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A Periodontite como Indicador de Risco para a Peri-implantite

RESUMO

A reabilitacdo sobre implantes constitui uma opcgdo terapéutica exequivel,
proficua e previsivel para edentacdes totais e parciais. A osteointegracdo de implantes
endo-0sseos € uma modalidade de tratamento promissora, o que justifica 0 nimero
crescente de pacientes reabilitados com implantes e as suas elevadas taxas de sucesso.

A doenca periodontal constitui a afeccdo oral que causa maior numero de perdas
de pecas dentarias e, consequentemente, pacientes com dentes perdidos devido a
periodontite sdo, frequentemente, reabilitados atraves da colocacdo de implantes.
Pretende-se averiguar, nesta revisdo bibliografica, se a ocorréncia de peri-implantite esta
relacionada com a historia de periodontite ou se existem outros factores influenciadores.

Parece que a historia passada de doenca periodontal pode predispor o
desenvolvimento de peri-implantite, na medida em que a periodontite e a peri-implantite
partilham factores de risco e indicadores etioldgicos andlogos. No entanto, o corpo de
evidéncia que suporta esta conclusao é, ainda, limitado. A peri-implantite evidencia uma
etiologia multifactorial, onde a susceptibilidade do hospedeiro em conjugacdo com a
presenca de microorganismos patogénicos podem contribuir para a destruicao tecidular.
Seguindo esta premissa, € possivel a manutencdo de implantes osteointegrados em
pacientes com histdria passada de periodontite, desde que seja proporcionado a cada

individuo uma terapia de suporte periodontal e peri-implantar individualizado.

Palavras-chave: implantes endo-6sseos, doenca periodontal, peri-implantite,

factor de risco, susceptibilidade, pacientes periodontalmente comprometidos.
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ABSTRACT

Dental implants rehabilitation is a feasible, profitable and predictable therapeutic
option for edentulous patients. The implants osseointegration is a promissing treatment
modality, which justifies the increasing number of patients rehabilitated with implants
and their high success rates.

Periodontal disease is the oral condition that causes the greatest number of
dental lost and, consequently, patients with missing teeth due to periodontitis, are often
rehabilitated with implants. It is intended to consider, in this review, if the occurrence of
peri-implantitis is associated with a history of periodontitis or if there are other factors
influencing the pathology.

It seems that past history of periodontal disease may predispose the
development of peri-implantitis. In fact periodontitis and peri-implantitis share risk
factors and similar etiological indicators. However, the body of evidence supporting this
conclusion is still limited. The peri-implantitis shows a multifactorial etiology, where
the susceptibility of the host in conjunction with the presence of pathogens may
contribute to tissue destruction. Following this premise, it is possible to maintain
osteointegrated implants in patients with past history of periodontitis, since the implant
treatment included an individualized maintenance program and an adequate infection

control.

Key Words: dental implants, periodontal disease, peri-implantitis, risk factor,

susceptibility, periodontally compromised patients.
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INTRODUCAO

A reabilitacdo sob implantes constitui uma opgdo de tratamento efectiva e
conjecturavel para desdentagdes parciais e totais, tanto pelo restabelecimento da estética
dentaria, como pela aquisicdo da funcdo anteriormente perdida (Nevins et al., 2001;
Hultin et al., 2002; Karoussis et al., 2003; Klinge et al., 2005; Karoussis et al., 2007,
Al-Zahrani, 2008; Renvert et al., 2009; Renvert et al., 2009; Carcuac et al., 2010; Chee
et al., 2010; Levin et al., 2010; Garcés et al., 2011; Renvert et al., 2011), e evidéncias
clinicas provam-no pelo seu favoravel prognostico a longo prazo. A osteointegracdo de
implantes endo-6sseos € uma modalidade de tratamento auspiciosa e um aspecto
integrante do plano de tratamento de pacientes com perda de dentes ou mau prognostico
da manutencdo dos mesmos em fungdo (lacono, 2000; Garcia-Bellosta et al., 2010;
Greenstein et al., 2010).

Foram propostos, por Smith and Zarb (1989), os seguintes critérios para o
sucesso de um implante endo-6sseo:

a. O implante ndo tem mobilidade, quando esta é testada clinicamente;

b. Ndo ha evidéncia de radiolucidez peri-implantar em imagens
radiogréficas;

c. Auséncia de dor, desconforto ou infeccdo associada ao implante endo-
6sseo, assim como inexisténcia de neuropatia, parestesia ou alteracdo no
nervo dentério inferior;

d. O design do implante ndo invalida a colocacdo de uma coroa ou proétese,
satisfatoria para o0 médico dentista e paciente;

e. Sucesso de 85% ao fim de cinco anos e de 80% ao fim de dez anos de
observacao.

A controvérsia reside na proposta de que a perda dssea vertical deveria ser
inferior a 0.2 mm anuais, apés o primeiro ano do implante em funcdo. Actualizacbes
indicam que pequenas perdas 6sseas, durante o primeiro ano em funcéo, sdo aceitaveis
desde que permanecam estaveis e ndo evoluam para um nivel que pressuponha futuro
tratamento implantar. Cochran sugeriu que deteccdo de uma perda Ossea igual ou
superior a dois milimetros entre a colocagéo de reabilitacdo protética e um follow-up de
5 anos revela falha implantar (Nevins et al., 2001; Atieh et al., 2010; Fransson et al.,
2010; Matarasso et al., 2010; Laurel et al., 2011).
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Alberktsson & Wennerberg (2004) identificaram o0s seguintes tipos de superficie
implantar:
i.  Smooth: <0.5 pm;
ii.  Minimally rough: 0.5-1.0 um;
iii.  Moderately rough: 1.1-2.0 pm;
iv.  Rough: >2.00 um.

A manipulagdo da superficie implantar foi principiada com o intuito de acelerar
0 processo de osteointegracdo e melhorar a sua qualidade (lvanovski, 2010; Garces et
al., 2011; Renvert et al., 2011).

Os implantes designados de adig¢&o, micro-rough:

a. Superficie SLA (sland blasted, large grit, acid etched);

b. Superficie DAE (double acid etched);

c. Superficie TiO2 (titanium oxid blasted);

d. Oxidagdo da superficie maquinada.
proporcionam um maior contacto osso-implante e consequentemente uma melhor
osteointegracdo (lacono, 2000; lvanovski, 2010; Renvert et al., 2011).

Por outro lado, na cavidade oral, a rugosidade da superficie tem um impacto
dominante sobre a formacdo do biofilme. Todas as superficies intra-orais (dentes,
préteses, materiais de restauracdo e superficies implantares) atraem bactérias (supra e
subgengivalmente) na mesma proporcdo que aumenta a rugosidade. E razoavel
considerar a superficie implantar como um factor adjuvante na analise da sua
longevidade (Quirynen et al., 2007; Romeiro et al., 2010; Zetterqvist et al., 2010).

A osteointegragdo consiste na conexdo directa, estrutural e funcional entre o
0sso e a superficie implantar, num equilibrio dindmico entre o 0sso nativo existente
(Cochran, 2006; Bosshardt et al., 2010; Garcés et al., 2011) — estabilidade primaria e a
neo-formacdo dssea — estabilidade secundaria. Para uma correcta biointegracdo 0s
tecidos adjacentes ao dente devem ser idénticos aos do leito implantar: epitélio oral
queratinizado, epitélio juncional, de aproximadamente dois milimetros, tecido
conjuntivo entre a crista 6ssea e a porcdo mais apical do epitélio juncional e
neoformacédo Ossea (Berglundh et al., 1996; Jovanovic, 1999; lacono, 2000; Cochran,
2006; Bosshardt et al., 2010). A principal diferenca entre o leito implantar e o do dente
natural é a auséncia de cemento radicular na superficie do implante. Como
consequéncia, a orientacdo das fibras de colagenio é diferente. Enquanto na superficie

dentaria, as fibras de colagénio encontram-se perpendicularmente ao cemento radicular,
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nos implantes, as fibras estdo orientadas paralelemente a superficie metélica. (Lindhe et
al., 1992; Salvi et al., 2004; Alvarez et al., 2010; Chee et al., 2010; Carrillo et al., 2010)

E preponderante distinguir a perda precoce da perda tardia do implante, uma vez
gue a sua etiopatogeénese, e consequentemente, a sua relacdo/interaccdo com a
periodontite, é distinta. A perda precoce de um implante corresponde a incapacidade de
se estabelecer osteointegragdo, definida como “a conexdo directa e estrutural entre a
superficie 0ssea e a superficie implantar” (Branemark, 1995). Os factores que mais
influem na perda do implante numa fase inicial s&o o consumo tabagico, a qualidade
Ossea, a osteoporose, a doenca sistémica, a quimioterapia, o trauma cirdrgico e a
contaminacdo bacteriana durante a colocacdo do implante (Quirynen et al., 2007; Al-
Zahrani, 2008; Bormann et al., 2010; Matarasso et al., 2010). A perda tardia advém no
periodo da aquisicdo da estabilidade implantar e estd relacionada com factores como
trauma oclusal e peri-implantite (Chen et al., 2003; Bormann et al., 2010; Carcuac et
al., 2010; Matarasso et al., 2010).

Cérie dentaria e doenca periodontal sdo as principais causas de perda de dentes
na populacdo Ocidental (Klinge et al., 2005; lvanovski et al., 2008; Ekuni et al., 2009;
Greenstein et al., 2010; Beikler et al., 2011). A carie dentaria é responsavel por perda
dentéria em mais pacientes, enquanto a doenca periodontal provoca maior nimero de
perda de dentes num Unico individuo (Greenstein et al.,, 2010). Uma vez que a
periodontite causa maior perda de pecas do que qualquer outra patologia oral, pacientes,
com perdas dentarias devido a periodontite sdo, frequentemente, reabilitados através da
colocacédo de implantes (lacono, 2000, Nevins et al., 2001; Klinge et al., 2005; Heitz-
Mayfield, 2008; Heitz-Mayfield et al., 2009; Alves et al., 2010; Greenstein et al., 2010;
Safii et al., 2010; Schmidlin et al., 2010; Tassi et al., 2010). E, inclusivé, recomendado
que algumas extraccGes dentarias devam ser executadas numa fase apropriada do
tratamento periodontal, com o intuito de preservar futuras hipéteses de reabilitagdo em
implantes (American Academy of Periodontology 2003) (Apéndices - Tabela 1).

