al.*® (1997) afirmaram que é de fundamental importancia o tratamento dos
dentes remanescentes antes da colocagdo dos implantes. Devem ser estabelecidos
meticulosos e continuos controles de placa.

LANG et al.* (1997) concluiram que diagnésticos continuos do tecido periimplantar
fornecerao informagdes adequadas para terapia periimplantar de suporte. Os cuidados
com manutencido através de um sistema de terapia de suporte interceptiva (STSI) foi
sugerido, dependendo do diagnéstico dos tecidos periimplantares a partir daqueles usados

para parametros clinicos periodontais. Para garantir , a longo prazo, o sucesso e
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estabilidade dos implantes com saude dos tecidos periimplantares, preconizaram como
fundamental um programa bem organizado de cuidados com a manutengao.

ROBINSON et al.®® (1997) fizeram um estudo comparativo entre a escova dental
sbnica (Sonicare®) e a elétrica (Braun Oral-BR) quanto a eficiéncia na remocédo da placa
supragengival, redugcdo da inflamagao gengival, redugdo da profundidade da bolsa e
melhora no nivel de insercdo a sondagem durante 6 meses, num estudo monocego.
Inicialmente, eram 66 pacientes com periodontite moderada e com 5 a 7 mm de
profundidade de bolsa em pelo menos 2 quadrantes, mas apenas 54 deles terminaram
esse estudo. Foram divididos em 2 grupos iguais pelo indice de placa, idade, raca e sexo.
A média do indice de placa e inflamag&o gengival melhorou nos dois grupos, sendo que o
grupo que utilizou a escova Sonicare® teve uma melhora maior em todos os pontos
avaliados. A longo prazo, as duas escovas melhoraram a sadde periodontal em pacientes
adultos com periodontite, e observaram que a escova Sonicare® foi superior @ escova
elétrica Braun Oral-Bf na redugéo da inflamacao gengival e profundidade de bolsa. O uso
da escova Sonicare® por 6 meses induziu uma melhora no nivel de insercao a sondagem
das bolsas periodontais.

WOLFF et al®? (1998) fizeram o primeiro estudo comparando a eficiéncia da
escovagdo sonica e da escovagdo manual convencional. Avaliaram por 24 meses o indice
de placa, sangramento gengival e profundidade de bolsa. Forneceram a cada paciente
instrucdes orais e escritas sobre suas respectivas escovas. Os pacientes foram instruidos
a escovar os dentes por 2 minutos, 2 vezes ao dia. Concluiram que a escovagéo dental
com a escova sonica foi mais eficiente na remogao de placa e sangramento gengival.
Considerando a profundidade de bolsa e inflamagdo gengival, a escova sonica foi
igualmente ou até mais efetiva que a manual. Afirmaram que a escova sonica € um

complemento altamente eficiente na manutengdo do implante dental.
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A AMERICAN ACADEMY of PERIODONTOLOGY? (1998) afirmou que o sucesso

da terapia periodontal e / ou perimplantar com terapia periodontal regular e / ou
perimplantar de suporte (TPS) promove a satde periodontal e /ou periimplantar e reduz a
perda dental e perda do implante. Salientou que TPS n&o é sindnimo de profilaxia. O
processo de terapia de manutengao é supervisionado pelo dentista e inclui a avaliacao das
historias medica e dental, exame do tecido mole intra e extraoral, exame dental, avaliacao
periodontal e / ou periimplantar, exame radiogréafico, remogéo da placa bacteriana supra e
subgengival, raspagem e alisamento da raiz quando indicados, polimento dos dentes e
controle da placa bacteriana. O intervalo entre as TPS deve ser trimestral, podendo variar

de acordo com a gravidade do caso, e fica a critério do profissional. O sucesso, a longo

prazo, do controle da doenga periodontal e /ou periimplantar depende dos cuidados de

manutengao da TPS.

