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REsSuUmMO

TOLEDO, Christian Augusto. Peri-implantite: epidemiologia,
etiologia e tratamento: uma revisdo narrativa. 2016. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Graduagcdo em Odontologia) -
Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia.

Objetivo: Reunir informacdes sobre a peri-implantite,
analisando dados atualizados relacionados a etiologia,
epidemiologia, fatores de risco e formas de tratamento
disponiveis atualmente.

Revisdo de literatura: A peri-implantite é definida como um
processo inflamatério dos tecidos peri-implantares com
sangramento e/ou supuragdo a sondagem, aumento da
profundidade de sondagem e progressiva reabsor¢ao do tecido
6sseo de suporte. Estima-se que 20% dos pacientes € 10% dos
implantes sdo acometidos pela doenga. Sua etiologia esta
relacionada com a infecgdo dos tecidos peri-implantares por
micro-organismos predominantemente Gram-negativos
anaerdbias, e com a intensidade da resposta inflamatéria do
hospedeiro. Pacientes com histérico de doenca periodontal,
higiene bucal inadequada, tabagistas, com predisposi¢cao
genética e com doengas sistémicas descompensadas
representam o grupo de risco para o desenvolvimento da peri-
implantite. Os métodos de tratamento podem ser conservadores
em casos de diagndstico precoce, ou invasivos quando a peri-
implantite apresenta-se mais avangada. A eliminagédo dos fatores
de risco, o acompanhamento longitudinal dos implantes, e a
detecgdo precoce da doenga representam a melhor estratégia de
tratamento.

Concluséo: O sucesso da reabilitagdo com implantes depende do
constante acompanhamento profissional para identificar



possiveis alteracbes na normalidade dos tecidos peri-
implantares. A detecgdo precoce dos sinais de inflamacao
permite uma terapia mais conservadora que podera coibir a
progressdo da doenga, especialmente em pacientes mais
suscetiveis.



ABSTRACT

TOLEDO, Christian. Peri-implantitis: epidemiology, etiology and
treatment: a narrative review. 2016. Undergraduate Course Final
Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) — Department of
Dentistry, School of Health Sciences, University of Brasilia.

Objective: Collect information about peri-implantitis, analyzing
recent data related to etiology, epidemiology, risk factors and
treatment options currently available.

Literature review: Peri-implantitis is an inflammatory process in
the peri-implant tissues showing clinical signs of bleeding and/or
suppuration on probing, increased probing depth and progressive
marginal bone loss. It is estimated that 20% of patients and 10%
of the implants are affected by the disease. lts etiology is related
to the infection of peri-implant tissues predominantly by Gram-
negative anaerobic microorganisms and with the intensity of the
host response to bacterial challenge. Patients with history of
periodontal disease, poor oral hygiene, smokers, genetic
predisposition and systemic diseases represent a risk group for
development of peri-implantitis. The treatment options may be
conservative in cases of early diagnosis or invasive when peri-
implantitis has become more advanced. The elimination of risk
factors, the longitudinal follow-up of the implants, and the early
detection of disease represent the best therapeutic.

Conclusion: The success of rehabilitation with implants depends
on the constant professional monitoring to identify possible
changes in the peri-implant tissues. The early detection of signs
of inflammation allows a more conservative therapy that can
suppress disease progression, especially in high risk patient.
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REsSuUMO

Peri-implantite: epidemiologia, etiologia e tratamento: uma revis&o

narrativa.

Resumo

Objetivo: Reunir informagdes sobre a peri-implantite, analisando
dados atualizados relacionados a etiologia, epidemiologia,
fatores de risco e formas de tratamento disponiveis atualmente.
Revisdo de literatura: A peri-implantite é definida como um
processo inflamatdrio dos tecidos peri-implantares com
sangramento e/ou supuragdo a sondagem, aumento da
profundidade de sondagem e progressiva reabsor¢ao do tecido
6sseo de suporte. Estima-se que 20% dos pacientes e 10% dos
implantes sdo acometidos pela doenga. Sua etiologia esta
relacionada com a infec¢do dos tecidos peri-implantares por
micro-organismos predominantemente Gram-negativos
anaerobios, e com a intensidade da resposta inflamatéria do
hospedeiro. Pacientes com historico de doencga periodontal,
higiene bucal inadequada, tabagistas, com predisposigéo
genética e com doencas sistémicas descompensadas
representam o grupo de risco para o desenvolvimento da peri-
implantite. Os métodos de tratamento podem ser conservadores
em casos de diagndstico precoce, ou invasivos quando a peri-
implantite apresenta-se mais avangada. A eliminagéo dos fatores
de risco, o acompanhamento longitudinal dos implantes, e a
detecgdo precoce da doencga representam a melhor estratégia de
tratamento.

Concluséo: O sucesso da reabilitacdo com implantes depende do
constante acompanhamento profissional para identificar
possiveis alteragcbes na normalidade dos tecidos peri-
implantares. A detecgdo precoce dos sinais de inflamagao
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permite uma terapia mais conservadora que podera coibir a
progressdo da doenga, especialmente em pacientes mais
suscetiveis.

Palavras-chave

Peri-implantite, implante dental, etiologia, fatores de risco,
prevengao, tratamento.
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ABSTRACT

Peri-implantitis: epidemiology, etiology and treatment: a narrative
review.

Abstract

Objective: Collect information about peri-implantitis, analyzing
recent data related to etiology, epidemiology, risk factors and
treatment options currently available.

Literature review: Peri-implantitis is an inflammatory process in
the peri-implant tissues showing clinical signs of bleeding and/or
suppuration on probing, increased probing depth and progressive
marginal bone loss. It is estimated that 20% of patients and 10%
of the implants are affected by the disease. Its etiology is related
to the infection of peri-implant tissues predominantly by Gram-
negative anaerobic microorganisms and with the intensity of the
host response to bacterial challenge. Patients with history of
periodontal disease, poor oral hygiene, smokers, genetic
predisposition and systemic diseases represent a risk group for
development of peri-implantitis. The treatment options may be
conservative in cases of early diagnosis or invasive when peri-
implantitis has become more advanced. The elimination of risk
factors, the longitudinal follow-up of the implants, and the early
detection of disease represent the best therapeutic.

Conclusion: The success of rehabilitation with implants depends
on the constant professional monitoring to identify possible
changes in the peri-implant tissues. The early detection of signs
of inflammation allows a more conservative therapy that can
suppress disease progression, especially in high risk patient.
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INTRODUCAO

O uso dos implantes osseointegraveis na odontologia tornou-se
uma opg¢ao de tratamento indispensavel na reabilitacdo de
edéntulos parciais ou totais. A razdo para a escolha dos
implantes como principal op¢do de tratamento deve-se ao seu
alto nivel de previsibilidade e aplicabilidade nos tratamentos
(Heitz-Mayfield, 2008; Padial-Molina et al., 2014). Entretanto, o
implante osseointegravel é suscetivel a complicacdes. As
doengas peri-implantares sdo uma das principais causas de falha
dos implantes e podem ocorrer de duas formas, mucosite peri-
implantar e peri-implantite (Rosen et al., 2013; Padial-Molina et
al., 2014). A mucosite peri-implantar é definida como um
processo inflamatério que atinge os tecidos moles ao redor do
implante dental, sem sinal de perda éssea (Rosen et al., 2013). A
peri-implantite € definida como um processo inflamatério que
inclui inflamagdo nos tecidos peri-implantares e progressiva
reabsorgdo 6ssea (Nguyen-Hieu et al.,, 2012; Romanos et al.,
2015). Clinicamente observa-se sangramento espontaneo ou a
sondagem, hiperplasia gengival, supuragéo, além da reabsorg¢ao
do tecido 6sseo de suporte (Heitz-Mayfield, 2008; Romanos et
al., 2015; Dawson & Jasper, 2015).