O sucesso implantar é definido pela percentagem da sobrevivéncia dos
implantes osteointegrados, na auséncia de complicacBes bioldgicas ou mecanicas, e
pelas implicagOes destas na satisfagdo do paciente. (Nevins et al., 2001; Heitz-Mayfield
et al., 2009; Atieh et al., 2010; Levin et al., 2010; Simonis et al., 2010).

Apesar da elevada prevaléncia do sucesso da reabilitacdo em implantes, podem
decorrer complicacdes deste procedimento (Garcia-Bellosta et al., 2010; Bragger et al.,

2011). Podem também ocorrer falhas no processo resultante da osteointegracdo
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(lvanovki et al., 2008). Complicacbes bioldgicas sdo referidas como mucosite peri-
implantar e peri-implantite (Jovanovic, 1999; Hultin et al., 2002; Salvi et al., 2004;
Roos-Jansaker et al., 2006; Zitzmann et al., 2009; Renvert et al., 2009; Levin et al.,
2010; Pye et al., 2010; Simons et al., 2010). A ocorréncia de peri-implantite varia entre
0s 28 e 56%, segundo Renvert et al (2009) e Lindhe et al (2009), e 35 a 45%, segundo
Klinge et al (2005), e representa 10-50% das causas de perda de implante ap6s o
primeiro ano em funcdo (Esposito et al., 1998). Estudos clinicos baseados nesta
prevaléncia sugerem que este grupo de pacientes pode ser mais susceptivel a ocorréncia
de peri-implantite devido a factores relacionados com a microbiologia do leito implantar
e com a susceptibilidade do hospedeiro (Fardal et al.,1999; Van der Weidjen et al.,
2005; Klinge et al., 2005; Schou et al., 2006; Karoussis et al., 2007; Quirynen et al.,
2007; Heitz-Mayfield, 2008). Consequentemente, a historia passada de periodontite
pode actuar como factor influenciador no prognostico e sucesso dos implantes dentarios
(Ilvanovski et al., 2008).

Factor de risco foi identificado, nesta revisdo sistematica, como um agente,
caracteristica ou comportamento, associado a presenca de peri-implantite em estudos
longitudinais (Klinge et al., 2005; Heitz-Mayfield, 2008). Esta relacdo, entre factor de
risco e patologia, ndo é necessariamente causal (Nunn, 2003).

Os pacientes com historia actual ou passada de periodontite constituem um
grupo de individuos cujo prognostico dentario é variavel consoante a severidade da
doenca periodontal. A questdo permanece, se a ocorréncia de peri-implantite esta
relacionada com a histéria de periodontite ou se existem outros factores influenciadores.
Deste modo, € relevante avaliar a probabilidade de ocorréncia de peri-implantite e o
prognoéstico de implantes colocados em pacientes periodontalmente comprometidos,
tendo em consideracdo a superficie implantar e a existéncia de Terapia Periodontal de

Suporte (TPS) como factores manipuladores.
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Il. METODOLOGIAS

Estratégias de pesquisa

Procedeu-se a uma pesquisa nas bases de dados Medline e B-On, no periodo
compreendido entre Outubro de 2010 e Maio de 2011, utilizando como palavras-chave:
dental implants, periodontal disease + peri-implantitis, risk factor of peri-implantitis e
periodontally compromised patients. Foram definidos como limites a pesquisa artigos
com resumo disponivel, publicados a partir do dia 1 de Janeiro de 2005, restringindo a
pesquisa a artigos escritos em portugués, inglés e castelhano. Pesquisou-se
manualmente artigos nos diversos jornais disponiveis na biblioteca da Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa, e directamente através da Internet em

motores de pesquisa e jornais electronicos: Elsevier, Science Direct e Springer Link.

Posteriormente executou-se uma pesquisa no sistema de base de dados
Compludoc da Universidad Complutense de Madrid, nas revistas disponiveis para
consulta na Facultad de Odontologia. As palavras-chave utilizadas foram: “periodontal
disease + peri-implantitis” e os limites da pesquisa incluiam artigos publicados entre

2009 e 2011, nos idiomas inglés e castelhano. (Apéndices - Tabela 2)
Critérios de incluséo dos estudos

Todos os titulos e resumos foram seleccionados, tendo como base dados para as
seguintes questdes: “ Historia passada de periodontite actua como factor influenciador
na reabilitacdo sob implantes?”, “Qual o progndstico de implantes em pacientes

periodontalmente comprometidos?”

Consideraram-se 113 artigos, restringidos a estudos in vivo e aos idiomas
portugués, inglés e castelhano, relacionados com histdria passada de doenca periodontal
e implantes endo-0sseos convencionais, ou seja, excluindo-se 0s mini-implantes.
Apenas artigos com uma clara definicdo da condicdo periodontal dos pacientes
incluidos é que foram considerados validos. Nenhuns dos artigos contidos na revisao
bibliografica incluiam pacientes com doencas sistémicas associadas que pudessem
interferir com os resultados clinicos obtidos, eliminando assim a possibilidade de

existéncia de doenca devido a patologia sistémica.
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Esta pesquisa resultou em artigos que reportam revisdes sistematicas, revisdes

bibliograficas, casos clinicos randomizados entre 1987 e 2011.
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I11. A peri-implantite e o estabelecimento da doenca peri-implantar

A doenca peri-implantar e o sucesso de integracdo de um implante endo-6sseo
resultam de um delicado equilibrio entre a presenca de espécies microbianas
patogénicas e a capacidade de defesa do hospedeiro (Heitz-Mayfield, 2008; Klinge et
al,. 2005; Renvert et al., 2009; Serino et al., 2009; Alvarez et al., 2010; Bormann et al.,
2010; Cerbasi, 2010; Heitz-Mayfiel et al., 2010; Leininger et al., 2010; Levin et al.,
2010; Safii et al., 2010; Beikler et al., 2011; Sakka et al., 2011).

A doenga peri-implantar constitui uma reacgdo inflamatoria, que pode afectar
apenas a mucosa e apresentar um caracter reversivel: mucosite peri-implantar, ou lesar
também o 0sso de suporte: peri-implantite (1st European Workshop on Periodontology
— Albrektsson & Isidor, 1994; Jepsen et al., 1996; Jovanovic, 1999; Hultin et al., 2002;
Salvi et al., 2004; Klinge et al., 2005; 6th European Workshop on Periodontology —
2008; Heitz-Mayfield, 2008; Fransson et al., 2009; Lindh et al., 2009; Renvert et al.,
2009; Zitzmann et al., 2009; Alvarez et al., 2010; Cerbasi, 2010; Greenstein et al.,
2010; Koldsland et al., 2010; Romeiro et al., 2010; Renvert et al., 2011; Vered et al.,
2011). Foi também descrita como infeccdo site-specific que partilha vérias
caracteristicas com a periodontite cronica (Mombelli et al., 1987; lvanovski, 2010;
Kocar et al., 2010; Romeiro et al., 2010). No First European Workshop on
Periodontology (Albrektsson & Isidor, 1994) foi consensual a definicdo de peri-
implantite como associada a um diagnostico clinico que requer presenca de inflamacéo
assim como perda de suporte 6sseo (Serino et al., 2009; Levin et al., 2010).

A placa bacteriana constitui o principal factor etioldgico para a perda de dentes
naturais e implantes dentarios (Meffert, 1996; Jepsen et al., 1996; Hultin et al., 2002;
Klinge et al., 2005; Renvert et al., 2009; Carcuac et al., 2010; Meijndert et al., 2010).
O estabelecimento de peri-implantite tem sido relacionado com o estabelecimento de
um biofilme. Consequentemente, a eliminacdo do biofilme parece ser essencial no
controlo da peri-implantite (Klinge et al., 2005; Renvert et al., 2009).

Quando exposta a acumulacdo de placa bacteriana, a gengiva e a mucosa peri-
implantar respondem de forma semelhante. Forma-se um infiltrado inflamatorio
adjacente a placa bacteriana subgengival que progride no sentido apical

simultaneamente ao aumento dos niveis da microbiota subgengival (Lindhe et al.,
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1992). A acumulacdo de placa bacteriana agrava a reaccdo inflamatdria local e
consequentemente leva a destrui¢do tecidular irreversivel. A destruicdo do tecido
conjuntivo é seguida de migracdo do epitélio para apical e reabsorcdo 6ssea, que marca
o borderline entre gengivite/mucosite e periodontite/peri-implantite (Klinge et al.,
2005). A extensdo da destruicdo tecidular, por placa bacteriana, em implantes é mais
pronunciada que em dentes naturais, provavelmente pela orientagdo das fibras de
colagénio. Por estarem paralelas a superficie metélica proporcionam menos resisténcia a
disseminacdo da microbiota para apical (Lindhe et al., 1992; Cerbasi et al., 2010).
Evidéncias clinicas mostram que a semelhanca da doenca periodontal em dentes
naturais, os implantes com indicio de fracasso contemplam, sempre, progressiva perda
6ssea (Jovanovic, 1999; lacono, 2000; Heitz-Mayfield, 2008). Outras caracteristicas
clinicas da doenca incluem inflamagdo gengival marcada, recessao e hiperplasia da
mucosa, por vezes fistula, aumento da profundidade de sondagem e hemorragia a
sondagem (Lindquist et al., 1988; Salvi et al., 2004; Klinge et al.,2005; Heitz-Mayfield.
2008; Fransson et al., 2009; Bragger et al., 2011).

