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Resumo

As inflamag0es peri-implantares representam um problema sério depois de uma reabilitagao

oral com implantes, que afetam tanto os tecidos moles como os tecidos duros.

Nestes casos € importante um diagnostico precoce para evitar que a doenga evolua e para

que o tratamento tenha melhores resultados.

A Mucosite pode ser tratada eficazmente através de uma abordagem nao cirurgica, sendo

que o tratamento mecanico associado a terapias coadjuvantes tem sido bastante estudado.

Por sua vez, a Peri-implantite pode ser tratada através de uma abordagem cirdrgica,
realizando um acesso cirlrgico para descontaminacao da superficie do implante ou incluir

procedimentos ressetivos ou regenerativos.

Existem varios protocolos que sugerem uma abordagem para a manutengao do implante e o
tratamento da Peri-implantite, no entanto, o CIST: Terapia de Suporte Cumulativa e

Intercetiva, descrito por Mombelli, tem sido um dos mais aceites.

A terapia com laser Er:Yag também pode ser utilizada como coadjuvante no tratamento da
Peri-implantite devido ao seu potencial de bioestimulagao dos tecidos, o que favorece a
osteointegragao, descontaminando a superficie do implante com o uso da terapia

fotodindmica.

Palavras chave: Peri-implantite, Tratamento da Peri-implantite, Tratamento Cirdrgico da

Peri-implantite, Tratamento nao cirurgico da Peri-implantite.



Abstract

Peri-implant inflammations represent a serious problem after oral rehabilitation with

implants, which affect both soft tissues and hard tissues.

In these cases, it is important to have an early diagnosis to prevent the disease from evolving

and for the treatment to have better results.

Mucositis can be treated effectively through a non-surgical approach, and the mechanical

treatment associated with adjuvant therapies has been well studied.

In turn, Periimplantitis can be treated through a surgical approach, performing surgical
access for decontamination of the implant surface, or including resective or regenerative

procedures.

There are several protocols that suggest an approach to implant maintenance and
Periimplantitis treatment, however, CIST: Cumulative and Interactive Support Therapy,

described by Mombelli, has been one of the most accepted.

Er: Yag laser therapy can also be used in the treatment of Periimplantitis due to its potential
for biostimulation of tissues, which favors osseointegration by decontaminating the surface

of the implant with the use of photodynamic therapy.

Keywords: Peri-implantitis, Peri-implantitis treatment, Surgical treatment of peri-implantitis,

Non surgical treatment of peri-implantitis.
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Capitulo I- Etiologia e plano de tratamento da Peri-implantite.

1. Introdugao

Atualmente, a reabilitacago de um espago edéntulo passa pelo uso de implantes
osseointegrados. A osteointegracao é definida como uma conexdo direta, estrutural e
funcional entre 0 0sso e a superficie do implante submetido a carga funcional.(1)

Os tecidos moles peri-implantares sao semelhantes aos tecidos periodontais clinica e

histologicamente. Ambos s3o constituidos pelo sulco gengival, epitélio juncional longo e
tecido conjuntivo supra-6sseo. Apesar de todas estas semelhangas, o implante encontra-se

em contacto direto com o osso alveolar, ndo existindo ligamento periodontal. Para além
disso, difere também na vascularizagao e na diregao das fibras de tecido conjuntivo.

O tecido mucoso que circunda os implantes € denominado mucosa peri-implantar. A
presenca de bactérias na superficie do implante provoca alteragdes na mucosa e origina
lesdes tais como: @ Mucosite e a Peri-implantite.

A Mucosite € descrita como um processo inflamatério reversivel dos tecidos moles que
envolvem o implante induzido por placa bacteriana.(2) Caracteriza-se por sangramento 3
sondagem, com profundidades de 4mm ou mais. Nao ha indicacao de perda 6ssea diferente
da que normalmente seria esperada e pode ou ndo ser acompanhada de supuragao. (3)

Por sua vez, a Peri-implantite € um processo inflamatério irreversivel que evoluciona da
Mucosite nao tratada, afetando os tecidos moles e provocando perda de suporte dsseo além
do que seria esperado pela remodelacao dssea normal. Tem como caracteristicas o
sangramento a sondagem, supuragao, bolsas de profundidade maior ou igual 3 4mm e perda

de suporte dsseo.(4)



2. Objetivos

Identificar os fatores etioldgicos da Peri-implantite; Reconhecer que existem fatores de
risco para a doencga peri-implantar; Assinalar os principais sinais e sintomas da Peri-
implantite, que permitam ao meédico dentista diagnosticar e proporcionar ao paciente um

tratamento adequado e eficaz.