Nos ultimos anos, com 0 aumento no niumero de procedimentos
houve também um aumento nos relatos de complicagdes dos
implantes, em especial das doencgas peri-implantares (Daubert et
al., 2015). Existem diversos fatores que podem contribuir para o
desenvolvimento e progressdo da peri-implantite, geralmente
esses fatores sdo descritos como similares aos fatores de risco
da periodontite. Bactérias Gram-negativas anaerdbias sao os
principais patdgenos encontrados nos sitios com peri-implantite
(Heitz-Mayfield, 2008; Dawson & Jasper, 2015). Outros fatores
como higiene bucal inadequada, histérico prévio de doenca
periodontal, predisposicdo genética, tabagismo, doencas
sistémicas desreguladas, topografia da superficie do implante, e
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material residual apds a cimentacdo protética também séo
relatados na literatura como possiveis fatores desencadeadores
da peri-implantite (Rosen et al., 2013; Romanos et al., 2015;
Dawson & Jasper, 2015).

O principal objetivo do tratamento da peri-implantite & controlar a
infecgdo e prevenir a progressdo da doenga. O tratamento das
doengas que atingem os tecidos peri-implantares compreendem
abordagens conversadoras (ndo cirurgicas) e abordagens
cirargicas, focando na reducdo da inflamagéo pelo controle do
biofime (Heitz-Mayfield & Mombelli, 2014). A adoc¢do de
estratégias preventivas como limpeza profissional, reducédo dos
fatores de risco, escolha correta no protocolo de tratamento com
implantes e a avaliagdo regular do periodonto, aumentam a
chance de sucesso do tratamento (Heitz-Mayfield, 2008).

A peri-implantite é a principal doenca infecciosa que compromete
as estruturas de suporte biolégicas do implante. O primeiro
implante foi realizado por Branemark em 1965, ja o termo peri-
implantite foi citado na literatura apenas em 1987 por Mombelli et
al., sendo assim, a peri-implantite é caracterizada como uma
doenga recente que surgiu devido ao avango tecnoldgico da
odontologia (Atieh et al., 2013; Robertson et al., 2015). O objetivo
dessa revisao de literatura foi reunir informagdes recorrentes na
literatura para dar uma visado geral ao dentista clinico sobre a
peri-implantite, analisando dados atualizados relacionados a
etiologia e epidemiologia da doenca, fatores de risco e formas de
tratamento disponiveis atualmente.

MATERIAL E METODO

A literatura utilizada para essa revisdo foi obtida por meio de uma
busca eletrénica na base de dados MEDLINE via PubMed com a
seguinte estratégia de busca: “periimplantitis” OR “peri-
implantitis” OR “peri implantitis” OR “peri-implant defect” OR
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“peri-implantitis infection” OR “periimplantitis infection” AND
“etiology” OR ‘risk factors” OR “therapy” OR ‘“treatment” OR
‘prevention”. Uma busca manual foi realizada nos resultados
obtidos, analisando individualmente os titulos e resumos dos
trabalhos que se encaixavam nos propdsitos dessa revisao
narrativa. Foram selecionados artigos de revisdo sistematica,
revisdo de literatura narrativa, estudos coorte e ensaios clinicos
randomizados na lingua inglesa, com data de publicagédo
cobrindo o periodo de 2005 a 2016. Uma busca por literatura
adicional foi feita no Google Académico para encontrar
publicacbes com informagdes relevantes relacionadas aos
implantes dentais. No total 28 publicagbes foram incluidas no
presente trabalho.

REVISAO DE LITERATURA

EPIDEMIOLOGIA

As doengas peri-implantares sdo a mucosite peri-implantar e a
peri-implantite, ambas de carater inflamatorio, resultantes do
desequilibrio entre o desafio bacteriano e a resposta tecidual do
hospedeiro (Heitz-Mayfield & Lang, 2010). Quanto as
estimativas de prevaléncia da peri-implantite, existe uma
heterogeneidade no resultado encontrado na literatura. A revisédo
sistematica de Atieh et al. (2013) avaliou a prevaléncia das
doencgas peri-implantares em 1.497 pacientes e 6.283 implantes
com periodo de observacédo de 5 a > 10 anos, incluidos em 9
estudos diferentes. Os pardmetros clinicos avaliados para
determinar a presengca de peri-implantite no estudo foi
sangramento e/ou supuragdo a sondagem e profundidade de
sondagem > 5mm com reabsor¢do éssea de 2mm. Os resultados
encontrados foram 63,4% dos pacientes e 30,7% dos implantes
apresentavam mucosite peri-implantar. Ja a peri-implantite foi
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prevalente em 18,8% dos individuos e 9,6% dos implantes,
sendo 36,8% dos pacientes que apresentaram peri-implantite
estavam incluidas no grupo de risco de tabagistas. Apesar da
pequena amostra de artigos para revisdo, o estudo utilizou um
rigoroso critério de inclusdo que minimizou a heterogeneidade
entre os artigos da revisao.

O trabalho de Mombelli et al. (2012) selecionou 29 artigos para
revisdo, cada um com pelo menos 20 pacientes com implantes
instalados. O estudo nado determinou uma definicdo clinica da
peri-implantite como fator de inclusdo. Analisando os resultados
estimou-se que 20% dos pacientes e 10% dos implantes
apresentaram peri-implantite no periodo de 5 a > 10 anos em
fungdo, valores similares aos estudos de Atieh et al. (2013).
Todos os estudos incluidos apresentam uma amostra de
conveniéncia, pacientes geralmente tratados em um centro
clinico por um periodo de tempo, o que nado compbde uma
amostra correspondente a realidade. Além disso, os estudos
selecionados divergem quanto aos critérios de diagnédstico da
peri-implantite, tempo de acompanhamento e tamanho da
amostra. A combinagdo desses fatores pode gerar resultados
subestimados de prevaléncia.

Daubert et al. (2015) realizaram um estudo transversal em 96
pacientes (48 homens e 48 mulheres) com média de idade de
67,6 anos (SD 10,6 anos) e 225 implantes de diferentes
fabricantes instalados entre 1998 e 2003. A definicdo clinica de
peri-implantite considerada para o estudo foi presenga de
sangramento e/ou supuragdo a sondagem e profundidade de
sondagem > 4mm com 2mm de perda Ossea apos a
remodelacdo inicial. Os autores encontraram valores de
prevaléncia de peri-implantite em 16% dos implantes e 26% dos
pacientes apos 10 anos da instalagao dos implantes.

O estudo epidemiolégico de Koldsland et al. (2010) utilizou
diferentes limiares de diagndstico para estimar a prevaléncia da
peri-implantite. Foram incluidos 109 pacientes com 351 implantes
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em funcdo, em média de 8,4 anos (SD 4,6) utilizando como
aspectos de gravidade da doencga: profundidade de sondagem >
4mm ou > 6mm incluindo sangramento e perda 0ssea detectavel
radiograficamente de > 2mm ou > 3mm, totalizando 4 grupos. O
resultado da prevaléncia da peri-implantite entre os participantes
variou entre 11,3% a 47,1% dependendo do limiar de diagndstico
utilizado para determinar a gravidade da doencga.

ETIOLOGIA

A identificacdo dos principais fatores associados a etiologia e
risco as doengas peri-implantares fortalece uma abordagem
preventiva e terapéutica bem sucedida. O acumulo do biofilme
dentario ao redor dos tecidos peri-implantares e a resposta
inflamatéria do hospedeiro tém sido considerados fatores
etioldgicos criticos para o desenvolvimento das doengas peri-
implantares. Ao isolar a microbiota ao redor dos implantes é
possivel identificar as bactérias mais frequentes em sitios
acometidos pela peri-implantite (Rosen et al., 2013; Renvert &
Quirynen, 2015).

O estudo de Albertini et al. (2015) buscou comparar a microbiota
encontrada ao redor de implantes com peri-implantite e ao redor
de dentes naturais. Foram selecionados 33 pacientes entre 32 e
90 anos, parcialmente edéntulos com 48 implantes
diagnosticados com peri-implantite. Foram coletadas amostras
da microbiota subgengival dos sitios com peri-implantite e dos
dentes naturais com profundidade de sondagem mais profunda
de cada paciente. Foram realizados dois testes para anélise
microbioldgica: a detecgdo do DNA bacteriano pela reagao de
cadeia da polimerase (PCR) com amplificagdo do 16s rDNA para
as bactérias consideradas os principais patdégenos periodontais,
A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, P. intermedia, T.
forsythia e T. denticola. e andlise da cultura microbioldgica
tradicional para as bactérias consideradas oportunistas
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Staphylococcus aureus, Pseudomonas spp, e Candida albicans.
Os resultados mostraram que as bactérias mais prevalentes
foram a P. gingivalis (65%), P. intermedia (24%), T. forsythia
(75%) e T. denticola (39%) e nenhum resultado foi positivo para
A. actinomycetemcomitans. Nao houve diferenga estatistica na
prevaléncia dos patdgenos periodontais entre os implantes e os
dentes. Foi encontrado uma significante prevaléncia de
Staphylococcus aureus, P. aeruginosa, e Candida albicans,
microbiota considerada oportunista nos implantes. Curiosamente
em um paciente ndo foi encontrada nenhuma das bactérias
consideradas patdégenos periodontais associadas a peri-
implantite, apenas P. aeruginosa.