Se ndo diagnosticada, a peri-implantite pode culminar na completa perda de
osteointegracdo e perda do implante endo-6sseo. (Heitz-Mayfield, 2008; Heitz-Mayfiel
etal., 2010; Levin et al., 2010). (Apéndices - Tabela 3)
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IV. Etiologia da doenca periimplantar

A presenca de placa bacteriana é considerada como o auténtico factor de risco
local para a ocorréncia de peri-implantite (Alvarez et al., 2010; Carcuac et al., 2010;
Fernandes et al., 2010; Beikler et al., 2011; Renvert et al., 2011; Sakka et al., 2011;
Vered et al., 2011). Num estudo retrospectivo, (Hardt et al., 2002; Carcuac et al., 2010),
um grupo de pacientes periodontalmente comprometidos e reabilitados com prétese
parcial fixa sobre implantes, que ndo incluiu um programa de controlo de placa
bacteriana, obteve resultados de 62% de implantes com perda Gssea superior a 2 mm,
apo6s cinco anos. Numa amostra, em que 0s pacientes foram tratados com TPS e
incluidos num programa de controlo de placa bacteriana, ap6s a colocacéo do implante,
a perda 6ssea anual foi de 0.2 mm durante os cinco anos de follow up. (Carcuac et al.,
2010).

Outros factores de risco conhecidos para o estabelecimento da doenga peri-
implantar sdo o consumo tabagico e o débil controlo metabdlico da diabetes Mellitus
(Lindhe et al., 2009; Alvarez et al., 2010; Heitz-Mayfield et al., 2010; Matarasso et al.,
2010; Safii et al., 2010). Todavia, existe um numero rarefeito de estudos que discrimina
0s pacientes com histdria passada de doenca periodontal dos pacientes fumadores e com
passado de periodontite. Sendo conhecidas as implicacdes bioldgicas do tabaco nos
tecidos periodontais e no estabelecimento da resposta inflamatoria, por vezes, ndo é
possivel diferenciar qual o factor de risco que esta implicito na ocorréncia da doenca
periimplantar (Safii et al., 2010; Garcés et al., 2011).

Ha alguma evidéncia limitada no que respeita a associacdo da peri-implantite
com consumo alcodlico (Lindhe et al., 2009).

Outros indicadores de risco tais como associacdo com a superficie implantar, a
susceptibilidade genética e algumas patologias sistémicas, stress, posi¢do e inclinacao
do implante parecem influenciar de alguma forma, embora com evidéncia limitada e
divergente, o estabelecimento de peri-implantite (Lindhe et al., 2009; Alvarez et al.,
2010; Heitz-Mayfield et al., 2010).

Relativamente a superficie implantar, e comparando a rugosidade superficial
média, de implantes de superficie de adigéo, subtraccdo e maquinados, num periodo de
trés anos, foi observada maior perda 6ssea marginal nos primeiros. Os implantes endo-

0sseos de maior rugosidade, TSP (titanium sprayed plasma) / HA (hidroxiapatite), estdo
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associados a mais resultados de peri-implantite e cerca de seis vezes mais perda
implantar do que os implantes de subtracgéo (Astrand et al., 2004; Esposito et al., 2005;
Quirynen et al., 2007; Renvert et al., 2009; Ivanovski et al., 2010; Zetterqvist et al.,
2010; Lang et al., 2011). Os implantes com TSP j& ndo sdo comercializados (lvanovski,
2010). Na meta-analise de Quirynen (2007), observou-se que implantes “maquinados”
em combinagdo com TPS conduzem a uma incidéncia de perda de implantes baixa. No
entanto, se TPS faltar, é expectavel um aumento significativo de perda 6ssea marginal
(Quirynen et al., 2007; Garcés et al., 2011). Uma nova geracdo de implantes esta a ser
desenvolvida e compreende modificacdes quimicas, em nanoescala, na topografia da
superficie dos implantes de geracdo anterior (Ivanovski, 2010). O implante DAE (dual
acid-etched), foi aperfeicoado com um design hibrido mas que incorpora uma superficie
maquinada na regido coronal de aproximadamente um terco do comprimento do
implante. Este design foi concebido com o objectivo de promover uma melhor
osteointegragcdo e simultaneamente reduzir o risco de peri-implantite e de outras
complicagdes associadas aos tecidos adjacentes (Zetterqvist et al., 2010; Garcés et al.,
2011). Este tipo de implante oferece uma elevada seguranca clinica e eficacia, mesmo
apos um follow up de cinco anos. (Apéndices - Tabela 4)

O programa de TPS e um implante maquinado ou DAE reduz a formagéo e
maturagdo do biofilme supra e subgengival.

Em contrapartida, na revisdo de Serino et al (2009), a anélise site-level revelou
que uma elevada proporcdo de implantes com diagnostico de peri-implantite esta
associada a inacessibilidade/incapacidade dos pacientes efectuarem uma correcta
remocdo da placa bacteriana. Nos seus resultados obtidos, 65% dos casos de peri-
implantite estavam associados a uma remocdao ineficiente da placa bacteriana e 74% dos
implantes apresentavam niveis elevados de presenca de biofilme (Serino et al., 2009).
Enquanto peri-implantite constituiu um achado raro de encontrar, 5%, em pacientes com
uma placa bacteriana inferior a 20% (Serino et al., 2009).

E assertorio que os factores genéticos estdo amplamente implicados na
patogénese da periodontite e individuos susceptiveis estdo associados a respostas mais
intensas a agentes infecciosos. Polimorfismos na IL-1 estdo associados a pacientes
diagnosticados com doenca periodontal, quando em presenca concomitante com outros
factores de risco. Tal como, alguns gendtipos IL-10 sdo considerados genotipos

protectores e coligados a uma menor progresséo da doenca (Cullinnan et al., 2010).
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Nos locais com doenca dos pacientes com peri-implantite, os niveis de IL-1, no
fluido crevicular, estdo mais elevados. Um fenétipo hiperreactivo parece ser a
justificacdo, tanto para pacientes com periodontite, como para pacientes com peri-
implantite (Hultin et al., 2002). Alguma investigacdo tem sido feita com o proposito de
identificar uma associagdo entre marcadores genéticos e a peri-implantite (Zetterqvist et
al., 2010). Alguns artigos propdem que a existéncia de uma relacdo entre o0s
polimorfismos no gene e o estabelecimento de doenca periimplantar deve-se a uma
mutacdo que provoca alteraces no receptor antagonista da IL-1. Consequentemente,
este receptor fica enfraquecido, o que promulga a ac¢do da IL-1 durante a resposta
inflamatoria, acentuando a intensidade desta e a destruicdo Ossea subjacente (Laine et
al., 2006; Bormann et al., 2010). Revisoes da literatura ttém mostrado outra hipétese
possivel, que correlaciona a peri-implantite com o genétipo positivo para IL-1, através
de determinados factores de risco como o tabagismo e algumas patologias degenerativas
(Andriotelli et al., 2008; Bormann et al., 2010). No entanto, ndo ha, ainda, evidéncia
suficiente que suporte o valor positivo de diagnostico dos testes de susceptibilidade
genética para o risco de peri-implantite. Esta recomendado que todos os indicadores de
risco potenciais que possam predispor o estabelecimento de uma reaccdo inflamatoria
no leito peri-implantar sejam reconhecidos e considerados (Zettergvist et al., 2010).
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V. Paciente periodontalmente comprometido

Ndo se estabeleceu, todavia, uma definicdo consensual de paciente
periodontalmente comprometido. E afirmativo, no entanto, que o paciente com
compromisso periodontal apresenta historia passada de periodontite, crénica ou
agressiva, mas ndo revela doenga activa no momento de colocagdo do implante. E
unanime que insucessos no tratamento periodontal aumentam o risco de peri-implantite,
deste modo, € preponderante a existéncia de terapia periodontal previamente a
colocacgéo de implantes, em pacientes parcialmente desdentados. (Karoussis et al., 2007;
Renvert et al., 2009; Carcuac et al., 2010; Safii et al., 2010). Individuos com elevada
susceptibilidade para a doenca periodontal podem ser tratados com sucesso com
implantes osteointegrados. Alias, implantes colocados em pacientes com historia
passada de periodontite tém uma taxa de sobrevivéncia a cinco anos semelhante aos
implantes colocados em pacientes saudaveis, porém, a sobrevivéncia implantar nestes
pacientes a dez anos ainda ndo é a espectavel (Alves et al., 2010). Um programa de
manutencdo deve igualmente ser proporcionado de acordo com as necessidades
individuais do paciente, 0 que ira ocasionar uma terapéutica preventiva e interventiva.
(Lang et al., 2000; Carcuac et al., 2010; Matarasso et al., 2010; Tsakos et al., 2010). A
principal razdo que justifica o estabelecimento de terapia periodontal é a obtencéo de
salde periodontal e dentaria. Pretende-se ainda a restituicdo da forma e funcéo, estética
e evitar/ eliminar a progressao da doenca periodontal, restituindo a qualidade de vida da
satde oral do paciente (Alvarez et al., 2010; Greenstein et al., 2010; Leininger et al.,
2010; Tsakos et al., 2010; Beikler et al., 2011).
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V1. Microbiologia periodontal e periimplantar.

A presenca de uma flora bacteriana patogénica é o factor etioldgico principal
que induz periodontite e peri-implantite (Reylev et al., 2008; Renvert et al., 2009;
Alvarez et al., 2010; Greenstein et al., 2010; Vered et al., 2011). Mapeamentos
microbioldgicos, amplificacdo PCR, clonagem e sequéncia filogenética, através da placa
bacteriana nos varios locci da cavidade oral, em individuos saudaveis e com patologia
associada, resultaram numa categorizacdo de mais de 700 especies bacterianas,
comensais e indigenas (Reylev et al., 2008; Fernandes et al., 2010). Dois pressupostos
importantes sdo que nem todas as entidades de uma espécie bacteriana possuem efeito
patogénico e a etiologia microbiana da doenca periodontal, e consequentemente da peri-
implantite, ndo é analoga em todos os individuos (Reylev et al., 2008; Fernandes et al.,
2010; Meijndert et al., 2010).