LEE et al.® (1999) concluiram que o tratamento profilatico teria o objetivo de
suprimir patégenos periodontais, antes da colocagédo do implante, o que reduziria o risco
de colonizagao do implante.

EL ASKARY et al® (1999) recomendam que os pacientes retornem
frequentemente, num intervalo de 3 em 3 meses, para consultas de controle. Preconizam
que se fagca avaliagdo do indice periodontal, sangramento a sondagem, avaliagdes
radiograficas, uso de sondas plasticas para verificacdo da profundidade de bolsa e
curetas plasticas para raspagem, quando indicada. Afirmam que, quando indicado,
podemos usar o ultra-som e drogas antimicrobianas sistémicas.

BACH et al.® (2000) se propuseram a avaliar clinicamente, por um periodo de 5
anos, a eficiéncia e a qualidade de duragdo da descontaminagao com laser, comparando-

a com as técnicas periodontais convencionais (terapia inicial, fase de recessao, fase

reconstrutiva e a fase de retomo). Trinta pacientes foram observados por 5 anos com



48

juadro de periimplantite, com significante colapso dos tecidos de suporte. Os pacientes
‘oram divididos em 2 grupos: 1°) 15 pacientes foram tratados com a terapia convencional;
no 2° grupo, 15 pacientes foram tratados com a mesma terapia do grupo anterior,
acrescida de descontaminagdo com o laser de diodo. Ambos 0s grupos passaram por
exames radiograficos (radiografia periapical e panoramica) e testes microbioldgicos. Nos
primeiros 18 meses, nao foi encontrado aumento de profundidade de bolsa, sangramento
a sondagem e qualquer sinal de processo inflamatério, independentemente da terapia
usada.O grupo 1, entre 24 e 60 meses, apresentou alguns casos de aumento de
profundidade de bolsa, sangramento a sondagem e sinais de inflamag&o. Nesse periodo
houve perda de 4 implantes. Apdés 60meses, 5 pacientes ndo mostraram sinais de
inflamacdo. No segundo grupo, até 36 meses, ndo houve qualquer sinal de inflamag&o;
entre 36 e 60 meses, 7 pacientes apresentaram aumento de profundidade de bolsa e
sinais clinicos de inflamagdo. Nenhum implante foi removido e, apdés 60 meses, 11
pacientes estavam livres de inflamagéo. Resultados clinicos e microbioldgicos mostraram
uma diferencga significativa entre o grupo que recebeu tratamento convencional e aquele
grupo que foi submetido a descontaminagdo com laser. A descontaminagdo com o laser
de diodo, associada ao protocolo de terapia convencional nas periimplantites avangadas,
resultou numa melhora significativa na sobrevivéncia e funcdo dos implantes. Tiraram as
seguintes conclusdes: o laser tem uma agao letal sobre os microorganismos anaerdbios
Gram negativos ; 0 uso do laser, no maximo por 20 segundos, ndo mostrou qualquer efeito
patoldgico sobre os tecidos moles, duros e superficies dos implantes.
LANG et al.®' (2000) afirmaram que cuidados com a higiene oral, eliminagéo do
tecido mole inflamado e realizagdo do tratamento periodontal dos dentes remanescentes

sdo requisitos fundamentais para a manutengdo dos implantes.
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TRUHLAR et al.”® (2000) fizeram um estudo comparando a efetividade de uma
sscova elétrica (EE) com uma escova convencional manual (ECM). Foram treinados 85
nvestigadores clinicos, em 32 centros de pesquisa, para padronizacio da técnica de
ascovagao. Foram avaliados 2966 implantes, sendo que 1409 usaram a EE e 1557
usaram ECM. Foram divididos em 4 grupos de escovacao: grupo 1 - escovacdo manual
para remocgao de placa; grupo 2 - escovagao manual com bochecho de clorexidina 2 vezes
ao dia; grupo 3 - escovagdo elétrica e grupo 4 - escovagéo elétrica com bochecho de
clorexidina 2 vezes ao dia. Os implantes estudados foram avaliados por 24 meses.Os
resultados obtidos mostram que a escova elétrica remove placa melhor que a escova
manual nas superficies dos implantes, fato verificado em todos os retomos durante os 24
meses. Esse mesmo resultado foi verificado para o indice de placa. Concluiram que em
pacientes portadores de implantes, a escova elétrica mostra-se mais eficiente do que a
manual na manutencgao do implante associado com a protese.