3. Metodologia Bibliografica

No ambito deste tema, cuja finalidade é fazer uma revisdo narrativa da literatura, foi
efetuada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados: PubMed, ScienceDirect e Ebscohost,
com as palavras-chave: “Peri-implantitis”, “Peri-implantitis treatment”, “Surgical treatment

of peri-implantitis”, “Non surgical treatment of peri-implantitis”. Foram utilizados um total

de 57 artigos, cujas datas de publicacao estao compreendidas entre 2003 e 2017.



4. Fundamentagao Tedrica

Em 2000 surge a classificagao de Spiekermann que relaciona a quantidade de perda

dssea com a forma do defeito dsseo associado. (5)

PERDA OSSEA DEFEITO OSSEOQ PERI-IMPLANTAR
CLASSE | Horizontal leve Minimo
CLASSE Il Horizontal moderada Vertical isolado
CLASSE Il Horizontal/ vertical moderada Circular
CLASSE IV Avangada Vertical circunferencial e perda da
parede dssea lingual e/ou vestibular

Tabela 1- Classificagao de Spiekermann

Em 2012 surge a classificagao de Froum e Rosen de acordo com a severidade e a

extensao de perda 6ssea peri-implantar.

PROFUNDIDADE DE SONDAGEM PERDA OSSEA (% DO
COMPRIMENTO DO IMPLANTE)
INICIAL ‘ > 4mm <25%
MODERADA ‘ > 6mm 25-50%
AVANCADA ‘ > 8mm >50%

Tabela 2- Classificacao de Froum e Rosen

O tratamento da lesao Peri-implantar tem como principal objetivo permitir a
descontaminagao da superficie do implante, redugao da profundidade de sondagem, redugao
do sangramento a sondagem e preenchimento ésseo radiografico, promovendo um estado de
salde e fungdo aceitaveis. (3)

E importante fazer um diagnéstico precoce, uma vez que quanto mais cedo for

realizado o diagnastico e a intervengao, melhor o resultado do tratamento.



Segundo Koldsland e colaboradores a prevaléncia de Peri-implantite varia ente 11,3%
e 47,1%.(6)

4.1 Etiologia

A etiologia da doenga peri-implantar é multifatorial, sendo que o principal fator
etioldgico é a placa bacteriana, organizada em biofilme.

A semelhanga da doencga periodontal, as doencas peri-implantares resultam de um
desequilibrio entre a placa bacteriana e a resposta do hospedeiro, demonstrando que as
caracteristicas clinicas e microbiolégicas da placa em redor de implantes e dentes é
semelhante, sendo a resposta histoldgica também semelhante entre os dois.(7)

Quando um implante é colocado na cavidade oral, surge uma nova superficie 3 qual se
agrega uma camada de glicoproteinas. Com o passar do tempo, 0s microrganismos vao
aderir-se a essa pelicula de glicoproteinas e vao-se dividindo e aumentando, formando
aglomerados de bactérias maiores e mais complexas. A composicao da microbiota depende
do ecossistema oral e a sua colonizagao provoca uma resposta imunoldgica inflamatoria.

Do ponto de vista microbioldgico a Peri-implantite & semelhante a Periodontite e pode
ser descrita como uma infecao anaerdbia poli-microbiana. Microrganismos frequentemente
associados com doenga periodontal como a Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia,
Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, foram identificados
em implantes com Peri-implantite. (8) No entanto, estudos indicaram que existem outros
microrganismos, que nao sao frequentemente encontrados em pacientes com periodontite,
tais como Staphylococcus aureus, Enerobacteriaceae, Candida albicans e Pseudomona

aeruginosa que estao presentes em areas diagnosticadas com Peri-implantite. (9)

4.2 Fatores de Risco

A histéria de Periodontite influencia o desenvolvimento da Peri-implantite. Estudos
sugerem uma possivel transmissao de bactérias de dentes periodontalmente comprometidos
para os tecidos peri-implantares, causando Peri-implantite ou mesmo a perda do
implante.(3) Varios autores concluiram que pacientes com histéria de periodontite exibiram,

a longo prazo, profundidade de sondagem significativamente maior, maior perda dssea



marginal e maior incidéncia de Peri-implantite em comparacao com pacientes
periodontalmente saudaveis.(10—12) Desta forma estima-se que o risco de Peri-implantite
seja maior em pacientes com histéria de Periodontite.(3)