A doenca periodontal e peri-implantite distinguem-se das demais infec¢des do
corpo humano por serem causadas ndo especificamente por uma bactéria, mas por um
biofilme consistente e multibacteriano (Fernandes et al., 2010)

Em individuos com doenga periodontal, o principal grupo periodontopatogénico
presente inclui as espécies Gram-negativas anaerobias: Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermédia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella forsytensis
e Treponema denticola ( Mengel & Flores-de-Jacoby, 1996; lacono, 2000; Kocan et al.,
2010; Greenstein et al., 2010; Romeiro et al., 2010; Vered et al., 2011).

A colonizacdo microbiana em implantes segue 0 mesmo padrdo que sucede nos
dentes (Hultin et al., 2002; Karoussis et al., 2003). Evidéncias microbioldgicas mostram
que flora bacteriana responsavel pelo desenvolvimento da doenca periodontal e peri-
implantite € homologa (Meffert, 1996; Fardal et al., 1999; Sbordone et al., 1999;
Alvarez et al., 2010; Fernandes et al., 2010; Romeiro et al., 2010). Foi revelado que a
microbiota da cavidade oral anterior a colocacdao de implantes determina a composi¢ao
da microflora peri-implantar (Karoussis et al., 2007). Deste modo, esta semelhanca
entre 0s microorganismos responsaveis pela periodontite e peri-implantite suporta o
conceito de que os microorganismos periodontopatogénicos estdo associados com
infeccOes peri-implantares e perda de implantes ( Sbordone et al., 1999; Karoussis et
al., 2007; Simoni et al., 2010).

Shibili et al, em 2008, concluem que a microflora em implantes com peri-

implantite € muito semelhante aquela presente em implantes osteointegrados, mas numa
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quantidade de bactérias substancialmente superior (Shibili et al., 2008; Greenstein et al.,
2010) e adicionalmente, a viruléncia das espécies periodontopatogénicas aumenta com a
profundidade da bolsa peri-implantar (Kocar et al., 2010). Estudos publicados provam
que a flora bacteriana associada ao insucesso implantar inclui bactérias negras-
pigmentadas Gram-negativas anaerébias, tais como Tannerella forsythia,
Fusobacterium nucleatum, Campylobacter, Peptostreptococcus micros e Prevotella
intermédia (Mombelli et al., 1987; Meffert, 1996, Hultin et al., 2002; Chen et al., 2003;
Klinge et al., 2005; Alvarez et al., 2010). Organismos menos associadados a
periodontite, como Staphylococcus spp, Candida spp e Neisseria spp, foram também
encontrados em situagOes de peri-implantite. (Hultin et al., 2002; Klinge et al., 2005;
Kocar et al., 2010; Pye et al., 2010).

Em pacientes edéntulos, o principal reservatorio de colonizacdo bacteriana sao
as mucosas orais, como a lingua e a mucosa jugal (Salvi et al., 2004; Kocar et al., 2010,
Fernandes et al., 2010). Depois da remocdo de todos os dentes, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans e Prophyromona gingivalis ndo estdo tdo frequentemente
associadas a peri-implantite, como estdo associadas a doenca periodontal (Fernandes et
al., 2010; Greenstein et al., 2010; Kocar et al., 2010). Adicionalmente, ap0s a extrac¢do
dentéria, em pacientes com periodontite severa, a Porphyromona gingivalis ja ndo é
detectada na superficie da mucosa. Nestes pacientes, Actinobacillus
actinomycetemcomitans e Porphyromona gingivalis ndo sdo, inclusive, isoladas em
bolsas peri-implantares apos a reabilitacdo sob implantes (Fardal et al., 1999; Klinge et
al., 2005; Greenstein et al., 2010). Em contraste, foi indicado, por Emrani et al, a
possivel re-emergéncia de bactérias patogénicas num periodo de tempo de seis meses,
com um espectro semelhante as presentes previamente as extraccdes dentérias:
Porphyromona gingivalis e Tanerella forsythia (Emrani et al., 2009, Fernandes et al.,
2010; Kocan et al., 2010; Meijndert et al., 2010).

Em pacientes parcialmente  desdentados, 0S micooorganismos
periodontopatogénicos podem ser transmitidos dos dentes para os implantes, implicando
que as bolsas periodontais funcionam como reservatérios para a colonizagdo bacteriana
no leito implantar (Lang et al., 2000; Salvi et al., 2004; Klinge et al., 2005; Quirynen et
al., 2007; Karoussis et al., 2007; Al-Zahari, 2008; Alvarez et al., 2010; Carcuac et al.,
2010; Heitz-Mayfield et al., 2010; Greenstein et al., 2010; Simonis et al., 2010). A
existéncia desta translocacdo bacteriana implica que implantes em pacientes

parcialmente edéntulos possuem maior risco de desenvolver peri-implantite e,
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consequentemente, uma flora mais patogénica, do que implantes de pacientes totalmente
desdentados (Meffert, 1996; Quirynen et al., 2007; Kocan et al., 2010).

A evidéncia de que as bactérias em salde e doenca implantar sdo semelhantes
ndo é surpreendente, uma vez que muitos dos microorganismos presentes na cavidade
oral sdo indigenos. Dentes e outros reservatorios de bactérias, como mucosa oral, lingua
e amigdalas, tém potencial de re-infeccdo apds a colocacdo do implante (Greenstein et
al., 2010). Os microorganismos periodontopatogenicos presentes na cavidade oral
podem ser idénticos aos patogenos peri-implantares (Karoussis et al., 2007), no entanto,
ainda ndo é possivel discernir quais 0s 0s microorganismos iniciadores e 0s promotores
das periimplantite (Kocar et al., 2010). Mas mais preponderante que esta constatacao, é
a necessidade de iniciar a terapia periodontal em pacientes com periodontite activa antes
da colocacdo de implantes para diminuir o seu potencial patogénico e inibi-los de
colonizar os implantes endo-6sseos (Renvert et al., 2009; Greenstein et al., 2010;
Heitz-Mayfield et al., 2010; Garcés et al., 2011). Paralelamente, ndo se pode dissociar o
estabelecimento de um biofilme maduro, com a susceptibilidade do hospedeiro e a
capacidade de viruléncia dos microorganismos que podem influir directamente na

severidade e no estabelecimento da doenca peri-implantar (Meijndert et al., 2010)
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VI1. Estabelecimento de uma resposta inflamatdéria

A resposta inflamatoria constitui uma contestacdo do hospedeiro face a presenca
bacteriana, deste modo, a reac¢do organica do individuo é igual na presenca de dentes e
implantes (Berglundh et al., 2010; Bormann et al., 2010; Cerbasi, 2010; Friedmann et
al., 2010; Lang et al., 2011; Vered et al., 2011). O estabelecimento de um biofilme
maduro provoca num espaco aproximadamente de vinte e um dias o inicio de uma
resposta inflamatoria (Lang et al., 2011). Com a acumulacdo da placa bacteriana na
superficie do implante, o tecido conjuntivo subepitelial torna-se infiltrado em células
inflamatorias (Jovanovic, 1999). Os lipopolissacéridos (LPS) das paredes celulares das
bactérias Gram negativas induzem mondcitos e macrdéfagos a libertar citoquinas,
mediadores pro-inflamatorios, como a IL-1 e Factor Necrose Tumoral-alfa (TNF). Estes
mediadores estimulam os fibroblastos a produzir prostaglandinas (PGE2) e
metaloproteinases (MMP). PGE2 e MMP despoletam a decomposi¢do do osso alveolar
e da matriz extracelular (Bormann et al., 2010).

Em cerca de 60% das situacdes identificadas como peri-implantite, através de
analise imunohistoquimica, verificam-se células plasmaticas, linfocitos, células
inflamatorias, nomeadamente, células polimorfonucleares (PMN) no tecido conjuntivo
adjacente as bolsas epiteliais e nos compartimentos perivasculares. Macrofagos
apresentam-se em numero elevado e distribuidos na periferia de um implante perdido
(Zitzmann et al., 2008; Lang et al., 2011).

Nos pacientes com peri-implantite e historia passada de doenca periodontal ndo
existem alteracdes significativas no nimero de elementos do sangue e plasma (Hultin et
al., 2002; Berglundh et al., 2010). Todavia, os primeiros revelam maiores percentagens
de lactoferrina e maior actividade de elastase. O aumento da actividade da elastase
funciona como um indicador fidedigno de perda 6ssea (Jepsen et al., 1996; Cerbasi et
al., 2010).

As diferencas histopatoldgicas entre os tecidos peri-implantares/periodontais
podem influenciar o despoletar e a progressdo da peri-implantite/periodontite. A
extensdo apical da leséo é, na maioria das vezes, mais pronunciada em situacgdes de peri-
implantite do que de periodontite; a proporcéo de células inflamatorias e osteoclastos é
superior em casos de patologia implantar. A reaccdo inflamatoria assume um caracter

auto-limitativo nos tecidos que rodeiam o dente, devido a indole protectora do tecido
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conjuntivo. Esta situacdo ndo se verifica na presenca de peri-implantite e a patologia
rapidamente se inicia ao nivel dsseo (Alvarez et al., 2010; Berglundh et al., 2010; Chee
et al., 2010; Heitz-Mayfiel et al., 2010; Lang et al., 2011)
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VIII. Parametros de diagnostico de peri-implantite

E desejavel que o diagndstico de peri-implantite seja consumado num estadio
inicial e reversivel da infeccdo (Jepsen et al., 1996; Mombelli et al., 1997; Salvi et al.,
2004; Katsovilis et al., 2008; Koldsland et al., 2010; Zetterqvist et al., 2010).

