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PERI-IMPLANTITE: UM POSSIVEL PROTOCOLO CIRURGICO DE
TRATAMENTO

peri-implantite define-se como um processo infecioso
capaz de afetar tanto os tecidos moles quanto os teci-
dos duros que rodeiam um implante em funcao'.

A semelhanca do que acontece na denticao natural, tam-
bém nos implantes, numa fase mais inicial, os tecidos envol-
ventes podem padecer de uma inflamacao tecidular rever-
sivel e sem ocorréncia de perda 6ssea a que se dd o nome
de mucosite. No entanto, se tal patologia nao for atempada-
mente controlada terd um curso de evolucao no sentido da
perda de estrutura 6ssea e de selamento epitelial, apresen-
tando nessa altura uma profundidade de sondagem aumen-
tada e, em alguns casos, presenca de exsudado. E perante Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
este quadro clinico que se entende estar estabelecida uma
peri-implantite®2.

No que a etiologia diz respeito e, sequndo a literatu-
ra cientifica, a infecdo microbiana é o agente causal mais
relevante nesta patologia. Estudos demonstram que os
microrganismos responsaveis pela destruicao periodontal
sao semelhantes em dentes e implantes®. Além do biofilme
bacteriano, outros fatores tém sido indicados no desenvolvi-
mento da peri-implantite, tais como a morfologia deficiente
dos tecidos periimplantares, a estrutura do implante ou o
stress biomecanico excessivo*®.

Dada a existéncia de um quadro evolutivo, o diagnéstico
precoce desta patologia é essencial, podendo ser feito com
base num detalhado exame clinico e radiogréfico. Clinica-
mente, a inspecdo inicial revela-nos a presenca de biofilme,
inflamacao, supuracao, sem mobilidade do implante. Além
disso, verifica-se a existéncia de uma sondagem hemorra-
gica e com valores de profundidade aumentados. O exame
radiogréfico por sua vez, permite a avaliacdo da altura e
densidade do osso circundante, que comeca a mostrar sinais
de reabsorcao 6ssea marginal.

Uma vez diagnosticada a peri-implantite, é necessaria a
execucdo de um tratamento célere e adequado. O objetivo
terapéutico pode passar nao sé pelo controlo da infecdo e
descontaminacao da superficie do implante, mas também
pela regeneracao dos tecidos perdidos e pela re-osseointe-
gracdo da superficie previamente exposta do implante. De
acordo com Jovanovic e Spiekermann,( 2002) e como repre-
sentado na Figura 1, a perda 6ssea peri-implantar pode
ser dividida em quatro classes de acordo com a extensao
da destruicao, sendo um fator importante no momento de
decisao terapéutica. Assim, em classes 1 e 2 estd indicado
um tratamento ndo-cirGrgico ou cirurgico ressetivo, enquan-
to que em classes 4 e 5, dada a perda 6ssea avancada, ja
serd necessaria uma abordagem cirlrgica regenerativa na
tentativa de salvar o implante®.

Stuart J. et al., (2002) apés tratamento e follow-up bem-
-sucedido de 51 implantes afetados por peri-implantite, pro-
puseram no seu artigo um protocolo de abordagem regene-
rativa perante esta patologia’. No caso clinico que se segue, Fig. 3. Fotografia inicial. Fig. 4. Acesso cirtrgico ao implante.
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Fig. 1. Classificacdo da perda 6ssea peri-implantar.

Fig. 2. Ortopantomografia inicial.
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Fig. 5. Aplicacdo de doxiciclina (Actidox®) .

Fig. 6. Aplicacdo de iodopovidona.

Fig. 9. Sutura.

Fig. 10. Controlo radiografico pos-operatdrio.

o protocolo utilizado baseou-se nas diretrizes propostas
pelos autores supracitados, tendo sido realizado um proto-
colo dividido em seis etapas.

0 paciente surgiu em consulta apresentando sinais clini-
cos indicativos de peri-implantite na zona do 45 e a orto-
pantomografia, por sua vez, corroborou esse diagnéstico. Foi
entdo estabelecido um plano de tratamento que visava a
abordagem regenerativa da lesao (Figuras 2 e 3).

Em primeiro lugar, foi realizado o acesso cirlrgico ao
implante e removido o tecido de granulacao adjacente (Figu-
ra 4). Ap6s exposicao, efetuou-se o polimento da superficie
implantar recorrendo ao jato de bicarbonato durante um

Fig. 11. Controlo radiogréfico aos doze meses.

minuto. Em seguida, aplicou-se sobre a superficie dcido citri-
€0 a 30% durante um minuto e doxiciclina (Actidox®) duran-
te dois minutos (Figura 5). Lavou-se a superficie com soro
fisiol6gico e aplicou-se iodopovidona durante um minuto
(Figura 6). Uma vez descontaminada a superficie, foi iniciada
a fase de regeneracao do tecido 6sseo perdido recorrendo a
um gel de proteinas derivadas da matriz do esmalte (Emdo-
gain®), hidroxiapatite de origem bovina (Bio-0ss®) e uma
membrana de colagénio porcino reabsorvivel (Bio-Gide®)
(Figuras 7 e 8). Posto isto, efetuou-se o encerramento prima-
rio do retalho e efetuou-se novo controlo radiografico pds-
-operatorio (Figuras 9 e 10).
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Fig. 7. Aplicacdo de hidroxiapatite de origem bovina.

As consultas de controlo pés-operatério foram realizadas
aos trés, seis e dozes meses. A Figura 11 é representativa do
controlo radiografico um ano pés-cirurgia.

Apesar da eficdcia promissora deste protocolo, existem
determinados fatores a ter em conta, uma vez que podem
ser uma barreira ao sucesso. Assim, a acessibilidade, micro e
macroestrutura do implante, condicdes do tecido mole, tipo
de defeito 6sseo peri-implantar, quantidade de osso perdido
e 0s materiais de regeneracdo utilizados devem ser encara-
dos como potenciais limitacdes na aplicacao desta técnica.

Uma vez alcancada a estabilidade peri-implantar, entra-
-se entdo numa fase de extrema importancia, denominada
de terapia periodontal de suporte. Nesta etapa deve rea-
valiar-se o paciente, motiva-lo para a continuacdo de uma
higienizacdo cuidada, tratar e instrumentar eventuais locais
infetados e polir todas as superficies dentdrias. Desta for-
ma, o0 sucesso terapéutico da peri-implantite a longo prazo
depende nao s6 de uma abordagem adequada da lesdo, mas
depende também diretamente de um tratamento periodon-
tal de suporte eficaz. =
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