REVISAO DE LITERATURA

Tratamento cirurgico de peri-implantite. Uma revisiao da
literatura

Surgical treatment of peri-implantitis. A literature review

Tratamiento quirargico de la periimplantitis. Una revision de la
literatura

Damaris Devise

Endereco para correspondéncia:

Damaris Devise

Rua Nereu Ramos, 845

Centro

89820-000 - Xanxeré - Santa Catarina - Brasil
E-mail: damarisl0@unochapeco.edu.br

RECEBIDO: 07.02.2021
MODIFICADO: 08.02.2021
ACEITO:16.03.2021

RESUMO

A mucosite e a peri-implantite sdo as complicagdes associadas a implantodontia e quanto antes o diagnostico e tratamento
forem feitos maior sao as chances de sucesso. Os tratamentos sao divididos em ndo cirirgicos e cirtrgicos e visam inter-
romper a doenca, prevenir a perda 6ssea e a perda do implante. Esta revisdo de literatura objetivou descrever as abordagens
para tratar doencas peri-implantar de forma cirdrgica. O tratamento nio cirurgico é utilizado com mais sucesso na muco-
site e envolve o desbridamento mecanico, uso de antissépticos e antibidticos. A terapia cirtrgica é reservada para defeitos
de peri-implantite com perda dssea ao redor do implante. Envolve terapia regenerativa ou resectiva apos desbridamento
mecanico e atibioticoterapia. A terapia ressectiva objetiva reduzir a profundidade da bolsa utilizando osteoplastia ou ostec-
tomia, correcdo do defeito 6sseo e permitir melhor adaptagéo do retalho. A terapia regenerativa utiliza enxertos dsseos, com
ou sem membranas, ou apenas membrana podendo ainda utilizar agentes bioldgicos, como fatores de crescimento. Esta
revisao confirma que a peri-implantite pode ser tratada com sucesso utilizando tratamentos cirtirgicos. Ndo ha um tinico
tratamento, mas a associacdo de tratamentos cirtrgicos e nao cirurgicos tem melhor resultado. A terapia nao cirurgica deve
ser realizada antes de qualquer intervencdo cirdrgica, porém quando hd perda dssea tratamentos cirtirgicos apresentaram
melhores resultados. Nao hd indicagdo do melhor material 6sseo de substituicdo ou sobre vantagens de uso de membranas,
nem sobre a obrigatoriedade da implantoplastia. O protocolo CIST pode ser utilizado como um guia para tratamento de
peri-implantite.

PALAVRAS-CHAVE: Peri-implantite. Implantes dentarios. Mucosite.
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ABSTRACT

Mucositis and peri-implantitis are the complications associated with implantology and the sooner the diagnosis and treat-
ment are made, the greater the chances of success. The treatments are divided into non-surgical and surgical and aim to stop
the disease, prevent bone loss and implant loss. This literature review aimed to describe the approaches to treat peri-implant
diseases surgically. Non-surgical treatment is used most successfully in mucositis and involves mechanical debridement,
use of antiseptics and antibiotics. Surgical therapy is reserved for peri-implantitis defects with bone loss around the implant.
It involves regenerative or resective therapy after mechanical debridement and atibiotic therapy. Resective therapy aims
to reduce the depth of the bag using osteoplasty or ostectomy, correction of the bone defect and allow better adaptation of
the flap. Regenerative therapy uses bone grafts, with or without membranes, or just membranes and can also use biological
agents, as growth factors. This review confirms that peri-implantitis can be successfully treated using surgical treatments.
There is no single treatment, but the combination of surgical and non-surgical treatments has the best result. Non-surgical
therapy should be performed before any surgical intervention, but when there is bone loss, surgical treatments have shown
better results. There is no indication of the best bone replacement material or the advantages of using membranes, or the
mandatory implantation. The CIST protocol can be used as a guide for the treatment of peri-implantitis.
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RESUMEN

La mucositis y la periimplantitis son las complicaciones asociadas a la implantologia y cuanto antes se realice el diagnéstico
y el tratamiento, mayores serdn las posibilidades de éxito. Los tratamientos se dividen en no quirdrgicos y quirtrgicos y
tienen como objetivo detener la enfermedad, prevenir la pérdida dsea y la pérdida de implantes. Esta revision de la literatura
tuvo como objetivo describir los enfoques para tratar quirtirgicamente las enfermedades periimplantarias. El tratamiento no
quirurgico se utiliza con mayor éxito en la mucositis e implica desbridamiento mecanico, uso de antisépticos y antibidticos.
La terapia quirdrgica se reserva para los defectos de periimplantitis con pérdida ésea alrededor del implante. Implica terapia
regenerativa o resectiva después de desbridamiento mecénico y terapia antibidtica. La terapia resectiva tiene como objetivo
reducir la profundidad de la bolsa mediante osteoplastia u ostectomia, corregir el defecto 6seo y permitir una mejor adapta-
cién del colgajo. La terapia regenerativa utiliza injertos 6seos, con o sin membranas, o simplemente membranas y también
puede utilizar agentes bioldgicos, como factores de crecimiento. Esta revision confirma que la periimplantitis se puede tratar
con éxito mediante tratamientos quirtirgicos. No existe un tratamiento tinico, pero la combinacidn de tratamientos quirdr-
gicos y no quirtdrgicos tiene el mejor resultado. La terapia no quirtirgica debe realizarse antes de cualquier intervencion
quirtrgica, pero cuando hay pérdida 6sea, los tratamientos quirtirgicos han mostrado mejores resultados. No hay ninguna
indicacién del mejor material de reemplazo 6seo o las ventajas de usar membranas o la implantacion obligatoria. El proto-
colo CIST se puede utilizar como guia para el tratamiento de la periimplantitis.