Profundidade de sondagem

A sondagem periodontal a 0.2-0.3N é um instrumento fundamental para o
diagndstico de leito implantar saudavel e peri-implantite. (Shou et al., 2002; Heitz-
Mayfield, 2008; Lindhe et al., 2009; Heitz-Mayfield et al., 2010; Lang et al., 2011). No
leito implantar as fibras de colagénio estdo adjacentes ao implante mas ndo estdo
totalmente aderidas, deste modo, € menor a resisténcia a penetracdo da sondagem. O
aumento da profundidade de sondagem, ao longo do tempo, é compativel com perda
6ssea marginal. Em saude, a sonda penetra até ao limite apical do epitélio e o epitélio
juncional regenera em cinco dias. Em lesdes de peri-implantite, a profundidade de
sondagem estender-se-4 até ao tecido conjuntivo (Mombelli et al., 1997; Alvarez et al.,
2010; Heitz-Mayfiel et al., 2010; Greenstein et al., 2010) e por vezes pode exceder em
0.52 mm o tecido conjuntivo, estendendo-se a sondagem até a insercdo conjuntiva
supra-crestal (Salvi et al., 2004). Profundidades de sondagem estaveis, na auséncia de
recessdo, reflectem estabilidade dos tecidos adjacentes ao implante. (Heitz-Mayfield,
2008; Greenstein et al., 2010). A sondagem do sulco peri-implantar permite averiguar
parametros como profundidade de sondagem, hiperplasia ou recessdo, hemorragia a
sondagem e exsudacdo ou supuracdo do sulco peri-implantar (Mombelli et al., 1997;
Lindhe et al., 2009; Alvarez et al., 2010).

De salientar que, por vezes, pode haver uma dificuldade mecanica a sondagem
no exame clinico devido a reabilitagdo protésica, angulacdo da sondagem e inflamacgéo
dos tecidos periimplantares (Lang et al., 2000; Salvi et al., 2004; Serino et al., 2009;
Koldsland et al., 2010; Lang et al., 2011).

Hemorragia a sondagem (HS)

Hemorragia a sondagem é um parametro clinico que é definido como
hemorragia ap0s a penetracdo da sonda periodontal na bolsa peri-implantar (Lang et al.,
2000). Um leito implantar saudavel manifesta auséncia de hemorragia a sondagem,

enquanto locais com peri-mucosite e peri-implantite podem revelar hemorragia até 67%
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e 91% respectivamente. Koldsland et al (2010), confirmou que em locais com PS
superior a 4 mm verificava-se HS em cerca de 43.9 a 74.8% das vezes. A auséncia de
hemorragia significa aparente estabilidade peri-implantar, sem indicacdo, evidente, de
futura perda 6ssea (Lang et al., 2000; Chen et al., 2003; Salvi et al., 2004; Lindhe et al.,
2009; Alvarez et al., 2010; Heitz-Mayfield et al., 2010; Greenstein et al., 2010). A HS
nédo deve ser considerada como um parédmetro de avaliacdo da peri-implantite singular e
per si fidedigno (Salvi et al., 2004).

Radiografias
As radiografias representam um meio auxiliar de diagndstico da perda 6ssea

adjacente ao implante. A disténcia entre o colar do implante e a crista dssea alveolar
representa um ponto de referéncia fidedigno para a monitorizacao radiografica a longo
prazo (Lang et al., 2000). No entanto, desfrutam de algumas limitacdes como a
distorcéo de aproximadamente 23%, subestimam ainda a perda 6ssea real, uma vez que
€ necessario uma perda substancial de o0sso, aproximadamente 30%, antes que esta seja
visivel radiograficamente, e ha alguma inabilidade de diferenciar defeitos 0sseos
vestibulares de linguais/palatinos. A radiografia convencional apresenta uma
percentagem significativa de falsos negativos e pouca sensibilidade para detecgdo de
alteracOes patoldgicas ligeiras (Mombelli et al., 1997; Lang et al., 2000; Serino et al.,
2009; ALvarez et al., 2010; Greenstein et al., 2010).

Este inconveniente pode ser colmatado através da radiografia de subtraccdo
digital em que alteracbes mais ténues do nivel e da densidade Gssea podem ser
identificadas, aumentando a sensibilidade da radiografia (Lang et al., 2000; Chen et al.,
2003). A radiografia assume predominantemente um caracter confirmatorio de
diagnostico e deve ser considerada em conjunto com o diagnéstico clinico (Salvi et al.,
2004; Lindhe et al., 2009).

Mucosa Queratinizada

A auséncia de mucosa queratinizada na proximidade implantar parece predispor
uma maior susceptibilidade para a destruicdo do tecido peri-implantar induzida pela PB.
Deste modo, evidencia-se que a mucosa queratinizada esta correlacionada com saude
tecidular. Todavia ndo se pode estabelecer este tipo de relacdo causal directa entre a
presenca de mucosa queratinizada e o estabelecimento de peri-implantite.

Simultaneamente na presenca de uma correcta remocgao de PB, complience do paciente
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e TPS, a natureza da mucosa revela pouca influéncia na sobrevivéncia implantar a longo
prazo (Salvi et al., 2010).

Marcadores Bioquimicos e de Doenca

N&o estdo conhecidos, ainda, marcadores bioquimicos resultantes do fluido
crevicular peri-implantar ou testes microbiolégicos que possam prever de futura
progressao de doenca no leito implantar. A presenca de mediadores inflamatdrios como
colagenase, elastase e actividade protease podem fornecer algumas respostas a respeito
da intensidade da resposta inflamatdria, ndo constituindo, todavia, reveladores
fidedignos da presenca de peri-implantite (Salvi et al., 2004).

A mobilidade ndo pode ser considerada como um parametro de diagnostico, uma
vez que esta revela completa perda de osteointegracdo. Este sinal clinico ndo é util na
deteccdo precoce de peri-implantite (Jovanovic, 1999; Mombelli et al., 1997; lacono,
2000; Chen et al., 2003; Salvi et al., 2004; Heitz-Mayfield, 2008; Lindhe et al., 2009;
Cerbasi, 2010; Greenstein et al., 2010; Heitz-Mayfield et al., 2010; Pye et al., 2010).
Paralelamente, supuracdo revela infeccdo, mas a sua presenca pode ou ndo estar

associada a peri-implantite (Greenstein et al., 2010; Heitz-Mayfiel et al., 2010).

As principais metodologias para avaliar o estabelecimento de uma reaccao
inflamatéria no leito implantar sdo a medicdo da profundidade de sondagem,
hemorragia a sondagem e nivel clinico de inser¢do. Porém, estas medicGes, nao
constituem verdadeiros endpoints, uma vez que ndo reflectem clinicamente os
resultados do tratamento (Alvarez et al., 2010; Faggion et al., 2010; Pye et al., 2010;
Zettergvist et al., 2010). Os diagnosticos de peri-implantite podem ser erréneos
baseados no dogma de que a sondagem no leito peri-implantar devia ser evitada e na
baixa prevaléncia de peri-implantite em estudos a curto-prazo, inferiores a 5 anos
(Klinge et al., 2005).

O que constitui um verdadeiro método de diagnostico de peri-implantite é a
perda Gssea marginal (Lindhe et al., 2009; Alvarez et al., 2010; Carcuac et al., 2010).
Contudo, no 6th European Workshop on Periodontology foi enfatizado que durante o
diagndstico de peri-implantite ndo se deve confundir a remodelagdo 0ssea, que ocorre
imediatamente apds a colocacdo do implante com a perda de suporte 0sseo resultante da

infeccdo no leito peri-implantar. Deste modo, alguns estudos utilizam o timming de um
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ano de carga sob o implante, no que respeita ao baseline de perda 6ssea (Koldsland et
al., 2010).
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IX. Sobrevivéncia implantar no paciente com histéria passada de
doenca periodontal

Pacientes parcialmente e totalmente edéntulos sdo reabilitados com sucesso com
implantes osteointegrados. A controvérsia instala-se quando se tratam de pacientes com
historia passada de periodontite, se estes possuem maior risco de desenvolver peri-

implantite e quao grandes sdo os riscos de insucesso implantar.

Pacientes parcialmente edéntulos:

Segundo Karoussis et al (2007), que conduziu estudos a curto e longo prazo, em
pacientes parcialmente edéntulos, com e sem historia passada de periodontite, ndo
foram encontradas diferencas significativas nos ratios de sobrevivéncia implantar. No
entanto, quando comparados os individuos periodontalmente comprometidos com os
periodontalmente saudaveis, é revelado que os pacientes com histéria de doenca
periodontal passada manifestam maiores profundidades de sondagem, maior perda 6ssea
marginal e maior incidéncia de peri-implantite. (Karoussis et al., 2007). Simonis et al
(2010), num estudo a longo prazo verificou ocorréncia de peri-implantite em individuos
saudaveis de 10.53% e de 37.93% em individuos periodontalmente comprometidos.
Concluiu que as complicacfes bioldgicas e, consequentemente, a peri-implantite
constituem um risco real nos pacientes com historia passada de doenca periodontal,
podendo este influir no sucesso implantar. Apesar da maior prevaléncia destes pacientes
para patologia peri-implantar, a sobrevivéncia dos implantes endo-6sseos € favoravel
em pacientes com historia passada de periodontite, desde que em manutencao.
(Karoussis et al., 2003; Karoussis et al., 2007; Simonis et al., 2010).

