CLINICA

REVERSIBILIDADE DO TRATAMENTO IMPLANTOLOGICO. UMA
ALTERNATIVA DE TRATAMENTO PARA A PERI-IMPLANTITE

Atualmente, alcancar-se a osteointegracdo de implantes
de forma a reabilitar pacientes total ou parcialmente edén-
tulos é uma realidade, existindo mesmo protocolos estabe-
lecidos para a facilitar, melhorar ou acelerar™.

0 desafio que se enfrenta no dia-a-dia é, hoje, muito
diferente: o que fazer com os implantes que sao afetados
por peri-implantite ou com um posicionamento desajusta-
do que impede que possam continuar a desempenhar de
modo adequado a sua funcao? Esta pergunta estd a tornar-
-se uma questdo da maxima atualidade e existem muitos
pontos de vista para lidar com este problema crescente.

Neste artigo apresenta-se uma alternativa aos algorit-
mos convencionais para o tratamento de peri-implantite,
apresentando um novo foco a abordagem desta patologia.

INTRODUCAO
Mucosite e peri-implantite: conceitos
Pode definir-se a mucosite peri-implantar como a infla-
cdo confinada ao tecido mole ao redor de um implante
dentdrio, causada pela acumulacdo de placa bacteriana. E
portanto um processo inflamatério e reversivel através de
tratamento, que ndo é acompanhado de perda dssea. Geral-
mente é acompanhado por sangramento na verificacdo com
pressdo controlada (< 0,15 N)¢. Nos casos em que a inflama-
cdo da gengiva é acompanhada por perda dssea, o processo
¢é definido como peri-implantite, podendo estar associado

a complicacdes do tecido mole como uma fistula, sangra-

mento abundante na verificacdo e mobilidade (em funcdo

da perda dssea)®”.
0s principais sinais e sintomas de peri-implantite sao®:

— Evidéncia radiolégica de perda 6ssea, normalmente man-
tendo uma zona apical intacta, de maior ou menor grau,
dependendo do estado e da progressdo da doenca.

— Destruicao dssea vertical associada a um aumento na
profundidade de sondagem que geralmente é acom-
panhada por sangramento na sondagem e mesmo, em
alguns casos, de supuracao.
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— Inflamacao gengival dos tecidos circundantes.
— Dor, embora ndo ocorra em todos os casos, pelo que nao
pode ser considerado um sintoma caracteristico.

Para categorizar a extensdo da doenca e centrar-se sobre
diferentes formas tratamento, Jovanovic e Spiekermann esta-
beleceram em 1995 uma classificacdo da peri-implantite
baseada principalmente na extensao da destruicdo dssea.

Esta classificacdo auxilia o entendimento da gravidade da
lesao 6ssea peri-implantar e, portanto, o processo. Em geral, é
possivel encontrar uma correlacao entre os diferentes graus da
classificacao e a possibilidade de preservar a estabilidade do
tecido d6sseo e, portanto, do implante, através de tratamentos
convencionais, pelo que poderia também ser usada como pre-
ditiva e indicadora de tratamento.

Peri-implantite tipo |

Peri-implantite tipo 1l

Segundo esta classificacao, é possivel diferenciar:

— Peri-implantite classe 1: presenca moderada de
perda déssea horizontal com um componente intradsseo
minimo.

— Peri-implantite classe 2: perda 6ssea horizontal entre
moderada e avancada com um componente minimo
intradsseo.

— Peri-implantite classe 3: perda ¢ssea horizontal entre
minima e moderada com lesdo intradssea circunferencial
avancada.

— Peri-implantite classe 4: defeitos nos implantes com
perda 6ssea horizontal moderada e lesao intradssea cir-
cunferencial avancada com perda vestibular, lingual ou
ambos.

Peri-implantite tipo Il Peri-implantite tipo IV

Fig. 1. Classificacdo da extensdo da peri-implantite (adaptado de Jovanovic e Spiekermann 1995). Os tipos de peri-implantite tipo | e Il podem ser situacoes
estdveis no tempo em que ndo seja indicado o tratamento. A peri-implantite tipo Il e IV sdo geralmente situacdes de processo ativo (drenagem), nas quais,
de acordo com os nossos protocolos, a remocdo do implante deve ser a escolha de tratamento.