0 Tabaco esta associado com uma maior taxa de falha implantar. A nicotina presente no
tabaco provoca um aumento da perda 6ssea alveolar. E um vasoconstritor que produz uma
diminuicdo do fluxo sanguineo nos tecidos moles e reduz o suprimento de oxigénio,
nutrientes e células defensivas contra agentes patogénicos da placa bacteriana.(13,14) Pode
interferir na libertagao de radicais livres derivados de oxigénio por neutréfilos e mondcitos ou
reduzir a capacidade dos linfocitos B ativos produzirem anticorpos.(15) Estudos que avaliam
o efeito do tabaco na sobrevivéncia do implante demonstram claramente que fumar tem um
efeito negativo. Os resultados comprovam que individuos que fumam antes ou depois da
colocagao do implante, tém um risco de aproximadamente 35-70% maior de falha do
implante dentario, em comparagao com nao fumadores.(16—18)

A implementacao de habitos de higiene adequados é imprescindivel para a saude dos
tecidos peri-implantares, uma vez que o “selamento” dos tecidos moles ao redor dos
implantes & melhor quando a mucosa circundante ndo esta inflamada. Por esta razao, a boa
higiene oral e cuidados profissionais regulares s3o essenciais para a manutencao dos
implantes. E importante transmitir essa informacdo ao paciente e monitorizar e reforcar as
instrucdes de higiene oral a cada visita. (4)

A diabetes é uma doenga sistémica que provoca o atraso da cicatrizagao e um aumento
da suscetibilidade do doente para a infecao, em comparagao com individuos sistemicamente
saudaveis.(5) Além disso, ocorre uma maior formagdo e acumulagdo de produtos finais de
glicagdo avancada (AGEs) nos tecidos periodontais o que aumenta o stress oxidativo e a
produgao de citocinas pro-inflamatdrias no soro, saliva e fluido crevicular de pacientes com a
diabetes mal controlada.(19,20) Estas citocinas podem comprometer a osteointegragdo e a
sobrevivéncia a longo prazo de implantes em pacientes com hiperglicemia. No entanto, é
pertinente mencionar que o controlo glicémico pode desempenhar um papel importante na
osteointegragdo e sobrevivéncia de implantes em pacientes diabéticos.(21)

O consumo de alcool tem sido sugerido como um possivel fator de risco, provocando
maior perda 6ssea marginal. O alcool tem uma agao tdxica no figado e pode interromper a

producao de protrombina e vitamina K, afetando os mecanismos de coagulagdo. Pode



produzir um atraso na cicatrizagao, mesmo quando apenas sao ingeridas pequenas
quantidades. O consumo de 3lcool esta associado a deficiéncias no sistema do complemento
e 3 alteracao na funcao dos neutréfilos, reduzindo a sua aderéncia, mobilidade e atividade
fagocitica e também modula a atividade dos linfécitos T.(15)

O design do colo do implante e a caracterizagao da superficie tém sido associados a
perda 6ssea marginal. Surgiu entdao o desenvolvimento de implantes com uma nova
configuragao do colo e modificagao topografica, a fim de melhorar a osteointegracao dos
tecidos moles e duros. Implantes com um colo suave polido e mais curto provaram ser mais
eficazes na diminuigao da perda de osso marginal. Da mesma forma, implantes com sulcos
coronais retentivos podem fornecer niveis 6sseos peri-implantares mais estaveis. (22)

A sobrecarga oclusal é definida como o habito nao funcional ou parafuncional que
envolve uma oclusao repetida de contactos, que podem ser prejudiciais a estabilidade do
implante. Estes contactos de diversas frequéncias, magnitudes e duracOes geralmente s3o
vistos como predisponentes de alteracoes nos tecidos moles e duros ao redor dos implantes.
Quando as tensoes superam 3 capacidade adaptativa do osso marginal, pode ocorrer

reabsorgdo.(23)

4.3 Diagnéstico

Os procedimentos usados no diagndstico da Peri-implantite necessitam de ser sensiveis
para que os primeiros sinais e sintomas de infe¢cdo possam ser detetados antes que ocorra
perda dssea.

Embora seja relativamente facil diagnosticar a Peri-implantite num estado avangado, o
reconhecimento da doenca no seu estagio inicial pode ser um grande desafio. Devido as
semelhancas na etiologia e na patogénese da doenga peri-implantar e da periodontite,
podem ser utilizados os mesmos critérios de diagnéstico.(7) Estes incluem a profundidade de
sondagem aumentada, a hemorragia apods sondagem, a margem gengival, o nivel de insergao
clinica, a supuracao, a mobilidade do implante e a microbiologia. Para além do diagndstico
clinico é recomendado complementar com o diagnéstico radiografico, uma vez que permite

avaliar o nivel 6sseo peri-implantar.



A sondagem peri-implantar deve ser feita nas consultas de revisao, pois é essencial para
0 diagnostico de Peri-implantite. Para prevenir arranhoes na superficie do implante devem
ser utilizadas sondas periodontais de plastico. O método de sondagem recomendado é
efetuado com uma pressao controlada de 0,25 N em seis localizagdes ao redor do implante.