PALABRAS CLAVE: Periimplantitis. Implantes dentales. Mucositis.
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INTRODUCAO

Os implantes dentérios revolucionaram o tratamento
da perda dentaria e sdo considerados uma opcéo de tra-
tamento muito previsivel. Com o niimero cada vez maior
de implantes, o tratamento de complicacoes associadas se
tornard cada vez mais importante'.

De acordo com o Workshop Mundial de Classificagéo
de Doencas e Condicdes Periodontais e Peri-Implantes de
2017, as complicacdes bioldgicas relacionadas ao implante
podem ser classificadas como mucosite peri-implantar e
peri-implantite?.

Amucosite peri-implantar é um processo inflamatério
funcional limitada a mucosa circundante de um implante
caracterizado por sangramento a sondagem (BOP), com
profundidades de 4 mm ou mais®. Ndo hé indicacdo de
perda dssea diferente daquela que normalmente seria
esperada com perda Gssea marginal e pode ou nédo ser
acompanhada por supuracdo. E considerado reversivel e
embora seja considerado o precursor da peri-implantite,
ndo é necessariamente verdade que ird progredir para
peri-implantite’.

Peri-implantite é semelhante a mucosite peri-implan-
tar'. E considerada distinta por néo ser considerada rever-
sivel sem intervenco cirdrgica e ter perda dssea ao redor
de um implante funcional além do que seria esperado pela
remodelacdo 6ssea normal®.

Apesar das taxas de sucesso dos implantes dentérios,
a peri-implantite se apresenta como a complicacdo mais
comum em implantodontia*. .A peri-implantite é a com-
plicacdo mais frequente, afetando 20% dos pacientes e 10%
dos implantes®.

A causa desta doenca foi identificada como biofilme
bacteriano se formando na superficie do implante, que
interage com o tecido do hospedeiro levando a destruicdo
do osso de suporte®. O tabagismo, historia de periodon-
tite, rugosidade da superficie, cimento residual, angulo de
emergéncia > 30 graus, radioterapia, largura do tecido que-
ratinizado e tempo de funcdo do implante, sexo e diabe-
tes sao considerados fatores de risco*. Além desses, outros
fatores associados a peri-implantite sdo sobrecarga oclu-
sal, histéria de falha do implante, habitos parafuncionais
dos pacientes e posicdo inadequada do implante®.

Quanto mais cedo em sua progressio a doenca
peri-implantar puder ser identificada, melhor serd o
progndstico para o implante em questao, resaltando assim
a importancia da sondagem periodontal'. Portanto, uma
estratégia eficaz para o tratamento da peri-implantite é
necessdria e varios protocolos clinicos para seu tratamento
tém sido propostos, visando a interrupcao da inflamacéao
em tecidos moles, prevenir a perda 6ssea e a perda do
préprio implante’.
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Os tratamentos de peri-implantite podem ser dividi-
dos em nao cirdrgicos (mecénicos, uso de anti-sépticos
e antibidticos locais e sistemicos), descontaminacao de
superficie (quimicos e laser) e cirtirgicos (p6 de ar abra-
sivo, resectivo e regenerativo incluindo ainda tratamento
cirirgico aumentativo e ndo aumentativo e correcdo de
tecido mole peri-implantar)*”.

A tomada de decisao sobre o tratamento é geralmente
condicionada pela configuracio do defeito®. Embora eficaz
no tratamento da mucosite peri-implantar, a terapia ndo
cirurgica é incapaz de erradicar a peri-implantite. A terapia
cirurgica é atualmente a abordagem principal para o tra-
tamento da peri-implantite’. Baseado nessas informacdes
esta revisdo tem como objetivo descrever as diferentes
abordagens para tratar doencas peri-implantar de forma
cirurgica.

Os artigos pesquisados foram acessados nas bases da
PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados
Unidos/Instituto Nacional de Satide) no dia 2 de dezembro
de 2020, através das chaves de pesquisa surgical treatment
of peri-implantitis, publicados nos tltimos 10 anos. Os
critérios de inclusdo foram relatos de casos clinicos, revi-
soes de literatura, revisdes sistematica, ano de publicacao,
artigos contendo elementos do tema. Os artigos que ndo se
incluiriam nestes critérios foram descartados.

REVISAO DE LITERATURA

0 uso de implantes dentdrios para apoiar as reabilita-
coes protéticas tem mostrado resultados altamente satisfa-
torios no que diz respeito a restauracdo da funcio e esté-
tica do paciente’®.

Geralmente, um tecido peri-implantar saudével
ndo mostra nenhum sinal de inflamacao, sangramento
na sondagem (BOP) ou aumento na profundidade de
sondagem (PD) em comparagao com o exame inicial ou
de linha de base. A definicdo agnoéstica de satide peri-
-implantar é baseada nos seguintes critérios: (1) ausén-
cia de sinais peri-implantar de inflamacéo dos tecidos
moles (vermelhidao, inchago ou sangramento profuso
na sondagem) e (2) a auséncia de perda dssea adicional
apos a cicatrizacdo inicial®.