Algoritmo classico para o tratamento
de peri-implantite

A principal causa da mucosite e peri-implantite é a con-
taminacdo microbioldgica, embora alguns autores relatem
a sobrecarga oclusal como agente iniciador do processo
que posteriormente se complica com a infecao da flora oral
patogénica.

Para se obter um diagndstico correto de peri-implanti-
te devem ser realizados uma série de ensaios clinicos e/
ou laboratoriais que atestem a presenca dos pontos-chave
estabelecidos como critérios de diagnéstico.

Para tal é importante proceder a um acompanhamento
sistematico e continuo dos tecidos peri-implantdrios nas con-
sultas de seguimento dos pacientes. Desse modo podem ser
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Fig. 2. Algoritmo classico de tratamento da peri-implantite.
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Material e métodos

0s protocolos descritos para o tratamento de peri-implantite
até a data apresentam controvérsia em alguns pontos, exis-
tindo além disso duvidas, em alguns casos, sobre que tipo de
tratamento selecionar ou sobre se este tratamento serd eficaz
para manter o implante, reduzindo a infecdo e complicacoes
do tratamento em si'""3.

0 protocolo ou algoritmo convencional de tratamento das
doencas peri-implantares também apresenta, no ponto de
vista dos autores deste artigo, deficiéncias ou limitacoes
significativas:

— Em alguns casos, a obtencdo de resultados satisfatérios
do ponto de vista estético e funcional para o paciente sdo
muito dificeis de alcancar.

— Noutros casos, submeter os pacientes a diversos trata-
mentos conservadores, cirlrgicos mesmo, torna necessa-
rias varias cirurgias para finalmente acabar em insucesso
do implante.

— Tratamentos a base da descontaminacdo dos implan-
tes apresentam pouca utilidade, sobretudo por duas
razoes:

a) Consequir desintoxicar completamente uma superficie
de um implante exposta ao ambiente oral e colonizada por
placa bacteriana é uma tarefa muito complexa, apesar de as
técnicas para alcancar este objetivo terem avancado e apre-
sentarem hoje diversas abordagens terapéuticas.

b) As tentativas de higienizar a superficie dos implantes

Novo protocolo de tratamento de
doencas peri-implantares

A. Mucosite

Perante uma mucosite, o primeiro passo a realizar deve
ser a remocao da placa bacteriana que pode estar a causar a
inflamacdo dos tecidos peri-implantares. Uma vez realizada
a higiene profissional, o sequndo ponto-chave serd determi-
nar se existe ou nao suficiente gengiva queratinizada para
garantir um comportamento correto do tecido mole.

Nos casos em que a gengiva queratinizada nao é suficien-
te, é prioritdria a sua reposicao através de enxertos de tecido
conjuntivo, como se demonstra no caso clinico 1.

Uma vez excluidos os fatores anteriores, é essencial veri-
ficar a protese. As vezes, a falta de hermetismo na interface
prétese-implante pode ser a causa de infiltracoes bacteria-
nas que acabam por desencadear processos inflamatoérios
peri-implantares.

0 hermetismo é conseguido com o ajuste preciso dos
componentes protéticos, nao sendo igual para todos eles.
Existem diferentes métodos de preparacao da prétese sobre
implantes, tanto aparafusadas como cimentadas e nem
todas apresentam o mesmo grau de ajuste e hermetismo.

Portanto, é recomendavel selecionar sempre a opcdo de
préteses com melhor hermetismo na hora de preparar as
restauracdes. Na prétese cimentada, os tubos microfresados
sdo uma alternativa melhor do que os colados e na prétese
aparafusada multipla os transepiteliais Multi-im garantem
uma selagem hermética em comparacdo com o trabalho
direto no implante.

Fig. 3. Radiografia periapical que evidencia a peri-implantite, com envolvi-
mento dsseo circunferencial.

produzem em muitos casos contaminacdo decorrente dos
produtos e técnicas envolvidas na higienizacdo que agravam
o0 prognostico de recolonizacao do osso dessa drea devido a
contaminacao.

Neste artigo é apresentado por isso, um novo protocolo
para a peri-implantite, com alternativas terapéuticas claras
e definitivas para decidir em que casos se deve optar por um
tratamento conservador e quais aqueles em que a melhor
maneira de abordar com éxito o tratamento serd a extracdo
do implante.