A hemorragia apos sondagem tem sido estudada como um fator previsivel de perda de
suporte 6sseo em redor dos implantes e embora a existéncia de hemorragia n3o seja sempre
indicativo de doenga peri-implantar, a sua auséncia € um forte sinal de estabilidade peri-
implantar.(24) Devemos ter em atengdo que doentes com habitos tabagicos, tém sempre um
indice de sangramento inferior quando comparados com paciente ndo fumadores.(25) Desta
forma, a auséncia de sangramento a sondagem nem sempre indica auséncia de patologia.

A supuracao pode ser detetada com sondagem peri-implantar. A presenga de exsudado
purulento indica infecdo e inflamagdo.(7) A supuragdo tem sido associada a peri-implantite e
a perda 6ssea e indica necessidade de tratamento para descontaminagao da superficie do
implante.(26)

A analise radiografica peri-implantar serve para observar mudangas da distancia de um

ponto previamente estabelecido do implante a crista dssea.

4.4 Tratamento

Apesar de atualmente ndo existir um tratamento gold-standard para a doenca peri-
implantar, a modalidade de tratamento escolhida deve basear-se no diagndstico e na
gravidade da lesdo peri-implantar. (27) S3o cinco as principais estratégias de tratamento
implementadas atualmente: desbridamento mecanico, terapia farmacologica, procedimentos
cirurgicos, laser terapia e terapia fotodinamica. Estas estratégias baseiam-se na eliminagao
do biofilme, uma vez que este € o principal fator etioldgico na doenga peri-implantar. Usando
a terapia periodontal como modelo, o tratamento da peri-implantite pode ser dividida numa
fase ndo cirdrgica (desbridamento mecanico com ou sem terapia antimicrobiana) e uma fase

cirdrgica (técnicas ressetivas ou regenerativas).(27)

S3o varios os protocolos utilizados para o tratamento da Peri-implantite. O protocolo

“Cumulative Interceptive Supportive Therapy” (CIST) é uma das estratégias para manutengao



implantar e tratamento das doengas peri-implantares. O principio deste protocolo é a
detecao precoce seguida da intervencao com o tratamento apropriado. Este protocolo
pressupde uma avaliagao dos pontos chave, como a profundidade de sondagem peri-
implantar, sangramento a sondagem, supuracao, placa bacteriana e perda dssea radiografica.
Este protocolo tem 4 graus de tratamento (A- Tratamento mecanico; B- Tratamento
antisséptico; C- Tratamento antibi6tico; D- Tratamento cirdrgico) e tem uma natureza
cumulativa sendo cada passo consecutivo utilizado com o passo anterior. A severidade e
extensao da doenca devem ser tidas em conta para selecionar o nivel de tratamento a ser

realizado.(3)

0 tratamento Mecanico € o indicado quando a placa e o sangramento a sondagem estao
presentes e apresentam uma profundidade de sondagem < 3mm. Os pacientes sao
reinstruidos para um rigoroso controlo de placa bacteriana e motivados para as consultas de
suporte periodontal. O tratamento mecanico é realizado usando curetas nao metalicas
(curetas de plastico ou fibras de carbono) e/ou aparelhos ultrassonicos com pontas de fibra
de carbono ou revestidas com plastico. Num recente estudo in vitro, observou-se que o
tratamento mecanico com escova de titanio (TiB) parece ser mais eficaz na remogao de placa
da superficie do implante quando comparado com as curetas de ago.(28)

As curetas de plastico foram introduzidas na tentativa de reduzir os danos causados
pelos instrumentos de metal, no entanto estas nao conseguem alcancar na totalidade a
superficie do implante dentario. A ineficacia destes instrumentos resulta em grandes areas
de placa residual apés o tratamento.(27) Deste modo, é necessario melhorar a eficacia da
descontaminagao do implante, que em comparagao com os dentes, & mais complicada pelo
proprio desenho do implante.

Para compensar esse problema e melhorar a eliminagdao do biofilme, métodos
alternativos de descontaminagao, como o uso de sistemas de ar abrasivo com glicina em po,
bicarbonato de sodio, carbonato de calcio, laser de Er: YAG e terapia fotodinamica
antimicrobiana (PDT) tém sido sugeridos.