Pacientes totalmente edéntulos

A sobrevivéncia implantar, em pacientes desdentados totais e periodontalmente
comprometidos, alterna entre 0os 90.9% e o0s 99.2 % em estudos a longo-prazo (15-20
anos), o que entra em concordancia com os resultados do sucesso implantar em

pacientes periodontalmente saudaveis. (Jemt et al., 2006; Astrand et al., 2008).

Pacientes com historia passada de doenca periodontal
A curto-prazo, foram obtidos resultados satisfatorios na colocacdo de implantes

em pacientes periodontalmente controlados e com historia passada de periodontite
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agressiva. Todavia, foi também concluido, que a perda 6ssea marginal é superior nestes
individuos do que em pacientes com historia passada de periodontite cronica ou
individuos periodontalmente saudaveis (Al-Zahrani et al., 2008). Para a correcta
interpretacdo destes resultados o autor propds 0s seguintes pressupostos:
¢ A doenca periodontal deve ser controlada antes da colocagéo de
implantes;
) Individuos com periodontite agressiva podem ser mais
susceptiveis a periodos de progressao rapida da doenca. N&o foi
definido, um timing standard de espera antes da colocagédo de
implantes;
() H& ainda um ndmero de estudos limitado acerca do ratio de
sobrevivéncia implantar em pacientes com histéria de periodontite
agressiva;
() N&o é conhecido a consequéncia da manutencdo de dentes
questionaveis no sucesso implantar, em pacientes com periodontite
agresssiva. (Adaptado de Al-Zahrani et al., 2008)
(Apéndices - Tabela 5 e 6)

Pacientes com implantes em locais de regeneracdo 0ssea guiada e aumento
do seio.

Pacientes periodontalmente comprometidos, com plano de reabilitacdo em
implantes, usualmente necessitam de regeneracdo 0ssea guiada. A sobrevivéncia do
implante, colocado em pacientes com regeneracdo 0ssea guiada, apds 5 anos em funcéo,
varia entre os 79.4% e os 100%. Sendo, inclusivé, concluido que ndo existe diferencas
significativas no sucesso da colocagdo de um implante em 0sso regenerado ou 0SSO
nativo (Hammerle et al., 2002). No entanto, estes estudos ndo contemplam a presenca
de pacientes com regeneracdo 6ssea guiada e simultaneamente com historia passada de
periodontite, 0 que pode comprometer os resultados obtidos.

Ellegard et al (2006), concluiu que individuos periodontalmente comprometidos
e com elevacdo do seio tém 0s mesmos niveis de sucesso implantar que os implantes
colocados em pacientes periodontalmente saudaveis.

A sobrevivéncia implantar de pacientes periodontalmente saudaveis era

inicialmente superior & de pacientes com historia passada de periodontite (Hardt et al.,
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2002; Karoussis et al., 2003; Rosenberg et al., 2004; Evian et al., 2004). Actualiza¢des
mais recentes desta comparacdo mostram que a diferenca de resultados ndo € tdo
significativa apos cinco a dez anos de follow up (Mengel & Flores-de-Jacoby, 2005;
Mengel et al., 2007; Gatti et al., 2008; Safii et al., 2010). Contudo, considerando peri-
implantite como profundidades de sondagem superiores a 4 mm, hemorragia a
sondagem e imagens radiogréficas compativeis com perda 6ssea, um maior nimero de
individuos com passado periodontal revela maior incidéncia de peri-implantite do que
individuos periodontalmente saudaveis, num periodo de follow up de 10 anos. Deve-se
assumir que o aumento da incidéncia da peri-implantite e 0 aumento de perda 0ssea
marginal em pacientes periodontalmente comprometidos, ap6s um periodo de follow up
de 5 anos, pode sujeitar a longevidade do implante endo-6sseo (Shou et al., 2006;
Matarasso et al., 2010; Safii et al., 2010). Simultaneamente, em casos de sobrevivéncia
implantar, os resultados sdo mais favoraveis para a mandibula comparativamente a
maxila (Mengel et al., 1996; Mengel et al., 2001; Leonhardt et al., 2002; Jansson et al.,
2005; Mengel & Flores-de-Jacoby, 2005)

A incidéncia de complicacbes bioldgicas nos implantes endo-6sseos pode
depender do tipo de periodontite. Verifica-se que a severidade da perda de ancoragem
Ossea implantar é superior em pacientes com historia passada de periodontite agressiva
do que periodontite crénica (Mengel & Flores-de-Jacoby, 2005; Mengel et al., 2007;
Matarasso et al., 2010; Garcés et al., 2011).

Em contrapartida, um estudo retrospectivo, desenvolvido por Garcia-Bellosta,
2010, com 697 implantes colocados em pacientes com histéria passada de doenca
periodontal, num follow up de cinco anos, referiu que a periodontite ndo influencia
directamente a sobrevivéncia implantar.

Quirynen et al, 2007, concluiu que a falta de uma correcta TPS poderia explicar
a maior prevaléncia de insucesso implantar em pacientes periodontalmente
comprometidos.

ActualizacBes mais recentes, afirmam que ndo existem contra-indicacfes a
colocacdo de implantes endo-6sseos imediatamente apOs exodontias de dentes
periodontalmente comprometidos, desde que o paciente esteja inserido num programa
de TPS. Sendo que o sucesso implantar, neste tipo de abordagem terapéutica, esta
compreendido entre os 97.4-100% ( Alves et al., 2010; Safii et al., 2010; Waasdorp et
al., 2010) e no estudo de Bragger, 2011, atingiu os 100%.
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X. Carga imediata no paciente periodontalmente comprometido

A reabilitacdo oral de dentes extraidos por doenca periodontal cronica, agressiva
ou retrograda é aconselhada. A colocacdo do implante no mesmo momento da
exodontia e em carga imediata parece ser um procedimento aceitavel e simultaneamente
previsivel tanto clinicamente como considerando as exigéncias dos pacientes a respeito
da funcdo imediata (De Bruyn et al., 2008; Laurel et al., 2011). A carga imediata
permite preservar a altura e largura do 0sso alveolar, proporciona favoravel ratio coroa-
implante, melhor estética e relacdo inter-arcada (Alves et al., 2010; Manau et al., 2010).
Nos pacientes com histdria passada de periodontite ndo existe contra-indicacdo para a
colocacdo de implantes recorrendo a regeneracdo 0ssea guiada ou aumento do seio
simultaneamente a colocagdo do implante endo-06sseo em carga imediata nas primeiras
48 horas (Hammerle et al., 2002; Cochran et al., 2006; Ellegard et al., 2006; Alves et
al., 2010; Greenstein et al., 2010). No estudo de Alves et al (2010), foram colocados
159 implantes, com carga imediata, em pacientes com historia passada de doenca
periodontal, ndo fumadores, ndo diabéticos e com controlos severos de indice de placa
bacteriana. Em defeitos 6sseos horizontais inferiores a 2 mm, osteointegracdo segura é
expectavel, em defeitos horizontais superiores e 2 mm a coloca¢do de uma membrana
osteo-promotora deve ser considerada (Alves et al., 2010; Manau et al., 2010). Dos
implantes colocados, 83 na maxila e 85 na mandibula, obteve-se uma osteointegracao de
98.65% e 98.82% respectivamente e uma percentagem de sobrevivéncia implantar
cumulativa de 100%. Apenas dois implantes ndo obtiveram uma correcta
osteointegracéo.

Clinicamente, foi observado que a carga imediata reflectiu um melhor perfil de
emergéncia, obteve-se um melhor contorno do tecido peri-implantar o que retratou uma
melhor estética, desde o inicio da reabilitacdo. A perda 6ssea ao longo dos 3 anos foi
considerada compativel com a perda éssea obtida numa reabilitacdo com implantes
segundo o método tradicional (Grunder, 2001; Alves et al., 2010). Na meta-analise de
loannidou de 2005, a exodontia com a colocacdo dos implantes em carga imediata ndo
foi associada a piores resultados comparativamente a metodologia convencional, mesmo
em pacientes com historia passada de doenca periodontal, desde que sejam controladas
variaveis como o indice de placa bacteriana, tabagismo e doencas sistémicas inerentes

(loannidou et al., 2005; Alves et al., 2010). Deste modo, a carga imediata com
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reabilitacdo fixa implanto-suportada transitoria permite aos pacientes periodontalmente
comprometidos a aquisi¢do de fungdo sem transitarem por uma fase de edentulismo e
outros beneficios como menor desconforto, menores submissdo a desafios funcionais e
mastigatorios, periodo de cicatrizacdo menos doloroso e optimizagdo estética de
resultados (Alves et al 2010). Estudos com follow ups a longo prazo serdo
imprescindiveis e proficuos para o aperfeigcoamento do estabelecimento da reabilitacdo

com implantes endo-6sseos em pacientes periodontalmente comprometidos.
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CONCLUSAO

A afirmacdo de que o prognoéstico da reabilitacdo em implantes, em termos de
perda de suporte 6sseo e perda do implante propriamente dito, é diferente em pacientes
periodontais comparados com individuos sem histdria passada de doenca é verdadeira.
Estudos a curto e longo-prazo revelam que o nivel de sobrevivéncia de um implante
com historia passada de doenca periodontal mantém-se acima dos 90%.

N&o se encontraram diferencas significativas, entre pacientes com histéria de
periodontite cronica e pacientes periodontalmente saudaveis. Todavia, pacientes com
historia passada de periodontite agressiva podem exibir significativamente, maior
profundidade de sondagem, e maior perda de suporte 6sseo marginal, o que se manifesta
como maior incidéncia de peri-implantite. No entanto, resultados ndo téo significativos
foram obtidos por outros autores.

Podemos sensatamente concluir que o insucesso implantar devido a infecgdo
requer a presenca de outros factores que nao apenas a microbiota periodontopatogénica.
A susceptibilidade do hospedeiro deve ser tida em consideracdo assim como o ambiente
local quimico e fisico.