Caso Clinico 1

CROMIO

Fig. 4. Ao abrir-se uma aba, fica em destaque a situacao que se enfrenta. £
possivel verificar a presenca de um defeito em forma de cratera que torna
impossivel manter, pelo que a decisao é explantar.

o ol s

Fig. 5. Imagem do implante apds a explantacdo. Observa-se a grande
acumulacdo de placa bacteriana na zona exposta.

COBRE

Figs. 6 -7. Imagens iniciais de um paciente com peri- FERRO

008,

TITANIO

-implantite, num dos implantes colocados no segundo
quadrante, que foi tratada pelo algoritmo convencional de
tratamento com desintoxicacdo das superficies implanta-
res + tentativa de regeneracao dssea guiada que falhou.
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Fig. 9. Uma vez explantados, os implantes sao observados por microscopia eletrénica e
com um espectroscopio de dispersao energética de raio-X (EDX), onde se podem observar
os vestigios dos elementos utilizados para a limpeza que contaminaram a superficie

com vérios produtos que sao identificados entre outros, tais como: cromo, ferro e cobre.

Fig. 8. Foi decidido explantar o implante e conservar o
distal. Imagem do implante apds explantacao.

Elementos que nao deveriam existir na superficie do implante e que provavelmente foram
incorporados nas tentativas de limpeza.
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B. Peri-implantite

Peri-implantites com perda déssea inferior a 2-3 mm sem
supuracao (tipo | e Il Jovanovic), podem ser tratadas pela
reposicao de tecidos moles e verificacao da estanqueidade,
sendo possivel estabilizar a situacdo clinica e, por conse-
guinte, a perda 6ssea.

Nos casos em que o implante apresente uma perda 6ssea
circunferencial ou perdas das tabuas 6sseas (tipo Ill e IV Jova-
novic), o indicado serd a remocao do implante. Nos casos em
que o implante apresente uma perda 6ssea varidvel e esteja
numa posicao incorreta, sendo impossivel a sua reabilitacdo
protética, a indicacdo também serd a extracdo. (Figura 16)

Em ambos o0s casos, considera-se que a extracdo do
implante é a melhor opcdo, porque um implante numa
posicao incorreta ndo pode ser adequadamente reabilita-
do e um implante com perda dssea elevada, que expde
a superficie do implante ao ambiente oral, ndo pode ser
higienizado corretamente de modo a evitar as colénias
bacterianas, nem pode ser regenerado o volume 6sseo
perdido de forma previsivel. £ muito dificil consequir uma
regeneracdo vertical de osso unido aos implantes dent3-
rios, pelo que nos casos em que, além disso, hd um com-
ponente infeccioso sério, conseguir este aumento do 0sso
é praticamente impossive|™ ',

C. Uso do Kit de extracao

0 novo kit de explante foi desenvolvido com base princi-
palmente em dois principios fundamentais:

a) Conseguir “desosteointegrar” o implante de forma fcil
e acessivel para qualquer médico dentista.

b) Ser-se tdo conservador quanto possivel com o eixo em
que assenta o implante para poder (em alguns casos) reali-
zar um implante imediato p6s-explantacao.

0 kit é composto por uma chave, que é usada para trans-
mitir a forca de contratorque ao implante através de uma
conectora (extrator), que é inserida na conexdo do implante.
A chave é definida com 200 ncm, para que quando chega
a3 este par de forca se desarme automaticamente, evitan-
do desta forma gerar lesdes por cisalhamento ou rutura
0ssea, resultantes de pares de forca superior a 200 ncm, ou
fratura do extrator no interior do implante. Quando a cha-
ve estd desarmada, pode voltar a ser rearmada através de
uma forca de alavanca contraria a formacao de dobras num
cilindro plastico que permite a sua introducao e alisamento.
(Figura 17)

0 extrator é posicionado usando uma chave de built-in,
manual no sentido anti-horario e depois, com a chave, é
exercida uma forca no sentido anti-hordrio (contra torque),
no conjunto implante-extrator, que ird gerar a rutura da
unido osso-implante, ocorrendo a “desosteointegracdo”.
(Figuras 18 -19)

Existem diferentes extratores de acordo com os diferentes
implantes e as suas conexdes. (Figura 20)

Se for necessario, para uma melhor adaptacao do extra-
tor 3 ligacdo do implante a “desosteointegrar”, pode cor-
tar-se com uma lamina de diamante até a altura desejada.
(Figura 21)

Com este novo método descrito, a remocdo do implan-
te é completamente atraumatica, mantendo-se o leito
peri-implantar completamente intacto, pelo que em mui-
tos casos é possivel colocar-se um novo implante na mesma
posicao (quando ndo ha nenhuma contraindicacdo por infe-
cdo do leito).