RUTAR et al.®® (2001) afirmaram que a terapia periodontal, junto com os cuidados
de manutencdo e diagnostico precoce de periimplantite mantém, por longo tempo, os
implantes dentais.

TOIJANIC et al.” (2001) analisaram 50 pacientes com 275 implantes colocados na
maxila e reabilitados proteticamente. Foram feitos exames clinicos onde avaliaram indice
gengival, indice de placa em todo os implantes e em 2 a 4 dentes por paciente que foram
medidos para servirem como controle. Os exames foram repetidos de 6 em 6 meses, até
completar 30 meses. As avaliagoes mostraram aumento significante do indice gengival
para todos os implantes principalmente naqueles localizados na regido posterior da boca.
Concluiram que o tecido periimplantar nos maxilares aumenta o risco de inflamagao por

inducdo de placa e que visitas de retorno para higiene oral e tratamento podem minimizar

a incidéncia de periimplantite e prevenir perda ossea alveolar.
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DISCUSSAO

Osseointegragdo € a unido direta e firme entre 0 0sso vivo e o implante de titanio,
1a0 havendo interposi¢cdo de qualquer tipo de tecido entre eles. A inser¢do de implantes
endosseos, tanto na maxila como na mandibula, promove um intimo contato entre as duas
superficies, e € mantido em fungdo na cavidade oral por décadas. Isso mostra o sucesso
da osseointegraggo’ > 2.

Os implantes de titdnio puro sdo os de eleicdo pelos implantodontistas por
apresentarem boa compatibilidade e terem a propriedade de inibir o crescimento
bacteriano, provavelmente devido a liberagdo de ions metélicos com efeito
antimicrobiano®. O titanio é bacteriostatico, mas quando submetido a baixa higiene,
facilita o acumulo de placa bacteriana®*

Os viérios sistemas de implantes encontrados no mercado nao apresentam
diferenca quanto a compatibilidade, mas acreditamos que o desenho do implante,
revestimento extemo, grau de rugosidade e / ou éreas retentivas na superficie, permitam
mais actimulo de placa bacteriana do que naqueles de superficie lisa. Neste ponto
O'MAHONY et al®' e TEIXEIRA et al.”?> também concordam que as superficies rugosas
dos implantes, como aqueles revestidos com hidroxiapatita e plasma-spray facilitam o
actmulo de placa. LANG et al.3' e SAITO et al.*® discordam, pois eles defendem que os
diferentes sistemas de implantes n&o diferem quanto a capacidade de acumulo de placa e
proporcionam resultados satisfatorios independentemente do implante utilizado.

O maior fator de risco para o desenvolvimento de reagdes inflamatorias nos tecidos
periodontais é o acumulo de placa, e quando isso acontece, o paciente apresenta-se com