Cortelli et al. (2013) realizaram um estudo transversal com o
objetivo de comparar a frequéncia dos patdégenos periodontais no
periodonto e na mucosa peri-implantar, e observar se ha uma
tendéncia no aumento de patdgenos periodontais entre o estado
de saude do implante e as doencgas peri-implantares. Foram
selecionados 306 pacientes entre 36 e 52 anos com pelo menos
15 dentes naturais e um implante. Foram excluidos do estudo
fumantes ou ex-fumantes, diabéticos, portadores de doencgas
imunossupressoras, gravidas e lactantes, e pacientes que
estavam fazendo uso de antibidticos. Os 306 pacientes foram
examinados e divididos em grupos de acordo com o estado
clinico apresentado: saude peri-implantar (n=53), saude
periodontal (n=53), mucosite peri-implantar (n=50), gengivite
(n=50), peri-implantite (n=50) e periodontite (n=50). As amostras
bacterianas foram colhidas do biofilme subgengival de dois sitios
periodontais/peri-implantares ndo adjacentes. As amostras foram
analisadas utilizando primers especificos (16s rDNA) para
Campylobacter rectus, P. gingivalis, T. forsythia, P. intermedia, T.
denticola e A. actinomycetemcomitans utilizando a reacédo de
cadeia da polimerase (PCR) para detectar o DNA bacteriano. Os
resultados mostraram uma frequéncia maior das bactérias em
sitios com peri-implantite do que em sitios saudaveis, exceto pela
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P.intermedia que nao apresentou diferenca entre os grupos de
implantes. Comparando a periodontite com a peri-implantite, P.
gingivalis, e A. actinomycetemcomitans apresentaram a mesma
frequéncia entre as doengas, enquanto T. forsythia, P.
intermedia, T. denticola apresentaram maior frequéncia na
periodontite do que na peri-implantite.

Persson & Renvert (2014) realizaram um estudo transversal de
analise retrospectiva com objetivo de avaliar a presenca das
espécies de bactérias mais frequentes em implantes saudaveis
ou diagnosticados com peri-implantite, e determinar se as
bactérias encontradas estdo relacionadas a fatores como idade,
sexo, historico de periodontite e tabagismo. Foram selecionados
166 pacientes com peri-implantite e 47 pacientes com implantes
saudaveis. Os critérios para diagnostico da peri-implantite foram
sangramento e/ou supuragao e perda 0ssea evidente de > 2mm
apo6s a remodelagdo inicial. Nenhum paciente passou por
antibidticoterapia nos 6 meses prévios ao estudo. As amostras
bacterianas foram colhidas do ambiente subgengival dos
implantes e estudadas por meio da técnica de hibridizagcdo DNA-
DNA com a inclusdo de 78 espécies bacterianas no ensaio. O
estudo identificou uma contagem elevada de 19 espécies
bacterianas em implantes diagnosticados com peri-implantite
quando comparados aos implantes saudaveis. Dentre elas, 7
espécies foram responsaveis por 30,2% da microbiota envolvida
na peri-implantite, cerca de quatro vezes mais prevalentes do
que em implantes saudaveis, séo elas: T. forsythia, P. gingivalis,
T. socranskii, Staph. aureus, Strep. intermedius, Strep. mitis, e H.
influenzae. Vale destacar que a T. forsythia foi a bactéria mais
encontrada em sitios com peri-implantite, em cerca de 49% dos
casos. Nao houve relagao entre a idade e o sexo dos pacientes e
a prevaléncia das bactérias estudadas, enquanto que os
pacientes com histérico de doenga periodontal e tabagismo
apresentaram maior contagem de bactérias, independente da
condicao dos implantes.
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FATORES DE RISCO

Os fatores de risco diferem dos fatores etiolégicos pois ndo séo a
principal causa da doenga, porém a sua presenca aumenta a
probabilidade de desenvolvimento e progressdao da infeccdo e
quando removidos esse risco diminui. Os fatores de risco
relacionados a peri-implantite podem ser categorizados como
fatores de risco gerais quando influenciam na suscetibilidade do
hospedeiro, como por exemplo o histérico de doencga periodontal,
tabagismo, predisposicdo genética e presengca de doengas
sistémicas, ou podem ser categorizados como fatores de risco
locais quando estdo envolvidos com a colonizagado bacteriana,
por exemplo higiene bucal inadequada, materiais residuais apos
a cimentacao, largura da mucosa ceratinizada e rugosidade dos
implantes (Renvert & Quirynen, 2015).

Doenga periodontal:

Pacientes com histérico de periodontite apresentam maiores
profundidades de sondagem, mais perda éssea marginal, maior
incidéncia de peri-implantite e, por fim, maior taxa de falha nos
implantes (Robertson et al, 2015; Renvert & Quirynen, 2015). O
estudo retrospectivo de Saaby et al. (2016) em 34 pacientes
diagnosticados com peri-implantite, identificou que 50% dos
participantes perderam os dentes devido a doenga periodontal.
Nesses pacientes o  histérico da doenga contribuiu
significativamente (20%) no aumento da profundidade de
sondagem e perda Ossea marginal ao redor dos implantes
quando comparados aos pacientes sem historia prévia de
doenga periodontal. Em casos de pacientes com periodontite
cronica, um adequado controle de placa pode reduzir o risco de
desenvolvimento da peri-implantite, entretanto os pacientes com
periodontite agressiva apresentam uma resposta imune
inconsistente contra os patégenos e sdo mais propensos a
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infecgbes ao redor dos implantes, consequentemente a maior
incidéncia de peri-implantite (Mombelli et al., 2012; Renvert &
Quirynen, 2015).

Tabagismo:

O habito de fumar é identificado como um importante fator de
risco na periodontite e na peri-implantite (Nguyen-Hieu et al.,
2012). O estudo de prevaléncia de Atieh et al. (2013) identificou
que 36,8% dos pacientes que apresentavam peri-implantite eram
tabagistas. O fumo estd relacionado com sinais inflamatoérios
mais graves, aumento do risco de perda éssea marginal, maior
ocorréncia de peri-implantite e falha nos implantes (Nguyen-Hieu
et al.,, 2012); Saaby et al.,, 2016). As mais de 4.000 toxinas
presentes no cigarro atuam em diferentes mecanismos
patogénicos. O tabaco inibe a proliferacdo e/ou funcdo das
células B e T, e aumentam a expressdo do receptor para
produtos finais da glicagao ativada que estimulam a secre¢ao de
citocinas e espécies reativas de oxigénio, resultando em um
aumento na perda 6ssea alveolar (Romanos et al.,, 2015). A
nicotina é um potente vasoconstritor que reduz o fluxo
sanguineo, consequentemente reduz a chegada de nutrientes e
células de reparo em sitios de cicatrizacdo. Outras toxinas do
cigarro atuam como quimiotaticos para neutréfilos e macréfagos
que liberam enzimas que aumentam a destruicdo tecidual
(Nguyen-Hieu et al., 2012; Renvert & Quirynen, 2015). O
resultado é uma resposta inflamatéria alterada em pacientes
tabagistas e a peri-implantite, como um processo inflamatdrio,
tem mais risco de ocorrer quando comparado com um paciente
nao tabagista (Romanos et al., 2015; Renvert & Quirynen, 2015).