De acordo com um estudo em que foi comparada a eficacia de descontaminagao
implantar da glicina, bicarbonato de sddio e carbonato de calcio, verificou-se que o0s

melhores resultados foram obtidos com o carbonato de calcio, seguido do bicarbonato de



sodio. Ambos foram mais eficazes quando comparados com o pd de glicina. No que diz
respeito as alteragbes superficiais o pd de glicina foi o menos abrasivo, seguido do
bicarbonato de sodio. O carbonato de calcio foi considerado o mais abrasivo, provocando
alteragdes moderadas na superficie do implante.(29)

A utilizacao do Laser também tem sido bastante estudado e foi demonstrado que a
cicatrizagdo do tecido mole peri-implantar é significativamente mais rapida quando o
desbridamento mecanico é associado ao laser Nd: YAG, em comparagao com 3
desbridamento mecanico isolado.(30) Uma explicacao para esse resultado é que o laser Nd:
YAG, reduz consideravelmente os agentes patogénicos peri-implantares, em comparagao
com o uso isolado do desbridamento mecanico.(30)

Recentemente, uma nova fototerapia de laser nao invasiva, a terapia fotodindmica (PDT),
tem sido considerada como uma abordagem de tratamento coadjuvante a descontaminagao
bacteriana de implantes afetados pela doenga peri-implantar.(27) A terapia fotodindmica é
uma técnica que associa um agente fotossensibilizador como o azul de toluidina e uma fonte
de luz especifica, na presenca de um substrato como, por exemplo, o oxigénio. O oxigénio é
citotoxico e promove a morte de bactérias, fungos e virus.(31) Esta técnica possibilita a
utilizacdo de lasers de baixa poténcia, o que é considerado benéfico, pois n3o apresenta
algumas das desvantagens dos lasers de alta poténcia, nomeadamente um aumento
indesejavel da temperatura.(32,33) A simplicidade da aplicagdo e a acessibilidade melhorada
em comparagao com instrumentacao mecanica pode também ser outra vantagem da terapia
fotodinamica. (34)

O resultado de um recente estudo demonstrou que o desbridamento mecanico do
biofilme aliado ao uso da terapia fotodinamica, produziu melhorias ap6s 12 meses em
parametros clinicos, microbioldgicos e derivados do hospedeiro, diminuindo os niveis de
bactérias patogénicas e interleucina-1 niveis beta (IL-1b). (35)

Estudos demostraram que o uso da terapia fotodinamica como terapia coadjuvante é
mais eficaz no tratamento da Peri-implantite em comparagao com o tratamento mecanico
isolado.(36,37)

Foi realizado um estudo por Widodo e colaboradores (38) em que comparava o uso de 6
métodos diferentes de desinfecao da superficie do titanio: solugao salina tamponada com

fosfato (PBS), Clorohexidina 0,2%, Terapia Fotodindmica (PDT), algodao, escovas de titanio



(TiB) e uma combinacao de PDT e TiB. Todos os métodos foram aplicados em trés diferentes
tipos de superficie: superficie polida, superficie jateada sequido de ataque acido (SLA) e
superficie SLActive. Foi demonstrado que o tratamento combinado (TiB e PDT) foi 0 método
de desinfecao mais eficaz quando comparado com os outros métodos na superficie de titanio
polida e SLA. Na superficie SLActive, o tratamento combinado apresentou o resultado mais
eficaz, no entanto n3o foi significativamente diferente do grupo TiB e do grupo PDT.(38)

O tratamento Antissético deve ser sempre associado ao tratamento mecanico e é
realizado quando sao encontradas profundidades de sondagem de 4 a 5 mm. O controlo
quimico da placa é efetuado utilizando Digluconato de Clorohexidina na forma de bochechos
com 0,1% a 0,2% de Clorohexidina, durante 30 segundos utilizando cerca de 10 ml, de
aplicacao local, gel de Clorohexidina e/ou irrigacao local com Clorohexidina, 2 vezes por dia
durante 3 a 4 semanas. (3)

Foi realizado um estudo que avaliava a atividade anti biofilme de uma solugao de 99.7%
Eritritol e 0.3% Clorexidina, avaliando a capacidade de reduzir a microbiota e evitar a sua
formagdo na superficie do implante. (39) A Clorohexidina é um antimicrobiano de amplo
espectro comumente usada como irrigante e como um componente de colutdrios. Na
verdade, embora a Clorohexidina seja eficaz na redugao da viabilidade de microrganismos
(40), parece ter pouca ou nenhuma eficacia na remogao de biofilmes, devido a sua limitada
difusdo na matriz polimérica extracelular (EPS).(41,42) O Eritritol € um alcool natural utilizado
como adogante em muitos paises. E excretado pelos rins, ndo afetando os niveis de aglcar
no sangue ou insulina e € improvavel que cause efeitos colaterais gastrointestinais, ao
contrario de outros alcoois de aglcar.(39) O Eritritol possui uma granulometria mais fina do
que o po6 de glicina, o que reduz os danos nos tecidos moles e duros.(39)