gengivite. Quando a inflamag&o evolui e comega a ocorrer perda 6ssea da crista alveolar
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periodontal, ocorre a periodontite. Analogamente, o tecido periimplantar inflamado
denomina-se mucosite — existem controvérsias quanto a esta denominacéo; muitos
consideram que a denominagao correta deveria ser gengivite, nas duas situagdes. Outros
justificam que a gengiva periimplantar n&o é queratinizada, por isso 0 nome mucosite.
Segundo alguns autores %5370 nag existe este tipo de divida quando ocorre
envolvimento do tecido dsseo, ou seja, a progressdo da gengivite passa a chamar-se
periodontite e a evolugdo da mucosite recebe o nome de periimplantite.
Sabemos que a doenga periodontal € a maior causa de perda dos dentes naturais,
e € nesses pacientes que sao colocados a maioria dos implantes. Caso o profissional e 0
paciente ndo tenham consciéncia da importancia disto, provaveimente, num futuro
préximo, as periimplantites serdo a maior causa de perda dos implantes, porque a
exposicao dos implantes, por longo tempo, na cavidade oral, somada a falta de higiene,
permite a colonizagdo bacteriana, tal e qual acontece com os dentes naturais. Neste
ponto, concordam LEONHARDT et al.®® e LISTGARTEN, LAl * . Estes autores afirmam
que os implantes osseointegrados devem estar circundados por tecidos periimplantares
clinicamente saudaveis, de forma semelhante aos tecidos periodontais normais, ou seja,
apresentando baixo indice de placa, auséncia de sangramento gengival a sondagem e
profundidade de bolsa periimplantar menor que 3mm. Devemos salientar que em pilares
intermediarios mais longos, a profundidade do sulco periimplantar pode ser maior do que

3mm, e os tecidos estarem em estado de normalidade.

Varios autores 718:27:3336424452657476 concordam que a microbiota periimplantar €
semelhante a periodontal, constituida quase que totalmente por cocos e bacilos Gram
positivos, imoveis, anaerobios facultativos, principaimente Strepfococcus e Actinobacillus
actinomycetemcomitans, apresentando discretas infiltracbes de células inflamatorias.

Analogamente, a doenca periimplantar é semelhante a doenga periodontal. Encontramos
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altos indices de placa e de sangramento gengival a sondagem, vermelhiddo, edema,
profundidade de bolsa maior que 3mm e, as vezes, supuragao.

Ocorrem sucessdes bacterianas do tecido periimplantar saudéavel para o doente.
Ocomre uma redugdo das bactérias Gram positivas anaerdbias facultativas e um
consequente aumento das Gram negativas anaerdbias estritas, além do aumento do
numero de bacilos méveis e espiroquetas.

A sucessao bacteriana sé acontece quando o habitat se altera, e quanto maior for a
alteragao, maior sera a possibilidade e a amplitude dessa sucess&o. A alteracdo do habitat
toma dificil a sobrevivéncia de varias espécies bacterianas e passa a apresentar
condigbes favoraveis para o desenvolvimento de outras. De acordo com DE LORENZO et
al.'® as alteracdes decorrentes da inflamacgao gengival e da formagéao da bolsa periodontal
explicam as sucessdes bacterianas que terminam basicamente com bactérias Gram
negativas, anaerdbias estritas.

SBORDONE et al.*” afirmaram que a colonizagdo do biofime periimplantar pode
provocar o aparecimento de mucosite e / ou periimplantite, mas dificiimente é causa da
perda dos implantes. LEKHOLM et al.*® confirmam e justificam que a mucosite mostra
sinais clinicos, mas, radiograficamente, ndao apresenta qualquer alteragdo ossea. O
acumulo de placa bacteriana associada ao fator tempo pode levar a reabsorgdes das
cristas 6sseas periimplantares e provocam o aparecimento de periimplantites, que passam
a apresentar bolsas periimplantares maiores que 3mm. Quanto mais profunda € a bolsa
periodontal maior sera o numero de espiroquetas '**>% . Parece que estas bactérias estéo
entre as mais patogénicas, no que se refere a doenga periodontal e / ou periimplantar.