Fatores genéticos:

A intensidade da resposta inflamatéria do hospedeiro frente a
agressao bacteriana é um dos fatores determinantes na
suscetibilidade em desenvolver uma das doencas peri-
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implantares. Enquanto alguns individuos apresentam essa
resposta exacerbada, outros individuos com a mesma contagem
de bactérias podem nado apresentar a doenga ou apresentar
sinais e sintomas mais brandos (Rosen et al.,, 2013; Renvert &
Quirynen, 2015). A suscetibilidade do hospedeiro pode estar
relacionada ao polimorfismo genético para produgdo exacerbada
de citocinas pro-inflamatoérias que podem induzir a atividade
osteoclastica e subsequente reabsor¢cao 6ssea (Robertson et al,
2015; Renvert & Quirynen, 2015). Composto por 11 citocinas
envolvidas na regulagdo da resposta inflamatéria, o grupo
interleucina 1 (IL-1) possui comprovada sinergia com o cigarro,
resultando em maior perda Ossea marginal ao redor dos
implantes (Heitz-Mayfield, 2008; Nguyen-Hieu et al., 2012;
Renvert & Quirynen, 2015). Por ja haver essa relagdo do grupo
IL-1 com a perda 6ssea, a maioria dos estudos tenta relacionar o
polimorfismo genético da IL-1 com o risco para desenvolvimento
da peri-implantite, porém os resultados sao conflitantes e
inconclusivos, sendo necessarios mais estudos para comprovar o
papel do polimorfismo genético como fator de risco das doencas
peri-implantares (Rosen et al., 2013; Heitz-Mayfield & Lang,
2010; Dawson & Jasper, 2015; Robertson et al, 2015; Renvert &
Quirynen, 2015)

Doengas sistémicas descompensadas:

A relagdo das doengas sistémicas com as doencgas periodontais
€ bem estabelecida por diversos estudos sobre o tema. As
similaridades entre a periodontite e a peri-implantite levam a crer
que as doengas sistémicas desreguladas sao fatores de risco
comuns a ambas as doencgas. Daubert et al. (2015) identificaram
que pacientes diabéticos apresentavam maior risco de falha nos
implantes (8,4%) se no momento da instalacdo a diabetes
estivesse descompensada. Nobre et al. (2014) realizaram um
estudo em 270 casos de doengas peri-implantares e 1080
controles com implantes saudaveis para determinar a influéncia
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de doencas sistémicas sobre os tecidos peri-implantares. Entre
os resultados o estudo ndo encontrou relagao significativa entre
diabetes, doencas cardiovasculares e o0 aumento no risco das
doencgas peri-implantares. O estudo de Renvert et al. (2014)
também investigou os fatores de risco relacionados a peri-
implantite em 172 casos de peri-implantite e 98 controles. A
prevaléncia da diabetes mellitus tipo 2 foi maior no grupo com
peri-implantite, entretanto, o estudo nado identificou um
significante odds ratio entre diabetes tipo 2 e peri-implantite. As
doengas cardiovasculares apresentaram frequéncia de 27,3%
entre 0 grupo dos casos e apresentaram o maior odds ratio
(11,9) do estudo para associagdo com a peri-implantite. As
evidéncias da associagao entre as doengas sistémicas e a peri-
implantite ainda sdo limitadas. Outros estudos sdo necessarios
para se obter dados mais conclusivos (Rosen et al., 2013;
Robertson et al, 2015; Renvert & Quirynen, 2015).

Higiene bucal inadequada:

A higiene bucal inadequada leva ao acumulo de placa bacteriana
adjacente aos implantes, que por sua vez €& o principal fator
etiolégico no desenvolvimento das doengas peri-implantares
(Nguyen-Hieu et al., 2012; Renvert & Quirynen, 2015). Em casos
onde opta-se por realizar a reabilitagdo bucal por meio dos
implantes dentais é fundamental que haja um monitoramento
profissional da higiene bucal antes e apds a realizacdo do
tratamento, garantindo a saude dos tecidos peri-implantares e
minimizando os riscos de desenvolvimento processos infecciosos
(Nguyen-Hieu et al., 2012; Romanos et al., 2015; Renvert &
Quirynen, 2015). O planejamento dos implantes e da protese
também ¢é importante para uma correta higienizagdo. Os
implantes devem ser posicionados em harmonia com a
reabilitagdo protética planejada, ndo muito préximos uns aos
outros pois dificultam a limpeza mecéanica e podem desrespeitar
as distancias bioldgicas peri-implantares (Atieh et al., 2013,
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Robertson et al.,, 2015). O namero de implantes também pode
influenciar o desenvolvimento da peri-implantite. Quanto mais
implantes instalados, maior é a dificuldade de higienizacdo. Um
numero menor de implantes pode aumentar a homeostase dos
tecidos peri-implantares (Passoni et al., 2014).

Material residual apds a cimentagao:

As restauragdes protéticas cimentadas sao comuns na
reabilitagdo com implantes em regides estéticas, sendo uma
alternativa as restauragdes parafusadas. Entretanto, a remocao
inadequada do excesso de cimento pode iniciar uma reacgéo
inflamatodria de corpo estranho com sinais de sangramento e/ou
supuragao a sondagem, aumento da profundidade de sondagem
e perda 0ssea marginal, caracteristicas da peri-implantite (Wilson
et al., 2015; Romanos et al., 2015; Renvert & Quirynen, 2015). A
frequéncia de cimento residual apds a cimentagao protética é
maior quando as margens da restauragao estdo mais profundas
no tecido gengival. Além disso, a maioria dos cimentos utilizados
sdo radiolucidos, o que dificulta ainda mais a deteccdo de
margens limpas por meios radiograficos (Robertson et al, 2015;
Romanos et al., 2015; Renvert & Quirynen, 2015). O estudo de
Wilson et al. (2015) analisou histopatologicamente 36 bidpsias
humanas de sitios diagnosticados com peri-implantite. A maioria
das biopsias apresentou um infiltrado inflamatério cronico.
Colbnias bacterianas foram identificadas em um terco dos casos.
O excesso de cimento restaurador foi identificado em oito casos
associados a quadros de inflamagao crénica. Geralmente o
quadro de inflamagao se resolve com a remogao do excesso de
cimento subgengival (Renvert & Quirynen, 2015).

Largura da mucosa ceratinizada:

A largura inadequada de mucosa ceratinizada ao redor dos
implantes vem sendo investigada como um possivel fator de
risco da peri-implantite. Valores menores que 2 mm de mucosa
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ceratinizada deixam o tecido gengival mais suscetivel a recessao
e exposigao das roscas do implante. A sua auséncia dificulta a
higienizacédo, consequentemente promove um maior acumulo de
biofiime e inflamagao tecidual, especialmente na regido posterior
dos arcos dentais (Padial-Molina, 2014). O estudo de Passoni et
al. (2014) comparou o numero de implantes em dois grupos de
pacientes para avaliar se ha relagdo entre a quantidade de
mucosa ceratinizada e a peri-implantite. O grupo G1 possuia até
cinco implantes, e o grupo G2 mais de cinco implantes. Entre os
resultados foi possivel identificar que o grupo G2 apresentou
maior quantidade estatistica de mucosa ceratinizada e maior
quantidade de perda 6éssea, refutando a ideia de que uma
mucosa ceratinizada mais espessa protege os implantes da peri-
implantite. Daubert et al. (2015) estudaram os possiveis fatores
de risco para peri-implantite em 225 implantes e nao
encontraram diferencas significativas no risco de peri-implantite
em implantes com diferentes quantidades de mucosa
ceratinizada.