Parece que a historia de periodontite pode predispor o desenvolvimento de peri-
implantite, na medida em que ambas partilham factores de risco e indicadores
etioldgicos analogos. No entanto, o corpo de evidéncia que suporta esta conclusao é,
ainda, limitado. CondicGes patoldgicas na cavidade oral, como a persisténcia de doenca
periodontal ndo tratada, podem induzir uma modificacdo no ecossistema oral, que pode
propiciar a colonizacdo de microorganismos patogénicos no local dos implantes. Outras
variaveis, por vezes impossiveis de discernir das populacdes alvo de estudo, também
ttm a sua quota-parte de influéncia na presenca de peri-implantite em pacientes
periodontalmente comprometidos. Pacientes fumadores exercem uma influéncia
negativa na profundidade de sondagem peri-implantar, perda de suporte ésseo marginal
e prognostico do implante. Pacientes com Diabetes Mellitus e com insuficiente controlo
metabolico estdo também associados a peri-implantite. Adicionalmente, pacientes com
uma remocdo de placa bacteriana deficiente e hemorragia a sondagem superior a 30%
estdo associados com 0 aumento da incidéncia de mucosite peri-implantar e peri-

implantite. A partir da analise executada, ndo existe contra-indicacdo para a colocagdo
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de implantes, elevacdo da membrana do seio e regeneracdo 6ssea guiada em pacientes
com histdria passada de periodontite.

O impacto da superficie implantar e da TPS deve ser tido em consideracéo, o
ratio da perda implantar/peri-implantite ndo difere entre os pacientes com e sem historia
passada de periodontite se se utilizarem implantes com menor rugosidade e mantido o
programa de TPS, sendo que este deveria ser mais protocolarizado. E assim apropriado
que os clinicos mantenham este programa em pacientes periodontalmente
comprometidos e com reabilitacdo em implantes. Seguindo esta premissa, € possivel a
manutencdo de implantes osteointegrados em pacientes com historia passada de
periodontite, sendo recomendado, como adequado, um intervalo de trés meses entre as
consultas de terapia de suporte periodontal, tal que este interregno deve ser ajustado as
necessidades individuais de cada paciente.

Actualmente, com a generalizacdo da reabilitacdo em implantes, ha uma
propensdo para julgar o prognostico de um dente a longo-prazo quando ha um
periodonto comprometido, tratado ou ndo. Todavia, estudos recentes indicam que dentes
questionaveis, mas periodontalmente tratados, possuem uma retencdo, de cinco a
quarenta anos, melhor do que o esperado. Ndo ha um parametro clinico (profundidade
de sondagem, perda Ossea, mobilidade ou lesdes de furca) que possa,
independentemente, prever a actividade da doenga periodontal, perda de osso marginal
ou a preservacdo do dente a longo-prazo. Deste modo, combinagbes de parametros de
avaliacdo devem ser calculadas para obter um juizo razoavel acerca do plano de
tratamento e reabilitacdo.

A exodontia baseada apenas no status periodontal ndo é exacta em todas as
circunstancias. A decisdo de extrair um dente varia consoante o status periodontal, mas
também deve ser suportada pela literatura disponivel, experiéncia clinica e objectivos do
paciente.

Estudos futuros, a partir de marcadores bioquimicos, sdo fundamentais para
estabelecer uma correlacdo entre a progressdo da doenca peri-implantar em pacientes
periodontalmente susceptiveis e pacientes sem historia passada de doenca periodontal.
A peri-implantite tem uma etiologia multifactorial, onde a susceptibilidade do
hospedeiro em conjugacdo com a presenca de microorganismos patogenicos podem
contribuir para a destruigdo tecidular. No futuro, o esclarecimento dos factores de risco
da peri-implantite devera tornar mais facil a previsdo do paciente / implante que tém o

risco mais elevado de desenvolver a doenca. No entanto, parece que apenas com a
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prometida caracterizacdo de marcadores inflamatérios e da microbiota, assim como,
com a identificacdo e eliminacdo de cada factor etiologico previamente a colocagdo do
implante, se poder alcancar esta utopia.
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Tabela 1: Factores a ter em consideracdo quando se equaciona extrac¢ao versus retencédo

em dentes questiondveis. Adaptada de: Greenstein G, Cavallero Jr J, Tranow D. Dental
Implants in the periodontal patient. Dent Clin N Am 2010; 54: 113-128.

Factor Manter Extrair
Vontade do paciente
Cérie dentéria
Susceptibilidade Sim Néo
Presenca de carie Pequena Exuberante
Restaurabilidade Possivel Prognostico reservado/mau
Déficitis monetérias Manter

Comprimento coronario
Zona estética

Status Periodontal
Atitude do paciente

Complience do paciente

Nivel 6sseo
Enxerto dsseo salvara o dente
Local de implante sem osso
Nivel 6sseo < 10 mm

Mobilidade
Estabilidade
Conforto do paciente
Dente com ressec¢do
radicular
Patologia sistémica grave
Lesdes de furca
Status Endodontico
Re-tratamento
Necessidade Apicectomia
Patologia apical
Arco dentario
Sem plano protético
Plano protético complexo
Necessidade reabilitacdo
Protese parcial

Outros implantes
Zona Estética

Atitude do paciente
Objectivo de reabilitacdo
permanente
Histdria dentaria passada
Abcessos
Cirurgias mdultiplas

Linha do sorriso baixa

Aceita cirurgia
periodontal
Boa

Manter

Precaucgdo

Facil estabilizacao
Confortavel

Classe 1, 2, 3

Manter

Estabilizar dentes
questionaveis
Se estabilidade oclusal
Se ndo é preocupacao

Oposicdo a implantes

Nenhum ou um
Nenhum ou um

Linha do sorriso alta
Né&o aceita opc¢do cirdrgica

Fraca

Extrair

Extensa estabilizacao
Desconfortavel
Extrair

Extrair
Classe 3 se IPP elevado

Extrair
Extrair
Provavelmente extrair

Extrair

Se apoio nos dentes
questionaveis
Se perda dssea adicional
torna-a inestética

Extrair dentes questionaveis

Varios
Vérias
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Tabela 2: Numero e tipo de artigos incluidos na dissertacdo, com base nas palavras-

chave utilizadas.

Pesquisa manual de Pesquisa na Biblioteca
Artigos excluidos jornais a partir de da Universidad

Total de artigos
incluidos na revisdo
bibliografica

Artigos validos Pubmed Pesquisa na Internet

Pubmed bibliografia de artigos Complutense de
seleccionados Madrid

I_ - I_ - Motores I— =
n=21 n=131 Uil Periodoncia n=113
Pup!lcagoes B-ON,
utilizadas: ) Avances en
n=8 Elsevier, Periodoncia e
Science Implantologia Oral
Direct,
Springer Link Revista Internacional
pring de Odontologia
n=37 Restauradora &
Periodoncia

Cientifica Dental

Gaceta Dental:
Industria y Profesiones

Quintessence

outras
n=47

——
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Tabela 3: Sistematizacdo da prevaléncia de peri-implantite e mucosite peri-implantar em pacientes submetidos a reabilitagdo com
implantes endo-désseos. Adaptada de Zitzmann N, Berglundh T. Definition and prevalence of periimplant diseases. ] Clin Periodontol 2008;
35(8):286-291.

Estudo Tipo de Ne. Tempo em BOP positiva Mucosite peri- Peri-implantite
estudo pacientes funcéo implantar
Scheller at al (1998) P 57 5 anos 24% NR NR
Polizzi et al (2000) P 86 5 anos 27.3% NR NR
Baelum & Ellegaard (2004) | P 140 5/10 anos 45.5-51% 5 anos NR NR
69.5-90.5% 10
anos
Karoussis et al (2004a) P 89 10 anos NR NR 15.4-15.7%: 7 implantes
Bragger et al (2005) (4%) perdidos em 5
pacientes (6%) por peri-
implantitis
Fransson et al (2005) e CcC 662 8.4/9.1 anos NR NR 27.8%
Fransson et al (2008)
CC 82 9.4 anos 100% NR NR
Roos-Jansaker et al (2006) | CC 216 10.8 anos 75.4% 79.2% 55.6-77.4%
e
Renvert et al (2007)
Carcuac et al (2010) R 111 5 anos NR NR 30%
Legenda:

NR: Nao reportado
CC: Caso clinico
P: estudo prospectivo

R: estudo retrospecivo
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Tabela 4: Factores influenciadores da sobrevivéncia implantar em pacientes com historia passada de periodontite. Adaptada de Quirynen M,

Abarca M, Assche NV, Nevins M, Steenberghe DV. Impacto f supportive periodontal therapy and implant surfasse roughness on implant

outcome in patients with a history of periodontitis. J Clin Periodontol 2007; 34: 805-815.

Estudo/Ano Tipo de | Amostra Follow up (m) %Fumadores TPS Sup Implantar N°. Implantes Sobrevivéncia
Estudo Implantar (%)

Nevins & | R 59 54 NR Sim Sm 309 98%

Langer 1995

Ellegaard et al | P 19 30 64 Sim Sm 31 100%

1997 93 97%

Brocard et al | P 147 109 NR Sim R 375 95%

2000

Yietal. 2001 P 35 18 NR NR Sm 81 100%

Mengel et al | P 3C 60 NR Sim Sm 12 100%

2001 5A 60 NR Sim Sm 36 86%

Leonardt et al. | P 15 120 NR Sim Sm 57 95%

2002

Hardt et al 2002 | R 25 60 NR Néao Sm 100 92%

Karoussis et al 8 120 48 Sim R 21 90%

2003

Ricci et al 2004 51 60 41 Sim M 112 100%

Rosenberg et al 151 156 NR Sim Sm 519 92%

2004

Evianetal 2004 | R 77 31 NR Sim R 77 80%

Veronica Sousa Martins \% FMDUL




A Periodontite como Indicador de Risco para a Peri-implantite

Baelum & | P 32 120 65 Sim Sm 57 97%
Ellegaard 2004 108 168 Sim R 201 78%
Wennstrom et | P 51 60 33 Sim Sm 74 99%
al 2004 M 75 100%
Mengel & | P 12C 36 NR Sim Sm 43 100%
Flores-de- 15A 36 NR Sim Sm 77 97%
Jacoby 2005

Ellegaardt et al | P 30 68 57 Sim Sm 50 97%
2004 41 61 68 Sim R 81 59%
Legenda:

Quanto ao tipo de estudo: P: estudo prospectivo; R: estudo retrospectivo
Quanto a superficie implantar: R: Rugoso; MR: Moderadamente rugoso; SM: Minimamente rugoso;

Qaunto a doenca periodontal: C: Periodontite Cronica; A: Periodontite Agressiva;
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Tabela 5: Comparacdo de estudos clinicos, acerca do sucesso/sobrevivéncia Implantar, em pacientes com historia passada de doenga periodontal

e pacientes periodontalmente saudaveis.