Toda agresséo implica uma resposta que se manifesta através da inflamagéo. A
inflamac&o provoca o aumento do fluido gengival e do nimero de células de defesa, com a

intencdo de aumentar a produgéo de anticorpos para que o organismo possa combater o
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agente agressor. Quanto mais profunda for a bolsa periimplantar, maior sera a reacao
inflamatéria, porque maior serd o numero de patdgenos (agentes agressores)
periimplantares. O habitat toma-se mais anaerébio, facilitando a colonizagdo de Gram
negativos anaerdbios estritos e maior serd a perda da crista 6ssea periimplantar. A
exposicao do implante por longo tempo no meio ambiente oral, induz mudancas nao s6
quantitativas, mas também qualitativas do infiltrado inflamatério 3 . RAMS et al.%®® estdo
de acordo com esta afinagéo, quando defendem que aumenta a quantidade de leucécitos
e polimorfonucleares ®. MA et al.*' acrescentam que também aumenta o ndmero de
colagenases 2 e 3. INAN et al.®® justificam que, além do fator tempo, a auséncia de
gengiva queratinizada aumenta a resposta inflamatéria desencadeada pelo acimulo de
placa.

A gengiva queratinizada € um tecido mais resistente que a mucosa alveolar, por
isso & mais dificil de ser agredida, diferentemente do tecido periimplantar que é um epitélio
juncional longo e n&o apresenta queratina.?® A pouca, ou nenhuma, quantidade de
gengiva queratinizada dos implantes implica um aumento de profundidade de bolsa. A
grande quantidade de gengiva queratinizada nos dentes naturais implica uma maior
resisténcia dos tecidos periodontais a agressdo do meio bucal, e, consequentemente,
menor profundidade da bolsa “”°. Quando comparados pacientes totalmente edéntulos
com pacientes parcialmente edéntulos, encontramos mais gengiva queratinizada nos
parcialmente edéntulos*. Isto pode significar que a queratinizagdo da gengiva esta
diretamente relacionada com a presenga de dentes.

Os implantes colocados em pacientes parcialmente edéntulos com histdria de
doencga periodontal facilitam o aparecimento de doengas periimplantares, porque os
dentes remanescentes podem atuar como reservatdrio de placa bacteriana '®'9:34°55888.77

DANSER et-al."” também cancordam com isto, e afirmam que a colocagdo de implantes
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em pacientes totalmente edéntulos, a curto prazo, é favoravel, porque
microbioldgicamente observa-se o desaparecimento de A. actinomycetemcomitans e P.
gingivalis. O mesmo nao acontece na colocacdo de implantes em pacientes parcialmente
edéntulos. A longo prazo, no entanto, o sucesso dos implantes nos pacientes totalmente
edéntulos e pacientes parcialmente edéntulos € igual®*. Achamos que estes dados s&o
corretos desde que a higienizagao seja eficiente e os pacientes sejam controlados

Independentemente da colonizagdo do biofilme dental na superficie dos implantes

temos que considerar que a reabilitagdo protética também vai facilitar o acimulo de placa
dental porque proporcionara varias superficies de retencdo de placa. Esta consideragdo
esta de acordo com os achados de EKE et al.”® e QUIRYNEN et al.*’, que afirnam que a
contaminagao do sulco periimplantar pode facilitar a colonizagdo bacteriana na interface
implante / componentes protéticos. Também é verdade que quando os pilares protéticos
estao localizados subgengivalmente, servem de abrigo para as espécies bacterianas,
provocando aumento da reacgdo inflamatoéria e aumento da profundidade da bolsa
periimplantar, provocando , conseqiientemente, reabsorcdo 6ssea da crista alveolar ™.
Por estes motivos, salientamos a importancia da higiene bucal adequada e do controle e
manutengao.

Ha um consenso em relagdo aos possiveis materiais para confec¢cao das proteses
sobre implante. Podem ser metaloplasticas ou metaloceramicas. Nenhuma delas interfere
nos tecidos periimplantares moles ou duros %°. Essas préteses n&o influenciam a
microbiota periimplantar subgengival *.