Rugosidade da superficie dos implantes:

Os implantes mais modernos apresentam uma superficie rugosa
que é mais favoravel a osseointegracdo do que os implantes de
superficie lisa. Entretanto, o design rugoso favorece a
colonizagdo bacteriana e a retencdo do biofilme, dificultando a
higienizagdo e tornando-se assim um fator de risco para peri-
implantite (Heitz-Mayfield, 2008; Nguyen-Hieu et al., 2012;
Padial-Molina, 2014). O estudo de Sanchez-Siles et al. (2015)
teve como objetivo avaliar a incidéncia de peri-implantite, perda
Ossea, estética e qualidade de vida de pacientes reabilitados com
implantes de superficie lisa e de superficie rugosa. Foram
selecionados 400 pacientes para reabilitagdo com implantes. Um
total de 1.244 implantes foram instalados, 512 com superficie lisa
e 729 com superficie rugosa. Apdés um acompanhamento de em
média 7 anos 120 implantes desenvolveram peri-implantite, 15
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com superficie lisa e 105 com superficie rugosa. O estudo in vitro
de Chen et al. (2016) buscou avaliar a relagédo entre a rugosidade
dos implantes e a colonizagao bacteriana. Cinco grupos de
implantes com diferentes tratamentos de superficie foram
incluidos: Implantes polidos com lixas de granulagdo No. 1.200
(Grit), implantes jateados com particulas de 6xido de aluminio de
50 (SB50), 100 (SB100), e 250 micrometros (SB250), e implantes
jateados com particulas de Oxido de aluminio de 100
micrémetros e tratadas com condicionamento acido (SLA). Os
implantes foram inseridos em meios de culturas com 1 mL
(desidade 2x106 CFU/mL) de bactérias Escherichia Coli,
representando um modelo de bactérias Gram-negativas, por 2, 4,
8 e 12 horas. Apds o tempo de cultura as amostras foram
lavadas com solugdo tamponada com fosfato, fixados com
glutaraldeido 2%, desidratadas com uma série gradual de etanol
e cobertas com uma camada de ouro para observagdo com
microscoépio eletrénico de varredura. O grupo Grit apresentou
menor rugosidade enquanto o grupo SB250 apresentou maior
rugosidade de superficie. Nao foi encontrada diferenga estatistica
significativa na adesdo bacteriana entre o0s cinco grupos
analisados, exceto o grupo SB 250, que apresentou maior
densidade de bactérias apds 12 horas de cultura.

TRATAMENTO

O objetivo dos tratamentos para peri-implantite é reduzir a carga
microbioldgica patogénica ao ponto de que haja recuperagéo do
estado de saude dos tecidos peri-implantares. As terapias
aplicadas podem ser cirargicas ou nao cirurgicas. Varios
protocolos clinicos para prevencgao e tratamento foram propostos,
como por exemplo descontaminacdo mecénica com curetas,
ultrassom e jateamentos, o uso de antibidticos locais e
sistémicos, cirurgias ressectivas ou regenerativas, e outros
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procedimentos que dependem das caracteristicas do
desenvolvimento da doencga (Heitz-Mayfield & Mombelli, 2014) .
Heitz-Mayfield & Mombelli (2014) realizaram uma revisédo
sistematica com o objetivo de avaliar o sucesso dos tratamentos
cirdrgicos e nao-cirurgicos para peri-implantite. Foi definido como
sucesso terapéutico o implante com profundidade de sondagem
< 5 mm, sem supuragdo e sangramento a sondagem e auséncia
de perda d6ssea apOs a terapia. Foram selecionados 43 artigos,
todos com pelo menos um implante diagnosticado com peri-
implantite, cinco ou mais casos tratados com o mesmo
procedimento com no minimo trés meses de acompanhamento.
Foram excluidos os artigos que ndo apresentaram uma definigdo
da doenga compativel com a peri-implantite e artigos que né&o
descreveram a terapia utilizada. Apenas 11 estudos
apresentaram dados com sucesso do tratamento ap6s no minimo
12 meses de acompanhamento. Oito estudos avaliaram terapias
cirargicas e trés estudos avaliaram terapias ndo cirdrgicas. Nove
estudos apresentaram taxa de sucesso entre 75% a 100% dos
casos. Dois estudos n&o obtiveram sucesso na terapia utilizada,
um deles avaliou a terapia ndo cirurgica em peri-implantite
avancada e todos os pacientes necessitaram de cirurgias apos
12 meses. O outro estudo utilizou a terapia cirdrgica regenerativa
com membrana n&o reabsorvivel e nao obteve resultados
satisfatorios em 12 meses de acompanhamento.

A reviséo sistematica de Muthukuru et al. (2012) buscou avaliar
se as terapias nao cirurgicas para o tratamento da peri-implantite
séo eficientes. Os critérios de inclusdo foram artigos de ensaio
clinico randomizados em pacientes com no minimo um implante
com peri-implantite, € no minimo 3 meses de acompanhamento
pos tratamento. Foram consideradas terapias ndo cirurgicas o
uso de instrumentos manuais, soOnicos e ultrassénicos,
jateamentos, antissépticos locais, antibioticos locais e sistémicos,
lasers e terapia para modulagdo do hospedeiro. Nove estudos
foram incluidos na revisdo. Observou-se que raspagem
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mecéanica utilizando um aparelho de ultrassom piezoelétrico com
pontas de fibra de carbono diminuiu os niveis de sangramento
apos 6 meses de acompanhamento, porém ndo houve mudancgas
significantes na profundidade de sondagem. O wuso de
antibidticos locais associados a raspagem subgengival
apresentou melhor resultado na reducdo do sangramento e
profundidade de sondagem quando comparados a raspagem
subgenvival associada a irrigagdo com digluconato de
clorexidina. Ambas as terapias com laser Er:-YAG e jateamento
com pé de bicarbonato apresentaram melhor resultado na
redugdo dos niveis de sangramento a sondagem quando
comparados com as terapias mecéanicas. Nenhum dos
tratamentos observados apresentou progressiva perda 6éssea em
12 meses de acompanhamento.

Chan et al. (2014) realizaram uma revisdo sistematica e meta-
analise com o objetivo de investigar a eficiéncia de diferentes
terapias cirdrgicas no tratamento da peri-implantite. Foram
incluidas publicagdes entre 1990 a 2013 na lingua inglesa que
utilizaram terapias cirurgicas para tratamento da peri-implantite
com amostra de no minimo 8 implantes. As intervengbes
cirargicas deviam ter no minimo 3 meses de acompanhamento e
as terapias regenerativas no minimo 6 meses. Os parametros
analisados para determinar o sucesso do tratamento foram:
reducdo da profundidade de sondagem, ganho no nivel de
insercao clinica, redugao do sangramento a sondagem, ganho no
nivel 6sseo radiografico. Vinte e um artigos preencheram os
critérios de inclusao. As opgdes de tratamento foram
identificadas e divididas em quatro grupos: cirurgias de acesso
para descontaminagao, procedimentos ressectivos, aplicagéo de
materiais de enxerto 0sseo, e procedimentos de regeneragao
6ssea guiada. Os resultados mostraram uma redugdo média de 2
a 3 milimetros na profundidade de sondagem com auséncia de
sangramento em todos as terapias cirurgicas. As terapias
regenerativas com ou sem uso de membranas obtiveram em
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média 2 milimetros de ganho 6sseo avaliados radiograficamente.
Em casos onde o defeito 6sseo € extenso o uso de membranas
associadas ao uso de biomateriais demonstrou resultados mais
efetivos na resolucéo da peri-implantite.

DiScuUssAO

Em 1965, Branemark realizou o primeiro implante dentario
6sseo-integrado, e revolucionou a odontologia com a publicagéo
do seu artigo “Intra-osseous anchorage of dental prostheses. |I.
Experimental studies.” em 1969 (Branemark et al., 1969). Desde
entdo o procedimento tornou-se uma opgao indispensavel para a
reabilitagdo de edéntulos parciais ou totais (Robertson et al,
2015). A razdo da grande aplicabilidade dos implantes como
opcao reabilitadora se deve a previsibilidade e alta taxa de
sobrevivéncia, sendo de 95,4% em 5 anos e 91,5% em 15 anos
(Heitz-Mayfield, 2008; Rosen et al., 2013; Daubert et al., 2015;
Renvert & Quirynen, 2015). Entretanto, a taxa de sobrevivéncia,
na maioria dos estudos, desconsidera a presenga de
complicagdes biologicas, avaliando somente o aspecto mecanico
e técnico dos implantes. O resultado disso é uma alta taxa de
sobrevivéncia dos implantes, descrita na literatura, em paralelo a
um crescente numero de casos de doengas peri-implantares
(Daubert et al., 2015).