Um aumento da DP pode indicar perda de insercéo
e perda Gssea de suporte mesmo em casos de osseointe-
gracdo bem-sucedida®. O diagnéstico correto é crucial
para desenvolver um plano de tratamento apropriado,
levando ao tratamento bem-sucedido de doencas peri-
-implantar. De acordo com o Workshop Mundial sobre a
Classificacdo de Doencas e Condicoes Periodontais e Peri-
-implantes (2018), 29 a mucosite peri-implantar pode ser
diagnosticada com base nos seguintes critérios: (1) pre-
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senca de sinais de inflamacao peri-implantar (vermelhi-
dao, inchaco, linha ou sangramento dentro de 30 segundos
apos a sondagem), combinado com (2) nenhuma perda
6ssea adicional apds a cura inicial. Peri-implantite pode
ser diagnosticado clinicamente com base nos seguintes
critérios: (1) presenca de sinais de inflamagédo peri-im-
plantar, (2) evidéncia radiografica de perda dssea apds
a cicatrizacao inicial e (3) profundidade de sondagem
aumentada em comparacdo com a profundidade de son-
dagem apds a colocagdo da reconstrucdo protética . Na
auséncia de radiografias anteriores, um nivel dsseo radio-
grafico 2 3 mm em combinacdo com BOP e PD > 6 mm é
indicativo de peri-implantite’.

As doencas peri-implantares compartilham caracte-
risticas clinicas e etiologias semelhantes as doencas perio-
dontais*. A forma de colonizacao bacteriana das superficies
dentdrias e dos implantes segue principios semelhantes, e
€ comumente aceito que o biofilme microbiano desempe-
nha um papel anélogo no desenvolvimento da inflamacéo
peri-implantar®. Assim, abordagens de tratamento seme-
lhantes foram adotadas para gerencid-los. No entanto, os
resultados do tratamento variam.

Revisadas as definicdes, fatores de risco, diagndstico
e terapia para peri-implantite, embora todas as variaveis
de sucesso ainda nao tenham sido acordadas, parametros
clinicos quantificdveis como reducdo da DP periodontal,
melhora no nivel de insercio clinica, redu¢éo de sangra-
mento e preenchimento 6sseo radiografico podem ser
usados como monitores’.

Para o tratamento da peri-implantite, podem ser apli-
cadas tanto terapias conservadoras (nao cirtirgicas) como
cirargicas. O tratamento da mucosite é mais previsivel;
em contraste, o tratamento da peri-implantite ¢ dificil e o
resultado varia’. Portanto, a terapia de suporte no estagio
inicial reduz o risco de inicio de peri-implantite.

A terapia ndo cirurgica deve sempre ser realizada
antes de qualquer intervencéo cirtrgica, isso dd tempo
para o profissional avaliar a resposta de cicatrizacdo dos
tecidos, bem como a capacidade do paciente de melhorar
de higiene oral. Além disso, sempre existe a possibilidade
de que a terapia ndo cirdrgica resolva o problema sem que
qualquer outra intervencdo cirdrgica seja necessaria®.
A terapia mecanica nio cirtirgica é benéfica e deve ser o
tratamento inicial tendo resultado previsivel em casos de
mucosite peri-implantar*.

O tratamento da peri-implantite deve ser adaptado
a gravidade da lesdo variando desde o desbridamento
mecdnico ao explante'. Neste trabalho eles revisaram
brevemente e descreveram o protocolo de tratamento de
suporte interceptivo cumulativo (CIST) que foi projetado
para adequar o tratamento de lesdes peri-implantar rela-
cionadas a parametros clinicos facilmente medidos e tem
sido geralmente aceito desde sua introducao em 2000. Ele
fornece um algoritmo progressivo de recomendacoes de

m ] Multidiscipl Dent. 2021 Jan Apr;11(1):89-97.

tratamento, dependendo da gravidade da lesdo e é delimi-
tado pelas letras A, B, C, D e remocéo de implantes.

0 protocolo A chamado de limpeza mecanica foi pro-
jetado para restauracoes de implantes com DP menor que
3 mm com a presenca de placa e/ou célculo, com ou sem
BOP. Requer desbridamento mecanico ndo cirtirgico da
superficie do implante. Segundo eles a dificuldade com
o desbridamento mecanico estd nas superficies rugosas
da maioria dos implantes, que promovem a colonizacdo
e a adesdo bacteriana. Curetas de aco ou instrumentos
ultrassonicos sdo contraindicadas contra a superficie do
implante, pois podem alterar a superficie e promover a
colonizacdo bacteriana. Varios instrumentos alternativos
foram sugeridos (curetas de pldstico, cureta de pléstico
reforcada com fibra de carbono, escova/copo Prophy,
ponta de plastico de polieteretercetona conduzida por
ultrassom ou sonica [PEEK], polimento a ar com p6 de
glicina) e um estudo recente encontrou pontas de pléstico
PEEK oscilantes e métodos de polimento para ser mais
eficaz para superficies de implante polidas e gravadas com
acido, enquanto a cureta de pléstico padrao foi comparati-
vamente ineficaz'.

O protocolo B descrito como terapia antisséptica é
usado para lesdes com DP de 3 a 5 mm ou maiores que 5
mm sem crateras 6sseas radiograficamente identificaveis
ao redor do implante. Embora a clorexidina seja descrita
no protocolo CIST, afirmam que o tratamento mais eficaz
para desintoxicar a superficie do implante nao foi identifi-
cado. Muitos outros tratamentos de superficie destinados
a erradicacdo do biofilme foram descritos; estes incluem
EDTA, écido citrico, peréxido de hidrogénio, anestésico
local, cloreto de cetilpiridinio e tetraciclina, entre outros.
O desbridamento mecanico isolado, conforme descrito no
protocolo A, é considerado inadequado para esse grupo
de lesées em decorréncia do aumento da profundidade da
bolsa, sendo necessario o esforco de antissepsia. O trata-
mento antisséptico com clorexidina é recomendado duas
vezes por dia durante 3 a 4 semanas para obter resulta-
dos positivos, quando a lesdo é reclassificada e tratada de
acordo com os parametros diagndsticos delineados’.