A lingua também pode ser considerada como uma fonte microbiana adicional o

Um segundo fator que poderia provocar falha dos implantes seria a sobrecarga
oclusal. Segundo ISIDOR 27 a sobrecarga oclusal, sozinha, € o maior fator de falha dos

implantes, porque pode provocar a perda de osseointegragdo. Quanto a este aspecto,
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discordam LEE et al.®* e MIYATA et al.¥’, afirmando que apenas a sobrecarga oclusal n&o
€ capaz de provocar a destruic&o dos tecidos periimplantares duros. ROSENBERG et al.%
reinem os fatores sobrecarga oclusal e acimulo de placa, responsabilizando-os pela
perda do implante dental. A partir dessa afirmagao, a escolha do material para confecgao
da prétese deve ser realizada com cuidado, levando-se em consideragao a distribuicdo de
forgas, tamanho do implante e qualidade do osso.

CRAWFORD et al.’® acrescentam outro fator causador da falha dos implantes — o
tabaco. Segundo WILSON, NUNN #', o tabaco pode aumentar em até 2,5 vezes o risco de
perda do implante, porque aumenta, em muito, a reabsor¢do 6ssea. O tabaco também
altera o infiltrado inflamatério, aumentando a reacdo de defesa através do aumento do
numero de leucdcitos e mondcitos e aumentando a quantidade de anticorpos contra as
substancias téxicas como, por exemplo, a nicotina *°. O tabagismo, além de ser
sistemicamente nocivo, provoca vasoconstricdo local, diminuindo a microcirculagao
periférica 23321 A deficiéncia da microcirculagdo periférica dificulta o processo cicatricial.
O paciente deve ser orientado a parar de fumar, pelo menos no periodo compreendido
entre a cirurgia e o processo final de cicatrizagao.

O profissional deve realizar uma anamnese e exame clinico completos para poder
diagnosticar as deficiéncias ou mesmo falha dos implantes e suas causas >%>. A partir
do diagnostico, tém-se condicdes, ou ndo, de recuperar a saude dos tecidos
periimplantares.

Os autores 83040468 concordam que os sinais clinicos da periodontite sao iguais
aos da periimplantite. Sdo eles: indice de placa, indice gengival, indice de sangramento a
sondagem e profundidade de bolsa, usados na avaliagdo dos tecidos periodontais e
usados também para a avaliagdo dos tecidos periimplantares. Os implantes saudaveis e

implantes doentes apresentam indices diferentes entre si.
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O metodo radiografico pode ser usado como método auxiliar de diagnéstico para
detectar radiolucidez e altura de crista 6ssea periimplantar. As técnicas mais usadas séo
as radiografias periapicais e panoramicas, porque sdo de facil acesso para o profissional.
As tomografias computadorizadas s&o muito mais confiaveis, mas sdo as mais onerosas
para o paciente, o que dificulta 0 seu pedido como rotina.

SEWERIN et al.%®® acreditam que a radiografia periapical & pouco eficiente para o
diagndstico, visto que ela sé se mostrara eficiente em espagos periimplantares grandes.
Consegue-se uma melhor confiabilidade com o uso das tomografias computadorizadas.

Alguns autores 1°26:3¢

concordam que os testes microbiolégicos devem fazer parte
da rotina do consultério, nos pacientes que apresentam problemas periimplantares, para
tornar possivel o conhecimento da microbiota existente em cada sitio periimplantar. Os
exames mais usados sao: 1) cultura bacteriana capaz de verificar grande numero de
espécies bacterianas diferentes e possibilita a escolha do antibidtico adequado para
combater a infecgéo; 2) microscopia de campo escuro, que detecta as principais espécies
bacterianas; 3) analise de DNA e RNA detecta espécies raras de microorganismos. DE
LORENZO et al.'® e KONEMAN et al.® defendem que um dos métodos laboratoriais mais
difundidos é a coloragdo de Gram. A microbiota Gram positiva cora-se em violeta,
enquanto que os Gram negativos coram-se em vermelho.

Uma das maneiras de melhorar as condi¢des para a colocagdo de implantes é ter o
cuidado de levar o paciente a uma situagdo de satde. Devemos verificar as condigdes

sistémicas e locais e prestar atencdo quanto aos possiveis fatores adversos a instalagéo

de implantes.

Como comentamos anteriormente, estamos de acordo com LANG et al. .