Diversos trabalhos na literatura que se propdéem a estudar a
epidemiologia da peri-implantite apresentam valores de
prevaléncia bem distintos. A discrepancia entre esses numeros
deve-se a variagdo das caracteristicas da doenga que
problematizam uma falta de consenso entre os pesquisadores
sobre os aspectos clinicos de diagndstico peri-implantite (Rosen
et al., 2013; Atieh et al., 2013). O estudo de Koldsland et al.
(2010) utilizou diferentes limiares de diagndstico e alcangou
resultados de prevaléncia da peri-implantite que variam de 11,3%
até 47,1%, exemplificando bem o problema de aplicar diferentes
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limiares para determinar a presenga ou auséncia da doencga. A
utilizacdo de duas unidades de analises estatisticas diferentes,
os implantes e os pacientes, como ocorre nos estudos de Atieh
et al. (2013) e de Daubert et al. (2015) permite avaliar diferentes
aspectos relacionados a doenga, como por exemplo, quando
analisamos os implantes, a influéncia da morfologia e o protocolo
de tratamento utilizado, e quando se analisa os pacientes, dados
demograficos e complicagdes sistémicas. Os estudos de Atieh et
al. (2013) e Daubert et al. (2015) encontraram valores de
prevaléncia da peri-implantite bem préximos de 10% dos
implantes e 20% dos pacientes pois utilizaram critérios de
diagnésticos semelhantes. Para que resultados mais
homogéneos de prevaléncia sejam alcangcados em futuros
estudos é necessaria uma clara definicdo de peri-implantite,
padronizagdo do critério de diagndstico, especialmente em
relagdo a profundidade de sondagem que varia entre 4 mm a 6
mm nos estudos (Mombelli et al., 2012; Atieh et al., 2013).

Tema do sexto Workshop Europeu de Periodontia, as doencas
peri-implantares ganharam suas definicdes que sao utilizadas
atualmente. A mucosite peri-implantar é definida como um
processo inflamatdrio reversivel que atinge os tecidos moles ao
redor do implante, sem sinal de perda éssea. A peri-implantite
por sua vez é um processo inflamatorio com progressiva
reabsorgdo 6ssea (Lindhe & Mayle, 2008). Os sinais clinicos
comuns da peri-implantite sdo edema do tecido gengival,
sangramento e/ou supuragdo a sondagem, e aumento da
profundidade de sondagem acompanhada de perda Ossea
(Passoni et al., 2014). A resposta inflamatéria aos subprodutos
bacterianos é mais acentuada nos tecidos peri-implantares
quando comparada a resposta dos tecidos circundantes da
denticdo natural. As fibras do ligamento periodontal agem como
uma barreira que a infeccdo deve vencer até atingir a crista
6ssea. Por serem osseointegrados, os implantes ndao possuem
as fibras do ligamento periodontal, resultando em uma
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progressado mais rapida da infec¢ao, que pode levar a reabsorgéo
6ssea e a perda do implante (Romanos et al., 2015; Renvert &
Quirynen, 2015). Por esse motivo as doengas peri-implantares
sdo uma das mais importantes complicagbes que afetam os
implantes dentérios.

Assim que o implante dental € exposto ao meio bucal as
glicoproteinas da saliva se aderem a superficie exposta. Em
cerca de 30 minutos ja ha inicio da colonizagdo bacteriana e
ap6s duas semanas a microbiota ja esta estabelecida (Heitz-
Mayfield & Lang 2010; Rosen et al., 2013; Renvert & Quirynen,
2015). As bactérias encontradas ao redor dos implantes em um
ambiente de equilibrio entre a microbiota e o hospedeiro é
caracterizada predominantemente por bactérias Gram-positivas
anaerdbias facultativas e um pequeno numero de Gram-
negativas anaerobias, similar & microbiota encontrada ao redor
da denticdo natural saudavel (Heitz-Mayfield & Lang 2010; Rosen
et al., 2013; Dawson & Jasper 2015). A peri-implantite é
resultado do desequilibrio entre as bactérias e as defesas do
organismo, caracterizada por uma infec¢ao polimicrobiana Gram-
negativa anaerdbia, o que torna a sua etiologia multifatorial e
dependente da suscetibilidade do hospedeiro (Rosen et al., 2013;
Renvert & Quirynen, 2015).

O desafio dos pesquisadores € identificar as bactérias que
compde o biofilme patogénico da peri-implantite. Observa-se que
os trés estudos microbioldgicos selecionados para essa revisao
buscaram comparar os resultados encontrados para peri-
implantite com a periodontite e a saude peri-implantar.
Comparando os trés estudos, as bactérias mais frequentes na
peri-implantite foram a P. gingivalis, P. intermedia, T. forsythia, e
a T. denticola, todas elas consideradas como os principais
patégenos  periodontais. Foram  encontradas também
microrganismos que nao sao frequentemente relacionadas com a
periodontite, sdo eles: S. aureus, P. aeruginosa, Candida
albicans, Strep. intermedius, S. mitis, e H. influenzae (Cortelli et
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al., 2013; Persson & Renvert, 2014; Albertini et al., 2015). A peri-
implantite pode compartilhar alguns microrganismos com a
periodontite, Renvert et al. (2015) sugerem que a dentigédo
natural e as bolsas periodontais ndo tratadas podem servir como
reservatérios para certas espécies patogénicas, entretanto, a
composicdo do biofilme difere entre as duas doengas. O S.
aureus por exemplo € uma espécie incomum na periodontite,
mas frequente na peri-implantite devido a sua afinidade pelo
tithnio (Nguyen-Hieu et al., 2012; Renvert & Quirynen, 2015).
Isso sugere que os implantes podem ser um nicho de
colonizagdo diferente dos dentes naturais, contribuindo para
proliferagdo de bactérias que até entdo ndo sao associadas com
a peri-implantite, pois a maioria dos estudos utiliza a técnica de
hibridizacado DNA-DNA e primers especificos de patogenos
periodontais conhecidos, limitando a descoberta de novas
espécies (Renvert & Quirynen, 2015).

Os fatores de risco da peri-implantite sdo um conjunto de fatores
locais, sistémicos, ambientais e genéticos que podem influenciar
a instalacdo e progressdao da doencga. As investigagdes dos
fatores de risco da peri-implantite baseiam-se nos fatores de
risco ja conhecidos da periodontite (Dawson & Jasper, 2015).
Embora hajam poucas contraindicacdes a instalacdo dos
implantes, pacientes tabagistas devem ser encorajados a reduzir
ou cessar 0 habito de fumar antes da reabilitagcdo pois as
substéncias quimicas presentes no cigarro influenciam
negativamente a resposta inflamatéria e a cicatrizacdo dos
tecidos (Dawson & Jasper, 2015; Renvert & Quirynen, 2015).
Segundo Renvert et al. (2015) ao cessar o tabagismo o risco de
complicagdes dos pacientes ex-fumantes pode equivaler-se ao
de pacientes ndo fumantes. A doenga periodontal € a causa
mais comum das perdas dentarias e a subsequente reposigao
estética e funcional com implantes (Robertson et al., 2015;
Renvert & Quirynen, 2015; Saaby et al., 2016). Os patogenos
envolvidos no desenvolvimento da periodontite, como
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Fusobacterium spp, Prevotella intermedia, Porphyromonas
gingivalis e outros, sao frequentemente encontrados em sitios
diagnosticados com peri-implantite, sugerindo uma translocacao
da microbiota ja existente entre os nichos intraorais (Robertson et
al., 2015; Renvert & Quirynen, 2015). Segundo Atieh et al.
(2013), o histérico de periodontite s6 € um fator de risco para
peri-implantite se bolsas residuais infectadas nao forem
eliminadas, servindo de reservatério de microorganismos
patogénicos. Uma higiene bucal eficaz elimina o acumulo de
biofilme, o principal fator etiolégico das doencas peri-implantares.
A motivagado do paciente na higienizagdo é fundamental para o
sucesso do tratamento, o profissional deve reforgar as instrugdes
a cada consulta e adaptar individualmente cada estratégia de
prevengao, se necessario utilizar métodos nao convencionais
como escovas interdentais, escovas elétricas, bochechos e
passa-fios (Romanos et al.,, 2015; Renvert & Quirynen, 2015).
Outros fatores de risco como polimorfismos genéticos, doengas
sistémicas descompensadas, largura da mucosa ceratinizada e
rugosidade dos implantes necessitam de mais estudos clinicos
randomizados que investiguem melhor a relagdo com o
desenvolvimento da peri-implantite (Heitz-Mayfield & Lang, 2010;
Rosen et al, 2013; Daubert et al., 2015; Dawson & Jasper 2015;
Robertson et al., 2015; Renvert & Quirynen, 2015).