0 protocolo C (antibioticoterapia) envolve a adicdo
de antibidticos sistémicos ou locais e é recomendado para
lesdes com DP maior que 5, BOP e um defeito 6sseo identi-
ficdvel com perda de até 2 mm na radiografia. Como bolsas
periodontais maiores ao redor das restauracoes de implan-
tes conduzem a colonizacdo por bactérias gram-negati-
vas anaerdbicas, a antibioticoterapia se concentra nesses
microrganismos. O tratamento com antibiéticos € tipica-
mente instituido durante a ultima semana de tratamento
antisséptico de acordo com o protocolo B. As opcdes de
antibidticos sistémicos incluem amoxicilina, metroni-
dazol, clindamicina, augmentina, tetraciclina, bactrim e
ciprofloxacina (ou uma combinacdo dos anteriores) sem
terapia preferencial local. Os métodos de administracdo de
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antibidticos parecem ter eficicia semelhante aos antibio-
ticos administrados sistemicamente, desde que permane-
cam no local de acdo por pelo menos 7 a 10 dias e possam
ter a vantagem de evitar reacoes adversas associadas aos
antibidticos sistémicos. Tais produtos com essas caracte-
risticas desejdveis incluem fibras periodontais de tetraci-
clina e microesferas de minociclina'.

O protocolo D é a terapia cirurgica, e é reservado para
os defeitos de peri-implantite mais graves, tipicamente
caracterizados por perda 6ssea pré-existente ao redor do
implante. De acordo com o protocolo, envolve terapia
regenerativa ou resectiva apds o controle bem-sucedido do
processo da doenca com os protocolos de A a C. Afirmam
que as lesdes de peri-implantite ndo respondem a inter-
vengdo nao cirtirgica (incluindo tratamento nao cirtirgico
mecénico ou desbridamento). As lesoes marcadas para
o protocolo D do protocolo CIST séo consistentes com a
definicdo geralmente aceita de peri-implantite (ou seja,
1BOP, PD maior ou igual a 4 mm e perda dssea além do
esperado para a remodelacao normal)'.

A tltima definicio do protocolo é a remocdo de
implantes. Em alguns casos como o de mobilidade o tra-
tamento da peri-implantite com o objetivo de reter o
implante pode néo ser a melhor op¢éo e a remocao torna-
-se a escolha evidente e clara’.

DISCUSSAO

Descreveu-se como intervencao cirdrgica a elevagao
do retalho, a remocao de tecido mole e do tecido infec-
tado ao redor do implante, a descontaminagdo mecanica
da superficie do implante com escova rotativa de tita-
nio (mais facil do que o uso de curetas convencionais),
podendo ainda utilizar como adjuvantes das cirurgias
de resseccao ou regeneracao lasers ou dispositivos abra-
sivos e a implantoplastia. A descontamina¢do mecénica
deve ser seguida pela aplicacdo de agentes quimicos na
superficie exposta dos implantes afetados (perdxido de
hidrogénio, acido citrico, cloreto de sédio, cloraminas,
cloridrato de tetraciclina e gluconato de clorexidina).
Pelas evidéncias disponiveis, nenhum método isolado
se mostrou superior. No entanto, independentemente do
agente usado, o implante e a drea da ferida peri-implan-
tar devem ser bem enxaguados com uma solucéo estéril
apo6s a descontaminacdo. A modificacdo da superficie na
forma de implantoplastia, e em conjunto com uma abor-
dagem cirtdrgica resectiva, foi proposta como uma forma
eficaz de tratar a peri-implantite®.

Também cita-se o desbridamento mecanico, porém
afirmam que esse método deve ser associado a outros tra-
tamentos como antibidticos que atuam contra infecgoes
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inibindo ou eliminando o agente infeccioso, irrigacdo com
anti-septicos (clorexidine 0.12% e solucao salina). Citam
ainda que a terapia fotodindmica antimicrobiana (aPDT)
associando desbridamento mecéanico direto e azul de
metileno sob irradiacdo de laser vermelho promovem a
eliminacdo bacteriana e a remodelacéo da crista 6ssea. O
uso de laser de diodo de baixa intensidade também pode
ser usado para melhorar os resultados além de ter como
vantagem conforto e alivio de dor para o paciente, mas se
o tratamento ndo cirdrgico para peri-implantite falhar ou
se a doenca peri-implantar estiver em estdgio moderado
ou grave, a terapia cirdrgica deve ser considerada para um
resultado mais favoravel’.

Descreveu-se os fatores associados a peri-implantite e
os tratamentos disponiveis, destacando suas vantagens e
desvantagens. Eles incluem ao tratamento cirtirgico o reta-
lho de acesso e desbridamento, retalho de acesso e recon-
torno 6sseo ou cirurgia de resseccdo e abordagens rege-
nerativas com enxertos 6sseos com ou sem membrana.
Para eles a descontaminacéo da superficie do implante é
excencial e um desbridamento incompleto pode obstruir
aregeneracio gssea’.

A remocdo da bolsa com recontorno dsseo e controle
da placa é eficaz no tratamento da peri-implantite. A cirur-
gia ressectiva tem como objetivo reduzir a profundidade
da bolsa utilizando osteoplastia e/ou ostectomia, correcdo
do defeito 6sseo e permitir melhor adaptacio do retalho.
Nesses casos a também se pode realizar a implantoplas-
tia (alisamento) da superficie do implante e que visa
descontaminar a superficie do implante, ganhando uma
superficie lisa e diminuindo a aderéncia da placa. Este
procedimento pode ser realizado usando uma broca de
diamante de alta velocidade para remover as roscas do
implante, seguida por uma broca Arkansas para polir a
superficie. Porém essa técnica limita-se a areas nao esté-
ticas pelo fato de aumentar a recessdo gengival e deve ser
realizada com cautela em implantes estreitos e tinicos
sujeitos a mais carga oclusal. Citam ainda a cirurgia rege-
nerativa que tenta regenerar o 0sso em torno dos locais
de peri-implantite utilizando enxertos 6sseos, com ou
sem membranas, ou apenas membrana podendo ainda
utilizar agentes bioldgicos, como fatores de crescimento
ou proteinas morfogénicas dsseas. O enxerto 6sseo asso-
ciado a uma membrana favorece a regeneracdo 0ssea,
pois a membrana atua como uma barreira e mantem o
espaco. Entretanto essa abordagem é considerada impre-
visivel uma vez que a regeneracdo pode ser parcial inde-
pendente dos materiais utilizados*.