Os resultados do estudo constataram que o Eritritol e a Clorhexidina apresentam uma
atividade antimicrobiana e microbicida contra todas as espécies testadas, nomeadamente
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides fragilis e Candida albicans. A
analise espectrofotométrica demostrou que o tratamento foi eficaz tanto na redugao do
desenvolvimento, como na diminuigdo da formagao de biofilme em superficies de titanio. A
Microscopia confocal de varredura a laser demonstrou uma redugao significativa do volume
total do biofilme, com aumento da percentagem de células mortas de todos os

microrganismos testados. (39)
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O tratamento Antibiético utiliza-se quando a profundidade de sondagem é > 5mm,
quando existe sangramento a sondagem e a perda 6ssea é < 2mm. A supuragao pode ou nao
estar presente. Normalmente, nesta fase a lesao peri-implantar j3 tem evidéncia
radiografica. A bolsa peri-implantar com uma profundidade de sondagem aumentada
representa um local favoravel a colonizagao por microrganismos patogénicos gram-negativos
anaerdbicos.

Considera-se que a administragao local ou sistémica de antibidticos elimina as bactérias
periodonto patogénicas em maior grau em comparagao com planos de tratamento realizados
isoladamente. Desta forma, os antibiéticos quando usados como adjuvantes dos regimes
convencionais de tratamento da Peri-implantite, promovem a cicatrizagao dos tecidos peri-
implantares inflamados.(43)

Antes deste tratamento ja devem ter sido realizados o tratamento mecanico e
antisséptico. O antibidtico deve ser administrado na Ultima semana do tratamento
antisséptico e deve ter um espectro de agao em bactérias anaerdbicas gram-negativas, por
exemplo Metronidazol (250mg 3x/dia) ou Ornidazol (1000mg 1x/dia). Pode também, em
alternativa, ser aplicada uma combinagdo de Amoxicilina (375mg 3x/dia) e Metronidazol
(250mg 3x/dia) durante 10 dias.

Foi realizado um estudo de revisao com o objetivo de avaliar a eficacia do uso de
antibiodticos locais ou sistémicos no tratamento da Peri-implantite. Foram utilizados dez
estudos, dos quais apenas um utilizou grupo controle. Buchter e colaboradores demostraram
que o grupo estudo, no qual foi realizado desbridamento mecanico com curetas e aplicagao
local de doxiciclina (Atridox), apresentou uma maior reducdo da profundidade e sangramento
a sondagem, quando comparado com 0 grupo controle em que apenas foi realizado
desbridamento mecanico.(44) Leonhardt e colaboradores relataram resultados de cinco anos
apos a tratamento de Peri-implantite. As lesoes foram cirurgicamente expostas, os implantes
afetados foram higienizados com um agente antisséptico e antibidticos sistémicos foram
administrados. Os resultados demonstraram que, apesar da cirurgia e do tratamento
antimicrobiano aplicado, foi encontrada perda adicional de osso de suporte em quase 40%
das lesdes de Peri-implantite.(45) Neste estudo ndo foi realizado grupo controle. Heitz-
Mayfield e colaboradores relataram que a administracao sistémica de uma combinagao de

Amoxicilina e Metronidazol promove a cicatrizagao dos tecidos inflamados apds curetagem
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cirirgica (46), enquanto Mombelli & Lang afirmam que o desbridamento mecanico seguido
de irrigagao com clorexidina e administragao sistémica de 1000 mg de Ornidazol resultou em
melhores condigoes clinicas.(43)

O tratamento cirtrgico esta indicado quando existe sangramento 3 sondagem e a
perda 6ssea é superior a 2mm. Segundo o protocolo CIST, envolve terapia regenerativa ou
ressetiva ap6s o controle através do tratamento mecanico, antisséptico e antibiético. (3) O
principal objetivo é fornecer acesso a zona em que pretendemos trabalhar, promover uma
boa descontaminacao, reconstruir os tecidos duros e promover uma NOVa
osteointegragao.(47)