A mucosite peri-implantar é amplamente aceita como a
precursora da peri-implantite; ela ocorre devido a uma resposta
inflamatéria do organismo a uma infecgdo bacteriana originada
do biofilme acumulado adjacente aos implantes dentais (Rosen
et al., 2013; Passoni et al., 2014; Renvert & Quirynen, 2015).

A evolugao da mucosite peri-implantar para peri-implantite ocorre
de forma lenta e gradual conforme a inflamagéo dos tecidos peri-
implantares persiste, sendo impossivel determinar clinicamente a
transicdo entre as duas (Mombelli et al., 2012; Rosen et al.,
2013; Renvert & Quirynen, 2015). Por ser um processo que
necessita da presenga do biofilme e tempo para se desenvolver,
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a prevengao e a interceptagdo prematura da infecgdo sao de
suma importancia na prevencéo da peri-implantite (Mombelli et
al., 2012). O acompanhamento profissional apds a reabilitacao é
fundamental para o sucesso do tratamento. Os pacientes que
participaram de acompanhamentos periddicos apresentaram
menor frequéncia de peri-implantite (Mombelli et al., 2012; Atieh
et al., 2013; Dawson & Jasper 2015). E importante manter as
radiografias do momento da instalagcdo dos implantes para
acompanhar a remodelagdo éssea natural que é de 1,5mm
durante o primeiro ano e 0,2mm nos anos subsequentes, e
determinar quando o processo de reabsorcao 6ssea deixa de ser
fisiolégico e se torna patoldgico (Passoni et al., 2014).

Por ser uma doenga que surgiu com o advento dos implantes
osseointegraveis, os estudos na area da peri-implantite ainda séo
relativamente recentes. Até o momento diversas opgbes de
tratamento foram propostas na literatura, entretanto ainda néo
existe um padrédo ouro definitivamente efetivo (Heitz-Mayfield &
Mombelli, 2014). A revisdo sistematica de Heitz-Mayfield &
Mombelli. (2014) incluiu abordagens cirurgicas e ndo cirurgicas,
porém nao comparou os resultados de um tratamento com o
outro, apenas os analisou individualmente. O estudo demonstrou
que a maioria das abordagens terapéuticas resultaram na
resolucao da peri-implantite, porém é comum que duas ou mais
opcdes de tratamento sejam combinadas, o que dificulta a
avaliacao da efetividade de cada tratamento. Muthukuru et al.
(2012) incluiram na revisdo de literatura apenas estudos que
avaliaram a efetividade de terapias nao cirurgicas. As terapias
nao cirurgicas se mostraram efetivas na resolugdo da peri-
implantite na maioria dos casos, porém a amostra foi limitada. As
terapias ndo cirurgicas ndo sao efetivas em todos os casos,
sendo indicadas preferencialmente no tratamento da mucosite
peri-implantar e em casos onde a peri-implantite € mais branda
(Passoni et al., 2014; Renvert & Quirynen, 2015). A revisao de
Chan et al. (2014) avaliou a efetividade apenas das terapias
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cirurgicas. Ambos os tratamentos ressectivos e regenerativos se
mostraram efetivos na descontaminacdo e resolugcdo da peri-
implantite, porém as técnicas que utilizaram enxerto ésseo ou
biomateriais com ou sem uso de membranas apresentaram
melhores resultados na osseointegragcao durante o periodo de
tempo acompanhado. Em defeitos dsseos menores o uso de
membrana é dispensavel devido a sensibilidade na técnica de
aplicagao. O risco de exposigdo da membrana ao meio bucal
diminui o potencial de regeneragao, principalmente nos estagios
iniciais de cicatrizagdo. Alguns estudos combinaram duas ou
mais estratégias de tratamento, como por exemplo a associagao
de antibioticos, laser terapia e jateamento conjuntamente com a
descontaminagdo mecéanica, o que dificultou a avaliagdo da
efetividade de cada terapia individualmente.

Todos as revisdes incluidas neste trabalho que se propuseram a
analisar as op¢des de tratamento da peri-implantite reportaram
dificuldades em encontrarem ensaios clinicos randomizados com
amostras  maiores, assim como maior tempo de
acompanhamento e grupos controles compativeis para
comparagao. A maioria dos tratamentos propostos para peri-
implantite sdo adaptagdes de protocolos exaustivamente
testados para resolugdo da periodontite, empregados muitas
vezes de maneira empirica. S&0 necessarios mais ensaios
clinicos randomizados com metodologias adequadas para a
determinagdo de um padrao ouro de tratamento (Muthukuru et
al., 2012; Heitz-Mayfield & Mombelli, 2014; Chan et al., 2014).

CONSIDERACOES FINAIS

O sucesso da reabilitacdo com implantes depende do constante
acompanhamento profissional para identificar possiveis
alteragdes na normalidade dos tecidos peri-implantares. O
aumento da profundidade de sondagem acompanhado de
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sangramento e/ou supuragao, e progressiva perda 0ssea sao
sinais clinicos da peri-implantite. Sua caracteristica inflamatéria
deve-se ao desequilibrio entre a resposta imune do hospedeiro e
ao desafio de bactérias Gram-negativas anaerobias,
semelhantes as bactérias frequentes na periodontite. O histérico
de doengas periodontais, tabagismo, higiene bucal inadequada
séo fatores de risco para o desenvolvimento da peri-implantite.
Outros fatores também podem estar relacionados e necessitam
de mais estudos para determinar a real relagdo com o
desenvolvimento da doenga. Estima-se que a prevaléncia da
peri-implantite € de 10% dos implantes e 20% dos pacientes. A
deteccao precoce dos sinais de inflamacao permite uma terapia
mais conservadora que podera coibir a progressao da doenga,
especialmente em pacientes mais suscetiveis. Em casos mais
avangados da peri-implantite os tratamentos cirurgicos
regenerativos apresentaram melhores resultados terapéuticos.
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ANEXOS

NORMAS DA REVISTA

NORMAS PARA PREPARACAO DE ARTIGOS

Os artigos para a publicagdo na REVISTA PERIODONTIA da
SOBRAPE deverao ser inéditos e redigidos em portugués, inglés
ou espanhol. Artigos originais de pesquisa terdo prioridade para
apreciagdo mas, artigos de revisdo e relatos de casos ou
técnicas, de interesse na Periodontia, também poderdo ser
incluidos.

A REVISTA PERIODONTIA reserva todos os direitos autorais do
trabalho publicado. As informagbes contidas nos originais e
publicadas na revista sdo de inteira responsabilidade do(s)
autor(es), nao refletindo necessariamente, a opinido do Corpo
Editorial da revista ou a posi¢gdo da SOBRAPE.

ENVIO DO MATERIAL

Os seguintes arquivos deverao ser enviados exclusivamente por
e-mail (revistasobrape@unitau.br) no momento da submissao do
artigo a Revista Periodontia.

Artigo (Seguir o item “Apresentagado do material”)

Declaracao de conflito de interesses (Disponivel no site —
Formularios)

Lista de conferéncia pré-submissdo (Disponivel no site —
Formularios)

APRESENTACAO DO MATERIAL

Os artigos deverao ser digitados em Word para Windows, com
fonte Arial, tamanho 12, justificado, em folhas de papel A4
numeradas consecutivamente. Deve ser usado espago duplo
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com margem de 2,5 centimetros de todos os lados. As laudas
deverdao ter em média 1.600 toques (26 linhas de toques),
perfazendo no maximo 20 paginas (excluindo graficos, figuras e
tabelas).

SELECAO DE ARTIGOS

A selecéo dos artigos enviados a REVISTA PERIODONTIA sera
realizada pelo Conselho Editorial, que dispde de autoridade para
decidir sobre sua aceitacdo. No processo de revisao e
aprovagao, que sera realizado em pares, serdo avaliados:
originalidade, relevancia metodologia e adequagao as normas de
publicagao.