A decisdo de usar uma técnica cirdrgica ressectiva ou
regenerativa depende da situagéo clinica ou da posi¢éo do
implante afetado. Em dreas ndo estéticas, onde a exposi-
cdo dos componentes de titdnio ndo é uma grande com-
plicacdo, a cirurgia de resseccdo e o posicionamento apical
do retalho sdo preferiveis para reduzir a profundidade da
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bolsa e melhorar o acesso para cuidados domiciliares. Em
areas estéticas, a decisdo pela intervencdo adequada é
baseada na morfologia do defeito e no grau de perda dssea.
Na presenca de um defeito 6sseo de quatro paredes em
forma de cratera ou de um defeito de trés paredes, técnicas
regenerativas sdo recomendadas e o uso de um osso auto-
geno ou substitutos dsseos podem ser usados para obter
preenchimento 6sseo associados ou ndo a uma membrana
reabsorvivel. Para defeitos de duas paredes, regenerativo
os procedimentos geralmente ndo sdo indicados, pois a
morfologia do osso alveolar ndo permite que o material de
enxerto seja mantido adequadamente na drea necesséria'’.

Quatro documentos de posicdo apresentados na
reunido de consenso da FDI World Dental Federation
sobre peri-implantite em maio de 2018 para determinar
as opcoes terapéuticas previsiveis para o tratamento cli-
nico cirurgico das lesdes de peri-implantite. Esses topicos
incluem tratamento cirtirgico ndo aumentativo, tratamento
cirdrgico aumentativo, descontaminacao eficaz da superfi-
cie do implante e correcédo do tecido mole peri-implantar.
Quanto ao tratamento cirdrgico ndo aumentativo da peri-
-implantite indicado para defeitos 6sseos supra-crestais
(perda 6ssea horizontal) com fios expostos em areas este-
ticamente ndo exigentes afirmam que a profundidade de
bolsa (PD) e sangramento na sondagem (BOP) melhora-
ram apos cirurgia apical de acesso apenas, descontamina-
¢ao de superficie com clorexidina (CHX) e/ou cloreto de
cetilpiridinio, mas sem beneficios potenciais de antibi6-
ticos sistemicos a longo prazo. Em estudos que realizaram
implantoplastia como um adjunto ao desbridamento do
retalho aberto com recontorno 6sseo e reposicionamento
do retalho apical demonstrou melhores escores de BOP e
PD, porém superiores médias de recessdes da mucosa’.

O tratamento cirurgico da peri-implantite com téc-
nicas aumentativas mostrou melhorias significativas nos
valores de sangramento e DP. Quanto ao ganho de nivel
6sseo, o xenoenxerto apresentou melhores resultados em
curto prazo quando comparado ao 0sso autdgeno. Apesar
do desempenho clinico e radiografico bem-sucedido das
terapias aumentativas, foram relatados casos de perda do
implante, recorréncia da doenca e posterior progressao.
Quanto a descontaminacdo da superficie do implante
durante o tratamento cirtrgico da peri-implantite conclu-
fram que todos os materiais e ferramentas usados para a
descontaminacdo de superficie, como CHX, acido citrico
ou fosférico, todos os tipos de laser, no caso de tratamento
cirdrgico ndo submerso de peri-implantite ndo mostraram
qualquer diferenca clinica em comparagao com o controle
salino em longo prazo, independentemente de a superficie
do implante’.

O manejo dos tecidos moles como parte do trata-
mento cirdrgico da peri-implantite parece ser benéfico
para estabelecer e manter a saide peri-implantar. Pacien-
tes tratados com o retalho de reposicao apical (ARF) em
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conjunto com um livre enxerto gengival mostraram resul-
tados melhores para ganho na largura do tecido queratini-
zado, menor sangramento (BOP, indice gengival) e escores
de placa, bem como menos recessdo e alteracoes dsseas
marginais’.

A cobertura de tecido mole suficiente no local da
cirurgia pode aumentar significativamente o sucesso dos
procedimentos regenerativos. Nos casos em que a mucosa
peri-implantar é fina, cirurgia adicional é indicada antes
do enxerto para aumentar a quantidade de tecido quera-
tinizado®.

Utilizou-se uma revisdo sistemdtica na qual apenas
estudos controlados foram considerados, sugerem que as
caracteristicas dos defeitos dsseos peri-implantar causa-
dos pela peri-implantite podem ajudar a selecionar a abor-
dagem cirtrgica mais adequada. Na presenca de defeitos
6sseos circunferenciais com paredes Gsseas intactas, o
uso de abordagens cirtrgicas regenerativas proporcionou
melhores resultados. Por outro lado, quando os defeitos
mostram um componente supra-6sseo predominante,
um retalho reposicionado apicalmente deve ser usado em
dreas ndo estéticas. Mesmo que néo haja evidéncias para
apoiar o uso de retalhos de acesso, eles podem ser sugeri-
dos para defeitos superficiais ou em areas estéticas apds o
insucesso do tratamento ndo cirdrgico®.