LEONHARDT et al.® e SAITO et al.® que preconizam o tratamento dos dentes

remanescentes comprometidos periodontaimente e a terapia periodontal de suporte, antes
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da colocagdo dos implantes,e a cada 6 meses ap6s a colocagdo dos mesmos,
aumentando muito as condigdes para o sucesso.

Consideramos ser obrigagdo do cirurgido-dentista orientar seus pacientes no
sentido de que o sucesso dos implantes, a longo prazo, estd vinculado & higiene oral
caseira associada a terapia perimplantar de suporte 3718304833657380 3 agendamento
para retomo deve ser feito a cada 3 meses 2°®°, ou a cada 6 meses 3':336,

A saude periimplantar depende da higienizagao diaria feita com a escova
dental manual, escova interproximal, fio dental 3% solugdes anti-sépticas para
bochechos 2 vezes ao dia '**® e escovas elétricas ou sénicas.

HUZELER et al. > e WALMSLEY et al. ® afirmam que a escova sénica
também & melhor que a manual e mais eficiente que a elétrica. O'BEIRNE et al.*°
concordam com estes ultimos autores e acrescentam que as escovas sbnicas também
diminuem fluido gengival. Segundo YANKELL et al.®® a escova sénica é a mais eficiente
quanto ao acesso interproximal mas, acreditamos ndo substituirem os fios dentais e
escovas interproximais.

EL ASKARY et al. e KERRY 2 indicam, nos casos em que ha necessidade
de raspagem implantar para remog¢ao da placa bacteriana, os raspadores plasticos, que
proporcionam uma superficie mais lisa. Os raspadores metdlicos sdo contra-indicados
porque podem provocar riscos nas superficies dos implantes e criar um fator iatrogénico
de acumulo de placa bacteriana. BACH et al.® acreditam que além da terapia periimplantar
de suporte pode-se lancar mao do laser de diodo para descontaminagéo da superficie dos
implantes e componentes protéticos. O laser de diodo provavelmente apresenta uma agéo
letal sobre 0s microorganismos anaerdbicos. Aplicado por, no maximo, 20 segundos com

a intensidade de 1 watt ndo prejudica os tecidos moles, duros e a superficie dos implantes.
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CONCLUSOES

A osseointegragdo € o primeiro fator de sucesso dos implantes dentais. Apés a fase
de osseointegrac&o, a manutengéo do implante passa a ser primordial:

1 — O biofilme dental é o fator mais importante nas doencgas periimplantares. O fator
de risco placa bacteriana pode estar associado a outros fatores que aceleram a perda do
implante dentario, por exemplo, a carga oclusal que pode levar a falha da
osseointegracao, e o tabagismo que diminui a microcirculacédo periférica e aumenta até 3
vezes a reabsorgio Ossea.

2 — Deve-se educar e orientar os pacientes quanto aos cuidados com a
higienizag@o caseira, que vai desde o uso das escovas manuais, escovas interproximais,
fio dental e solugdes para bochecho, até a aquisicdo de escovas elétricas e soénicas.
Estes dois tipos de escovas sao melhores que a escova manual, sendo que a sbdnica é a
melhor de todas mas, ndo substitui todos os elementos de limpeza oral.

3 — Agendamentos regulares, a cada 3 ou 6 meses, para avaliagdo dos tecidos
periimplantares. Esta avaliacdo compreende a anamnese , 0 exame clinico completo, o
exame radiografico e, dependendo do caso, exames microbiologicos. Em casos severos
diminuem-se os espagamentos dos controles.

4 - O profissional deve intervir mecanicamente, através de raspadores plasticos e /
ou procedimentos cirdrgicos, para devolver a salde aos tecidos perimplantares e
proporcionar a manutengéo dos implantes dentais.

5 _ O laser de diodo aplicado no dente ou implante por, no maximo, 20 segundos

com a intensidade de 1watt pode ser utilizado para complementar a descontaminagao do

implante e componentes protéticos.
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