Caso Clinico 2

Fig. 10. Situacdo inicial aos 19 anos da colocacdo
do implante, observando-se que existe uma boa
estabilidade dos tecidos moles peri-implantares.

Fig. 11. Um ano depois comeca a surgir mucosite
na drea do incisivo lateral. Optou-se por levantar
a coroa cimentada e ao faze-lo verifica-se como o
pilar estava desapertado, o que presumivelmente
causou uma microfiltracao, que deu origem a
mucosite.

Fig. 12. Aperta-se o pilar com um novo parafuso
T-black, 0 que permite uma correta pré-carga

e aperto. Realiza-se um enxerto de tecido de
ligacdo para ganhar volume nesse nivel.

Fig. 14. Situacdo de estabilidade gengival em 6
meses.

Fig. 15. Caso no ano 2013, onde se observa a
estabilidade e espessura dos tecidos moles e o
desaparecimento da mucosite inicial. Realizou-se
uma nova coroa.

Fig. 16. Situacdes de peri-implantite nas quais o explante ¢ a Unica alternativa possivel pois ndo é possivel desintoxicar e r
que ocorreram nos implantes.

Figs. 17. 1) Chave que se desativou ao chegar aos 200 Ncm. 2) Para inverter a desativacdo e poder
reutiliza-la introduz-se a mesma no tubo plastico de rearmamento. (3) Realiza-se pressao para levar a
chave a posicdo original (armada). (4) Extrai-se a chave do tubo plastico.

Fig. 18. Introducao do extrator em sentido anti-
-horério na conexdo do implante.

y

Fig. 19. Continua-se 0 movimento no sentido FIG. 20. Extratores.
anti-hordrio com a chave de torque. E importante
que esse movimento seja axial ao implante em

todos os momentos.

Fig. 21. Corte com lamina de diamante de um ex-
trator para permanecer com menor comprimento
e adaptar-se a morfologia da ligacdo do implante
para extrair.
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Caso Clinico 3 No caso clinico seguinte, apresenta-se um caso de peri-implantite tratada por explantacdo atraumdtica e colocacdo de

novos implantes, tendo sido possivel obter uma renovacao total do tratamento de forma previsivel.

Fig. 22. Radiografia inicial. O implante estd inseri-  Fig. 23. Imagem inicial. A impossibilidade de Figs. 24 -25. Uma vez removida a ferulizacao, observa-se a emergéncia do implante e o compor- Fig. 26. Implante extraido

do e osteointegrado mas apresenta problemas de  reabilitar corretamente o implante tem como tamento indesejével dos tecidos moles, além de um colapso total da drea vestibular a nivel do de forma completamente

reabilitacdo sérios, pelo que deve ser removido. consequéncia que o paciente seja reabilitado pro-  implante. atraumatica. Observa-se
visoriamente com um dente ferulizado aos dentes que foi removido sem
adjacentes, apesar de ter o implante inserido e tecido dsseo circundante.

osteointegrado.

Fig. 27. Cicatrizacao precoce 3 dias apds a Fig. 28. Provisionalizacao na cicatrizacdo Fig. 29. Cicatrizacdo passados 15 dias. Figs. 30 - 31. Re-entrada cirtirgica. Observa-se uma regeneracao de cerca de 70% do
explantacdo e preenchimento do defeito precoce através de uma ponte Maryland. defeito 70% do defeito, mas ainda existe uma perda 6ssea significativa em largura e altura,
com PRGF-Endoret. pelo que se optou por uma nova regeneracao com PRGF-Endoret mais enxerto de 0sso e

de tecido de ligacao para aumentar o volume do tecido.
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Fig. 40. Novo algoritmo de tratamento da peri-implantite.
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