Em termos de descontaminacao de superficie, a litera-
tura ndo indica claramente a superioridade de um proto-
colo especifico de descontaminacdo. Na verdade, os lasers
ndo mostraram vantagens adicionais sobre os sistemas
tradicionais, e mesmo o enxdgue com solucio salina mos-
trou resultados bem-sucedidos. Nao hé evidéncias que
recomendem o uso de uma técnica cirurgica regenera-
tiva especifica, como enxerto com enxertos autogenos ou
xenogénicos ou substitutos dsseos, embora pareca claro
que o uso de membranas de barreira nao fornece um valor
agregado claro®.

Analisaram-se 21 artigos sendo 12 series de casos com
o objetivo de investigar a eficdcia de diferentes abordagens
cirurgicas para tratar a peri-implantite. Os parametros
avaliados incluiram reducdo da profundidade de sonda-
gem (PD), ganho do nivel de insergao clinica, redugdo do
sangramento na sondagem (BOP), preenchimento 4sseo
radiogréfico (RBF) e recessao da mucosa. Quatro grupos
de tratamento foram identificados: 1) retalho de acesso
e desbridamento; 2) resseccdo cirtrgica; 3) aplicacao de
materiais de enxerto 0sseo; e 4) regeneragao dssea guiada.
A profundidade de sondagem inicial médio variou de 4.8 a
8.8 mm, com sangramento a sondagem inicial variando de
19.7% a 100%. Seguimentos de curto prazo (3 a 63 meses)
revelaram que os procedimentos cirtirgicos disponiveis
produziram uma reducdo da profundidade de sonda-
gem de 2.04 (grupo 2) para 3.16 mm (grupo 4), ou 33.4% a
48.2% da DP inicial. Assim, mesmo com as limitacdes desta
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revisdo sistematica, a aplicacdo de materiais de enxerto e
membranas resultou em maior reducdo da profundidade
de sondagem, diminuicdo de sangramento na sondagem e
maior preenchimento dsseo radiografico, mas hd uma falta
de estudos comparativos de alta qualidade para apoiar
esta afirmacdo. Os resultados podem ser usados para pro-
jetar os resultados do tratamento apds o manejo cirtirgico
da peri-implantite®.

Avaliou-se resposta a terapia reconstrutiva para o tra-
tamento de defeitos 6sseos de peri-implantite de 2/3 pare-
des apds regeneracdo dssea guiada por cicatrizacdo sub-
mersa. Quinze pacientes com 27 implantes apresentando
peri-implantite foram incluidos. A regeneracdo Ossea
guiada foi feita por meio de mistura de osso autogeno/
enxerto mineral de osso bovino desproteinizado e mem-
brana de coldgeno. Os pacientes foram avaliados no inicio
do estudo, 6 e 12 meses apds. Variaveis clinicas e radiogré-
ficas definiram os critérios de sucesso (profundidade da
bolsa de sondagem [PPD] < 5 mm, nenhum sangramento
na sondagem/supuracdo (SUP), nenhuma perda dssea
radiogréfica adicional). Observaram que todas as variaveis
clinicas mudaram da primeira avaliacdo até o 12> meés. A
profundidade de bolsa a sondagem diminuiu 3.7 mm, o
indice de placa modificado foi reduzido para 0.5 e indice
de sangramento sulcular modificado foi reduzidos em 1.6.
Sangramento a sondagem ou supuracdo ndo foi exibido
em nenhum local do implante em 12 meses. A mucosa
queratinizada diminuiu 0.6 mm enquanto a recessdo da
mucosa aumentou 2.5 mm. Da mesma forma, os parame-
tros radiograficos variaram significativamente, os defei-
tos infra-dsseos foram preenchidos em 2.2 mm e a perda
0ssea marginal foi reduzida em 2.3 mm no 12° mes. Nesse
momento, 85.2% das lesdes de peri-implantite foram resol-
vidas. Assim concluiram que a abordagem cirtrgica pro-
posta seguida de cicatrizacdo submersa para reconstruir
defeitos 6sseos peri-implantar pode oferecer uma opcao
terapéutica para implantes dentdrios com falha. Dada a
natureza do presente estudo, sua eficcia em comparagéo
a tratamentos menos invasivos precisa ser investigada em
ensaios clinicos randomizados®.

Realizou-se umarevisao de literatura sobre as possiveis
modalidades de tratamento cirtirgico para peri-implantite
induzida para recuperar a re-osseointegracdo. Apds pes-
quisa em diversos bancos de dados foram identificados
159 estudos, sendo que destes apenas 15 foram incluidos
nessa revisdo. As principais razoes ou exclusdo foram os
artigos que ndo investigaram o contato com implantes
6sseos, revisoes, artigos focados na etiologia da peri-im-
plantite, estudos clinicos, auséncia de resultados histolo-
gicos, relatos de casos e defeitos de peri-implantite cria-
dos cirurgicamente. Concluiram assim que o tratamento
da peri-implantite ndo é previsivel, porém o tratamento
cirdrgico pode ser considerado a op¢do de tratamento
mais adequada quando combinado com meios quimicos
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e mecdnicos para descontaminar a superficie do implate.
Mostram ainda que a aplicacdo de uma tinica medida
de descontaminacdo, quimica ou mecanica ndo pro-
porcionou melhor resultado no tratamento. Além disso,
a combinacdo de enxerto 6sseo ou substitutos 6sseos
juntamente com membranas reabsorviveis para a tera-
pia regenerativa foram mais promissores. Em termos de
superficies do implante, foi observado melhor reossoin-
tegracdo com superficies rugosas do implante quando
combinado com GBR!.