Os procedimentos cirdrgicos podem englobar cirurgia de acesso e desbridamento,
cirurgia ressetiva, regeneracdo com enxertos 6sseos e regeneracdo 6ssea guiada.(3) Foi
realizada uma revisao sistematica na qual foram analisados varios estudos que comparavam
os quatro procedimentos cirlrgicos 1) cirurgia de acesso e desbridamento mecanico; 2)
cirurgia ressetiva; 3) regeneracdo com enxertos 6sseos e 4) regeneragdo 6ssea guiada. As
superficies dos implantes contaminados foram tratadas mecanicamente, incluindo jatos de
ar abrasivo, curetas feitas de diferentes materiais (plasticos, carbono, ago inoxidavel, grafite
e titdnio) e implantoplastia. O desbridamento mecanico foi acompanhado com o uso de
antissépticos. Os agentes utilizados foram clorohexiding, cloreto de cetilpiridinio, acido
citrico, tetraciclina, perdxido de hidrogénio e EDTA. Os resultados demonstraram que embora
a clorohexidina e o cloreto de cetilpiridinio tivessem capacidade de inibir o crescimento de
bactérias anaerdbicas, quando comparados com o placebo nao obtiveram melhores
resultados clinicos. A implantoplastia com cirurgia ressetiva foi associada a uma maior taxa
de sobrevivéncia do implante, maior reducao da profundidade de sondagem e da perda 6ssea
quando comparada com o uso da cirurgia ressetiva isolada. Os lasers de CO2, diodo e Er: YAG
foram aplicados e n3o foram encontradas diferengas estatisticamente significativas em todos
0s parametros avaliados, obtendo resultados de tratamento semelhantes ao uso de curetas.
Os materiais de enxerto 6sseo utilizados incluiram autoenxertos, uma combinacao de
autoenxerto e xenoenxerto, aloenxertos, materiais aloplasticos, xenoenxertos e outros. Em
acompanhamentos de curto prazo, esses procedimentos promoveram uma redugao estimada
de 2 a 3 mm da profundidade de sondagem, equivalente a 30% a 50% da profundidade de

sondagem inicial. Foi alcangado um preenchimento dsseo radiografico de aproximadamente
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2mm com procedimentos regenerativos. Demonstrou-se que os procedimentos regenerativos
que utilizam materiais de enxerto 6sseo em combinagao com membranas reabsorviveis
podem ser mais eficazes, no entanto, os resultados dos procedimentos regenerativos
também foram os mais variados. Evidéncias limitadas sugeriram que a implantoplastia
poderia melhorar os resultados clinicos e os lasers poderiam fornecer efeitos equivalentes a
outros métodos comumente usados para a descontaminagao da superficie.(48)

O uso de membrana reabsorvivel para cobrir 3 area enxertada & muitas vezes uma
decisao dependente do operador. Esta destina-se a estabilizar o enxerto e a impedir o
crescimento epitelial e o crescimento de fibroblastos na area enxertada, favorecendo assim o
crescimento de células 6sseas no defeito 6sseo.(49) De acordo com um estudo realizado
concluiu-se que a regeneracao GOssea guiada, utilizando o enxerto 6sseo e membrana,
representa a maioria dos tratamentos cirurgicos regenerativos de casos de Peri-
implantite.(50) Esta combinagdo resulta em melhores resultados clinicos em comparagdo
com o uso do biomaterial isolado.(51) Outro estudo demonstrou que o uso de enxerto 6sseo
com a colocagao adicional de uma membrana pode ser mais eficiente em lesoes dsseas
especificas ao redor de implantes, no entanto o defeito de cratera bem definido pode
melhorar a retencdo do enxerto 6sseo sem uso adicional da membrana.(52) Varios autores
afirmaram que a aplicagao de uma membrana é dispendiosa, demorada, sensivel a técnica,
relacionada com alto risco de exposicao da membrana e a sua aplicagao n3o proporcionou
melhorias no resultado clinico nem no nivel 6sseo radiografico, nem na profundidade de
sondagem ou sangramento 3 sondagem. (48)(53—-55)

A explantacao do implante € a Gltima opgao do tratamento. A tomada de decisao
deve basear-se na presenca de mobilidade, quantidade de perda 6ssea, desenho do implante,
previsibilidade do resultado do tratamento e preferéncia do paciente. Se um implante
apresentar mobilidade clinica, a sua extragdo é necessaria. (56) A extracdo do implante
também pode ser necessaria quando a infegao peri-implantar j3 esta num nivel muito

avangado e ndo consegue ser controlada pelos protocolos terapéuticos ja descritos. (57)
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5. Conclusao

o A placa bacteriana assume-se como o principal fator etiolégico das infegoes peri-
implantares.

o Os fatores de risco para as doengas peri-implantares devem ser identificados
previamente ao tratamento e eliminados se possivel.

o A presenca de sangramento a sondagem, aumento da profundidade de sondagem,
presenca de supuragao e 3 avaliacao radiografica do nivel dsseo peri-implantar sao
as bases para o diagnaostico.

o O tratamento da Peri-implantite deve ser adaptado a gravidade da lesao, seguindo
o protocolo CIST, que abrange desde o desbridamento mecanico até ao tratamento
cirurgico.

o A associagao de métodos alternativos de descontaminagao como o laser, terapia
fotodinamica e jatos de particulas ao tratamento base, demonstrou ser um fator
favoravel no tratamento da Peri-implantite.