Consideracdes Eticas

Estudos que envolvam seres humanos deverdo estar de acordo
com a RESOLUCAO 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e
terem sido aprovados pela Comissdo de Etica da Unidade
/Instituicdo em que foram realizados. As mesmas consideragdes
séo feitas para estudos em animais. O numero de aprovacao do
comité devera estar presente no artigo.

ESTRUTURA DO ARTIGO
O trabalho devera ser numerado (canto inferior direito) e dividido
conforme os itens abaixo:

Primeira pagina (pagina 1):

— Pagina de titulo (Portugués e Inglés ou Espanhol e Inglés):
devera conter o titulo do artigo em negrito, 0 nome dos autores
numerados de acordo com a filiagdo (instituicdo de origem,
cidade, pais), a principal titulacdo dos autores de forma resumida
(sem nota de rodapé) e endere¢co do autor correspondente
(contendo o endereco eletrénico — e-mail). As demais paginas
devem ser na forma de texto continuo.
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Exemplo:

Associacdo do PDGF e IGF na Regeneragdo Periodontal —
Revisdo de Literatura

Fernando Hayashi1, Fernando Peixoto1, Chistiane Watanabe
Yorioka1, Francisco Emilio Pustiglioni2

1Mestrandos em Periodontia da FOUSP

2Professor titular de Periodontia da FOUSP

Segunda pagina (pagina 2):

— Resumo: deve fornecer uma visdo concisa e objetiva do
trabalho, incluindo objetivos, material e métodos, resultados e as
conclusbées. Deve conter no maximo 250 palavras (incluindo
pontos, virgulas etc).

— Palavras-chave: s&o palavras ou expressdes que identificam o
conteudo do texto. Para sua escolha, devera ser consultada a
lista “Descritores em Ciéncias de Saude — DECS”, da BIREME.
Numero de palavras-chave: maximo 6.

Terceira pagina (pagina 3):

Abstract e Keywords: coépia precisa e adequada do resumo e
palavras-chave em Inglés. Devera ser consultada a lista “Medical
subject headings”. Disponivel em
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Numero de Keywords:
maximo 6.

Quarta e demais paginas (pagina 4 e demais):
— Introducado: é o sumario dos objetivos do estudo, de forma

concisa, citando as referéncias mais pertinentes. Também deve
apresentar as hipéteses em estudo e a justificativa do trabalho.
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— Material e Métodos: devem ser apresentados com suficientes
detalhes que permitam confirmagdo das observacbes
encontradas, indicando os testes estatisticos utilizados , quando
existirem.

— Resultados: as informagdes importantes do trabalho devem ser
enfatizadas e apresentadas em sequéncia légica no texto, nas
figuras e tabelas, citando os testes estatisticos.As tabelas e
figuras devem ser numeradas (algarismo arabico) e citadas
durante a descricao do texto. Cada tabela deve conter sua
respectiva legenda, citada acima, em espaco duplo, em pagina
separada, no final do artigo depois das referéncias. As figuras
também devem estar localizadas em paginas separadas, no final
do texto, porém, as legendas devem estar localizadas a baixo.

— Discussao: os resultados devem ser comparados com outros
trabalhos descritos na literatura, onde também podem ser feitas
as consideracdes finais do trabalho.

—  Concluséo: deve responder: objetivamente aos
questionamentos propostos.

— Agradecimentos (quando houver): apoio financeiro de agéncias
governamentais, assisténcias técnicas, laboratorios, empresas e
colegas participantes.

— Referéncias Bibliograficas:Essa sec¢do sera elaborada de
acordo com as Normas Vancouver (disponiveis em:
www.icmje.org), devendo ser numeradas sequencialmente
conforme aparicdo no texto. E, as abreviacbes das revistas
devem estar em conformidade com o Index Medicus/ MEDLINE.
Todos os autores da obra devem ser mencionados.

Exemplos — Normas Vancouver:
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Artigo de Revista:

1. Lima RC, Escobar M, Wanderley Neto J, Torres LD, Elias DO,
Mendonga JT et al. Revascularizagdo do miocardio sem
circulagao extracorporea: resultados imediatos. Rev Bras Cir
Cardiovasc 1993; 8: 171-176.

Instituigdo como Autor:

1. The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical
exercise stress testing. Safety and performance guidelines. Med
J Aust 1996; 116:41-42.

Sem indicagao de autoria:

1. Cancer in South Africa. [editorial]. S Af Med J 1994, 84-85.
Capitulo de Livro:

1. Mylek WY. Endothelium and its properties. In: Clark BL Jr,
editor. New frontiers in surgery. New York: McGraw-Hill; 1998.
p.55-64.

Livro:

1. Nunes EJ, Gomes SC. Cirurgia das cardiopatias congénitas.
2a ed. Sao Paulo: Sarvier; 1961. p.701.

Tese:

1. Brasil LA. Uso da metilprednisolona como inibidor da resposta
inflamatodria sistémica induzida pela circulagdo extracorporea
[Tese de doutorado]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sao
Paulo, Escola Paulista de Medicina, 1999. 122p.

Eventos:

1. Silva JH. Preparo intestinal transoperatério. In: 45° Congresso
Brasileiro de Atualizagdo em Coloproctologia; 1995; Sao Paulo.
Anais. Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de Coloproctologia; 1995.
p.27-9.

1. Minna JD. Recent advances for potential clinical importance in
the biology of lung cancer. In: Annual Meeting of the American
Medical Association for Cancer Research; 1984 Sep 6-10.
Proceedings. Toronto: AMA; 1984;25:293-4.
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Material eletronico:

Artigo de revista:

1. Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];

1(1):[24 screens]. Disponivel em: URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
Livros:

1. Tichenor WS. Sinusitis: treatment plan that works for asthma
and allergies too [monograph online]. New York: Health On the
Net Foundation; 1996. [cited 1999 May 27]. Disponivel em : URL:
http://www.sinuses.com

Capitulo de livro:

1. Tichenor WS. Persistent sinusitis after surgery. In: Tichenor
WS. Sinusitis: treatment plan that works for asthma and allergies
too [monograph online]. New York: Health On the Net
Foundation; 1996. [cited 1999 May 27]. Disponivel em: URL:
http://www.sinuses.com/postsurg.htm

Tese:

1. Lourengo LG. Relagdo entre a contagem de microdensidade
vasal tumoral e o progndstico do adenocarcinoma gastrico
operado [tese online]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sao
Paulo; 1999. [citado 1999 Jun 10]. Disponivel em:
URL:http://www.epm.br/cirurgia/gastro/laercio

Eventos:

1. Barata RB. Epidemiologia no século XXI: perspectivas para o
Brasil. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online].;
1998 Ago 1-5; Rio de Janeiro. Anais eletrénicos. Rio de Janeiro:
ABRASCO; 1998. [citado 1999 Jan 17]. Disponivel em:
http://www.abrasco.com.br/epirio98

Informacgdes adicionais podem ser obtidas no seguinte enderecgo
eletrdnico: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Citacdes no texto:Ao longo do texto, deve ser empregado o
sistema autor-data. Segundo as normas Vancouver, apenas a
primeira letra do sobrenome do autor é grafada em maiuscula,
sendo o ano da publicagdo apresentado entre parénteses.
Trabalhos com até dois autores, tem ambos os sobrenomes
mencionados no texto, separados por “&”. Trabalhos com trés ou
mais autores, terdo ao longo do texto mencionado apenas o
primeiro seguido da expresséao “et al”.

Se um determinado conceito for suportado por varios estudos,
para a citagdo desses, devera ser empregada a ordem
cronoldgica das publicagdes. Nesse caso, o ano de publicagao é

separado do autor por virgula (“,”) e as diferentes publicagbes
separadas entre si por ponto e virgula (“;”).

Figuras e Tabelas

As tabelas e figuras deverdo ser apresentadas em folhas
separadas apds a seccao: Referéncias Bibliograficas (uma
tabela/figura por folna com a sua respectiva legenda).

Figuras em formato digital (arquivo JPG ou TIFF): Resolugéo de
300 DPls.

As imagens serdo publicadas em preto e branco. Caso haja
interesse dos autores ha possibilidade de impressao colorida das
imagens, havendo custo adicional de responsabilidade dos
autores.