Os resultados clinicos e radiogréficos do tratamento
cirtirgico regenerativo (RST) da peri-implantite foram ava-
liados usando um substituto 6sseo combinado com duas
membranas reabsorviveis diferentes, membrana de colé-
geno (CM) ou fator de crescimento concentrado (CGF),
durante o acompanhamento de 12 meses. Cingiienta e
dois pacientes que apresentavam pelo menos uma lesdo
de peri-implantite foram tratados com substituto 6sseo
em combinacdo com CGF ou CM. Ap6s os procedimentos
cirurgicos, ocorreu a cicatrizacdo submersa. Avaliagdes cli-
nicas foram realizadas no inicio do estudo, 6 e 12 meses de
pods-operatdrio, enquanto a avaliaco radiogréfica foi rea-
lizada no inicio e 12 meses. Como resultado foram obser-
vadas reducoes significativas sangramento na sondagem
(BOP), profundidade de sondagem (PD), nivel de insercao
clinica (CAL) e valores de recessao mucosa (MR) em ambos
0s 6 e 12 meses pos-operatorio em comparagdo com linha
de base para ambos os procedimentos de tratamento. Aos
6 meses, nenhuma diferenca estatisticamente significativa
foi observada para todos os parametros clinicos entre os
grupos. Aos 12 meses os niveis de profundidade a sonda-
gem, nivel de inser¢do clinica e profundidade do defeito
vertical (VDD) foram estatisticamente significativos a
favor do grupo das Membranas de colageno. A média de
preenchimento de defeito (DF) no néo foi estatisticamente
diferente entre os grupos. Assim os resultados do presente
estudo sugerem que ambas as abordagens regenerativas
produziram melhorias significativas nas avaliagoes clini-
cas e radiograficas. O procedimento com membrana de
coldgeno em combinacdo com substituto 6sseo apresen-
tou melhores resultados em 12 meses no tratamento cirtr-
gico regenerativo de peri-implantite'.

Quanto ao explante, quando hd uma perda substancial
de osso (metade do comprimento do implante), o sucesso
da cirurgia é improvével e o tratamento cirtirgico pode
ndo ser uma boa opcdo. Implantes colocados em uma
posicdo inadequada limitam os resultados do tratamento.
Além disso, a mobilidade do implante indica perda 6ssea
avancada (> 60%) ou falta de osseointegracao do implante.
Nesses casos, a remocao do implante é recomendada. Se a
remocdo do implante for necessdria, o segundo implante
deve ser realizado com um implante de didmetro maior*.

Avaliou-se a literatura atual sobre as técnicas disponi-
veis pararemocao de implantes osseointegrados em termos
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Tratamento cirirgico de peri-implantite. Uma revisao da literatura

de sucesso do explante, complicacdes e perda éssea. Dois
revisores realizaram uma pesquisa sistematica da litera-
tura por meio de bancos de dados eletronicos (PubMed
e EMBASE), complementada por pesquisas manuais e
na literatura cinza. A explantacdo bem-sucedida foi defi-
nida como o resultado primdrio. Complicacées e dispo-
nibilidade de osso residual para implantacdo imediata
foram definidas como desfechos secundérios. Dezoito
artigos, compreendendo 372 implantes e 241 pacien-
tes, foram incluidos. Cinco técnicas foram identificadas:
torque reverso, brocas trefinas, piezocirurgia e explanta-
¢ao assistida por laser. A peri-implantite foi o motivo mais
comum para o explante, seguido por perda dssea crestal,
fratura e mau posicionamento. O torque reverso foi a téc-
nica mais freqiientemente relatada (284 implantes) com
87.7% de sucesso. Brocas foram utilizadas para explanta-
cdo de 49 implantes com 100% de sucesso, enquanto tre-
finas foram utilizadas para remocéo de 35 implantes com
94% de sucesso. A cirurgia de piezocirurgia (11 implantes)
e o0 laser Er.Cr:YSGG (1 implante) apresentaram 100% de
sucesso. Um estudo relatou perfuracdo do assoalho do
seio nasal apos explantacdo da trefina, enquanto outro
relatou fratura de 3 implantes apés aplicacdo de torque
reverso. A andlise posterior foi prejudicada pela qualidade
dos estudos disponiveis e pela falta de dados. Concluiram
assim que o torque reverso parece o mais conservador e,
na opinido dos autores, deve ser a primeira escolha para a
explantacdo, apesar de sua taxa de sucesso inferior. Estu-
dos adicionais com desenhos controlados randomizados e
tamanhos de amostra maiores sdo necessarios®.

Uma revisdo bibliogréfica mostrou que devido a falta
de estudos prospectivos randomizados de acompanha-
mento de longo prazo, muitas abordagens foram descritas
na literatura mas nenhuma foi considerada “terapia de
peri-implantite ideal” Existem muitos estudos com dife-
rentes desenhos de estudo em diferentes populagdes com
diferentes materiais usados, mas os tamanhos das amos-
tras sdo frequentemente muito pequenos e o seguimento
€ muito curto. Portanto, a prevencéo é o instrumento mais
importante com base em um planejamento de tratamento
adequado, uma insercdo do implante atraumatica e retor-
nos continuos. Acima de tudo, deve-se prestar atencéo
aos fatores de risco, como tabagismo e periodontite ativa
ou prévia. Na terapia ndo cirtrgica, combinacées de lim-
peza mecdnica com curetas e sistemas de polimento a ar
sdo recomenddveis. Enxaguatorios antissépticos adjuvan-
tes e antibidticos locais ou sistémicos sdo eficazes para a
erradicacdo de bactérias em curto prazo; laser e terapia
fotodindmica sdo opcdes de tratamento adicionais. No
entanto, faltam resultados para beneficios de longo prazo
para esses métodos. A terapia cirtrgica com procedimen-
tos resectivos e aumentativos completa as opcoes de trata-
mento. A cirurgia resectiva pode ser usada para eliminar
defeitos peri-implantares, para restabelecer a higiéniza-
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¢do e para reduzir ou mesmo interromper a progressao
da peri-implantite. Abordagens regenerativas, por exem-
plo, com materiais de xenoenxerto em combinagdo com
membranas reabsorviveis, sdo promissores. Os resultados
dos materiais de substituicdo dssea e dos enxertos 6sseos
autdélogos podem ser considerados quase equivalentes,
embora ainda faltem estudos de longo prazo e existam
poucos estudos com material 6sseo autélogo. Um plane-
jamento de tratamento sistemdtico graduado de acordo
com o protocolo CIST pode ser recomendado. A “terapia
de peri-implantite ideal’, na verdade, é uma soma de abor-
dagens que levam a um regime de terapia individual em
relacdo a etiologia multifatorial, opcdes de tratamento e
resultados do estudo®.