o No que diz respeito ao uso de antibidticos, os critérios para a sele¢cao do tipo,
dosagem e via de administragao necessitam de ser estabelecidos.

o A abordagem nao cirdrgica é necessaria para melhorar as condigdes clinicas,
contudo, é ineficaz em casos de perda d6ssea moderada ou severa, onde esta
indicada a abordagem cirdrgica. A regeneracao 0ssea guiada € a técnica mais
documentada para este efeito.

o A explantagao do implante pode ser considerada em situagoes clinicas em que nao
é possivel assegurar a manutengao do implante com sadde, funcionalidade e

estética.
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Capitulo Il — Relatério dos estagios

1. Introdugao

O estagio em Medicina Dentaria encontra-se dividido em trés componentes: Estagio
em Salde Oral Comunitaria (ESOC), Estagio em Clinica Hospitalar (ECH) e Estagio em Clinica
Geral Dentaria (ECGD), sendo supervisionado por professores do Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude. Este estagio permite aos alunos colocar em pratica tudo aquilo que
aprenderam nos anos anteriores, aprimorando os seus conhecimentos e preparando-o0s para

o exercicio da Medicina Dentaria.

1.1 Estagio em Saude Oral e Comunitaria

O Estagio em Saude Oral e Comunitaria decorreu entre 11 de Setembro de 2017 e 15
de Junho de 2018, das 9h as 12h30, sob supervisao do Prof. Doutor Paulo Rompante. O
estagio realizou-se em 2 fases: de 11 de Setembro de 2017 até ao dia 22 de Janeiro de 2018,
decorreu no Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, com a elaboragao de um plano de
atividades para o ano letivo, com a producao de panfletos, apresentacoes em PowerPoint,
jogos didaticos, filmes e mdusicas para promogao da salde oral em pacientes gravidas,
adolescentes, adultos séniores, pacientes com sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), criangas na faixa-etaria dos 0-5 anos, dos 6-7 anos, dos 8-9 anos e adolescentes.
Executamos ainda um cronograma com todas as escolas que aderiram 3 nossa atividade, o
que nos permitiu organizar, da melhor forma, as nossas visitas para a promogao da salde
oral. A sequnda fase comegou a 29 de Fevereiro de 2018, onde realizamos a promogao de
saude oral e o levantamento de dados epidemioldgicos, nas seguintes escolas: E.B.1 N° 1 de
Ermesinde e Jardim de Infancia do Carvalhal, Centro Social e Paroquial Santo André de
Sobrado, Infantario Sao Vicente, Escola Basica das Saibreiras e Escola Basica de Mirante dos

Sonhos. A duragao do estagio em Saude Oral e Comunitaria teve um total de 196 horas.
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1.2 Estagio Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria decorreu no Instituto Universitario de Ciéncias da
Saude, na Clinica Universitaria Dr. Filinto Baptista, todas as sextas-feiras, com inicio a 11 de
Setembro de 2017 e término a 15 de Junho de 2018, com carga horaria de 5 horas semanais,
das 19h 3s 24h, perfazendo um total de 280 horas. O estagio fez-se sob supervisao do

Professor Doutor Jodo Baptista. Os atos clinicos realizados estao descritos na tabela abaixo.

Exodontia 2 1
Destartarizacao 3 3
Triagem 1 3
Restauragao 7 b
Endodontia 3 3
Outros 0 1

Tabela 3- Atos Clinicos realizados no Estagio em Clinica Geral Dentaria
1.3 Estagio em Clinica Hospitalar

O Estagio em Clinica Hospitalar foi realizado no servico de Estomatologia do Hospital
de Valongo, todas as quartas-feiras, das 9h até as 12h30, com inicio a 11 de Setembro de
2017 e término a 15 de Junho de 2018, perfazendo um total de 196 horas. O estagio decorreu
sob supervisao do Professor Doutor Fernando Figueira e do Professor Doutor Luis Monteiro.

Os atos clinicos realizados encontram-se descritos na tabela abaixo.

Exodontia 48 )
Destartarizacao 2] 20
Triagem 1 ]
Restauragao 24 A
Endodontia 4 2
QOutros 24 26
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Tabela 4- Atos Clinicos realizados no Estagio em Clinica Hospitalar

1.4 Conclusao

Este periodo de estagio possibilitou-me exercer Medicina Dentaria em diferentes
ambientes, confrontando-me com diferentes realidades, o que me permitiu melhorar as
minhas componentes clinica e humana. Foram, sem duvida, meses de aquisicao e

aprofundamento de conhecimentos que me enriqueceram pessoal e profissionalmente.
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