Mostraram os resultados clinicos em pacientes com
implantes tratados para periimplantite e que subsequen-
temente receberam cuidados de suporte (periXimplantar/
terapia periodontal de suporte) por pelo menos 3 anos.
Para isso foi construida uma busca sistemdatica em mul-
tiplos bancos de dados eletronicos, literatura cinzenta e
busca manual, sem restricdo de idioma, para identificar
estudos incluindo > 10 pacientes. Os dados e o risco de
viés foram explorados qualitativamente. A busca iden-
tificou 5.761 estudos e apds aplicar os critérios de exclu-
sdo os estudos inclufram 26 pacientes com 36 implantes
(mediana, IQR 26-45). A extracao de dados foi afetada pela
reducdo da qualidade dos relatérios, mas mais de 75% dos
estudos apresentaram baixo risco de viés. A sobrevida do
implante foi de 81.73% - 100% em 3 anos (sete estudos),
74.09% - 100% em 4 anos (trés estudos), 76.03% - 100%
em 5 anos (quatro estudos) e 69.63% - 98,72% em 7 anos
(dois estudos). As defini¢oes de sucesso foram relatadas
em 5 estudos e recorréncia foram relatadas dois estudos.
Como eram heterogéneos esses resultados ndo pude-
ram ser explorados quantitativamente. Concluindo assim
que a terapia de peri-implantite seguida de cuidados de
suporte regulares resultou em alta sobrevida do paciente e
do implante a médio e longo prazo. Resultados favoréveis
foram relatados, com melhorias clinicas e niveis estdveis
de osso peri-implantar na maioria dos pacientes'.

Avaliaram os resultados clinicos e radiolégicos em
longo prazo do tratamento cirtirgico da peri-implantite
através da analise dos arquivos e radiografias de 50 pacien-
tes que receberam tratamento cirtirgico para peri-implan-
tite. Dados sobre as caracteristicas clinicas antes da terapia
cirtirgica e no ultimo acompanhamento foram obtidos.
Em cada radiografia, o nivel do osso marginal foi avaliado
nas faces mesial e distal dos implantes afetados. O trata-
mento incluiu orientacdo de higiene oral, instrumentacao
profissional supra-mucosa e terapia cirtirgica visando eli-
minacdo de bolsa. Ap6s a elevacdo do retalho e remocéo
do tecido inflamado, o implante afetado foi limpo com
gaze embebida em solucdo salina. O célculo foi removido.
Quando indicado, o recontorno dsseo foi realizado para



facilitar a eliminacéo das bolsas. Os retalhos foram ajus-
tados, suturados e comprimidos ao osso crestal. A terapia
de suporte incluindo controle de higiene oral foi fornecida
com intervalos de 4 meses. Como resultado o tratamento
foi eficaz na resolucdo da condicéo inflamatéria, conforme
documentado pela reducdo na profundidade de sonda-
gem peri-implantar e sangramento nas pontuacdes de
sondagem juntamente com a preservacao do nivel do osso
crestal. O resultado do tratamento foi significativamente
melhor em implantes com superficies ndo modificadas do
que em implantes com superficies modificadas. A proba-
bilidade de um implante ndo apresentar mais perda 6ssea
ou ganho 6sseo apds o tratamento era alta se a mucosa
peri-implantar no local apresentasse bolsas rasas e ausén-
cia de sangramento na sondagem no acompanhamento.
Assim os resultados do estudo revelaram que o tratamento
cirirgico da peri-implantite foi eficaz a longo prazo, o
resultado foi melhor em implantes com superficies néo
modificadas do que modificadas e a preservacgao da crista
e o suporte dsseo era consistente com as condi¢oes sauda-
veis do tecido peri-implantar’,

CONCLUSAO

Os resultados desta revisio confirmam que a peri-
implantite pode ser tratada com sucesso utilizando tra-
tamentos cirtrgicos .Ndo hd um tnico tratamento de
peri-implantite o que parece ter o melhor resultado é a
associacdo de tratamentos cirurgicos e nao cirurgicos. A
terapia ndo cirtrgica deve sempre ser realizada antes de
qualquer intervencao cirurgica, porém quando hd perda
6ssea os tratamento cirdrgicos apresentaram melhores
resultados. Nao hd um consenso sobre o melhor material
6sseo de substituicdo ou sobre vantagens de uso de mem-
branas, nem sobre a obrigatoriedade de ser feita a implan-
toplastia. Quando o explante for indicado outro implante
de didmetro maior pode ser instalado no mesmo local. O
protocolo CIST pode ser utilizado como um guia para tra-
tamento de peri-implantite.
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