Estudo/Ano Tipo Estudo Amostra Follow up Sucesso Implantar Sobrevivéncia Implantar
Watson et al (1999) P 7PC 48 100 % PC 100% PC
19 NP NR NP 100% NP
Brocard et al (2000) P 147 P 84 74.7% P NR
297 NP 88.8% NP NR
Hardt et al (2002) R 25 PC 60 NR 92% PC,; SE: 92%
25 NP NR 97% NP; SE: 100%
Karoussis et al (2003) P 8 PC 120 71.4% PC 90.5% PC; SE: NR
45 NP 94.5% NP 96.5% NP; SE: NR
Tx de PI:
28.6% P
5.8% NP
Rosenberg et al (2004) R 151 PC 156 90.6% PC 90.6% PC
183 NP 93.7% NP 93.7% NP
Evian et al (2004) R 77PC 120 NR 79.3%PC
72 NP NR 91.7% NP
Hanggi et al (2005) R 33PC 36 NR NR
16 PA NR NR
19 NP NR NR
Mengel & Flores-de-Jacoby (2005) P 12 PC 36 100% PC 100% PC
15 PA 95.7% PA 95.7% PA
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12 NP 100% NP 100% NP
Mengel & Flores-de-Jacoby (2005) EL 10PC 36 NR 100% PC

10 NP NR 100% NP
Ferreira et al (2006) R 30P 42 NR NR

182 NP NR NR
Mengel et al (2007) P 5PA 120 83.3% PA 91.7% PA

5NP 100% NP 100% NP
Gatti et al (2008) P 33PC 60 98.4% PC

29 NP 100% NP

Legenda:

Quanto ao tipo de estudo: CC:Caso Clinico; EL:Estudo Longitudinal; R:Retrospectivo;P: Prospectivo;

NR: Ndo Reportado;

PC: histoéria passada de periodontite crénica, sendo esta definida como pacientes com mais do que uma bolsa periodontal e mais de 6 mm de profundidade de sondagem na
dentig8o natural;

PA: histdria passada de periodontite agressiva, sendo esta definida como pacientes com mais do que uma bolsa periodontal e mais de 6 mm de profundidade de sondagem na
dentic8o natural;

NP: peridontalmente saudavel,

SE:supra-estrutura;

Pl: Periimplantite.

Para esta sistematizacdo de dados foram excluidos os estudos de Ellegaard et al (1997 ae b), Yi et al (2000), Mengel et al (2001), Quirynen et al (2001), Leonhardt et al
(2002), Baelum and Ellegaard (2004), Wennstrom et al (2004) e Ellegaard et al (2007) por ndo incluirem grupos de controlo (pacientes reabilitados com implantes endo-

0sseos e periodontalmente saudaveis).
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Tabela 6: Sistematizacdo dos resultados peri-implantares e de sobrevivéncia implantar em pacientes com histéria passada de peri-implantite, com

follow up superior a 1 ano. Adaptada de: Schou S, Holmstrup P, Worthington H, Esposito M. Outcome of implant therapy in patients with
previous tooth loss due to periodontitis. Clin Oral Impl Res 2006; 17: 104-123.

Estudo N° Pacientes N°. Implantes | Follow-up Resultados Resultados Sobrevivéncia
Peri-implantares Periodontais Implantar

Ericsson et al 10P 41 18 (6-30) | IP: 15% IP: 13% 100%

(1986) Fumadores: NR meses BOP: 8% BOP: 4% Supraestrutura:100%
PS 4-5mm: 38% PS: 4-5 mm: 10%
PS >6mm: 2% PS: 0%
PO: NR PO: NR

Nevins & Langer | 59 P 309 8 anos PO reveladaem 7 NR 98%

(1995) Fumadores: NR implantes ao fim 6 anos. Supraestrutura:100%

Ellegaard et al 19P 31 30 meses | IP: 17% NR 100%

(1997) Fumadores: 63% BOP: 32% Supraestrutura:NR
PS >6mm: 0%
PO < 1.5 mm:76%
PO >3 mm: 0%

56 P 93 33 meses |1, 3,5anos NR 1, 3,5 anos
Fumadores: 64% IP: 17%, 31%, 45% 97%, 95%, 95%

BOP: 11%, 30%, 45% Supraestruura:NR
PS >6mm: 4%, 8%, 31%
PO <1.5mm: 96%, 86%,
55%
PO > 3mm: 3%, 7%,
21%

Ellegaard et al 24 P 25 31 meses |1, 3anos: 1,3 anos

(1997b) Fumadores 63% PB: 0%, 20% NR 100%, 100%%

BOP: 0%, 35%

Supraestrutura: NR
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PS > 6 mm: 0%, 0%
PO <1.5mm: 100%, 76%
PO >3 mm: 0%, 0%
Daelemans et al 33P 40 121 meses | NR NR 93%
(1997) Fumadores: NR Supraestrutura:98%
Sbordone et al 25P 42 3 anos NR NR 1,2 ,3anos
(1999) Fumadores:NR 100%, 100%, 100%
Supraestrutura:NR
Schwartz-Arad & | 22 P 214 lano: 211 | NR NR 1, 5 anos:
Chaushu (1998) Fumadores: NR 5 anos: 28 99%, 99%
Supraestrutura:NR
Buchmann et al 50P 167 5 anos IP: 40% 100%
(1999) Fumadores: NR Supraestrutura:100%
37P 60 5 anos IP: 50% NR
Fumadores: NR
Mengel et al 5P 36 5 anos 1,2,3,4,5 anos 1,2,3,4,5 anos Maxila: 86%
(1996, 2001) Fumadores: 20% IP: 80%, 50%, 30%, IP: 30%, 90%, Mandibula: 93%
60%, 70% 60%, 70%, 60%, | Supraestrutura:100%
5P 12 3 anos 80% 100%
Fumadores: NR Supraestrutura:100%
Yi et al (2001) 43 P 125 3 anos IP: <10% NR 100%
Fumadores: NR PO <0.5 mm: 81% Supraestrutura:100%
PO 0.5-2mm: 19%
Leonhardt et al 15P 57 10 anos BOP: 61% BOP: 35% Maxila: 94%
(2002) Fumadores: NR PO< 0.5 mm: 15% PD >4 mm: 16% | Mandibula: 96%
PO 0.6-2 mm: 52% PD>6mm: 3% | Supraestrutura: NR
PO > 2.1 mm: 33% PO: 0.8 mm
Feloutziz et al NP 182 5.6 anos BOP: 15% BOP: 13% 96%
(2003) Fumadores: 57% PO IL-1 +: 0.2 mm Supraestrutura: NR
PO IL-1-: 0.5 mm
Veronica Sousa Martins X FMDUL
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Baelum &
Ellegaard (2004)

32P
Fumadores: 66%

108 P
Fumadores: 64%

57

201

68 meses

74 meses

1,5, 10 anos

BOP:0%, 51%, 91%
PS< 4mm: 98%, 55%,
25%

PS > 6 mm: 0%, 6%,
23%

PO < 1.5mm: 100%,
85%, 70%

PO > 3.5 mm: 0%, 5%,
5%

1,5, 10 anos

BOP: 2%, 46%, 70%
PS<4mm: 95%, 40%,
24%

PS> 6 mm: 1%, 15%,
25%

PO<1.5 mm:98%, 72%,
60%

PO>3.5 mm: 0%, 6%,
14%

NR

NR

1, 5, 10 anos
100%, 97%, 97%
Supraestrutura: NR

1, 5, 10 anos
100%, 94%, 78%
Supraestrutura: NR

Wennstrom et al
(2004)

51P
Fumadores: 33%

149

5 anos

IP: 5%

BOP: 5%

PS 4-5 mm: 15%
PS> 6 mm: 5%
PO >2mm: 11%
PO F: 0.8 mm
PO NF: 0.2 mm

NR

97%
Supraetrutura: 95%

Karoussis et al
(2004)

89 P
Fumadores: NR

179

10 anos

IP: 40%
BOP: 42%

IP: 40%
BOP: 30%

92%
Supraestrutura: NR

Jansson et al

766 P

1796

10 anos

NR

NR

Maxila: 97%
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(2005) Fumadores: NR Mandibula: 92%
Supraestrutura. NR
Mengel & Flores- | 15P 52 3 anos 1, 2,3 anos 1,2, 3 anos 1,2 ,3anos
de-Jacoby Fumadores: 0% IP: 50%, 40%, 30% IP: 40%, 50%, Maxila: 96%, 96%,
(2005a) PO: 0.8mm (1 ano); 1.1 | 50% 96%
mm (3 ano) PO: 1.7% (1 ano); | Mandibula: 100%,
3.5% (3 ano) 100%, 100%
Supraestrutura:100%
12P 17 3 anos IP: 40%, 40%, 60% 100%
Fumadores: 0% PO: 0.7 mm(1 ano); 0.9 IP: 30%, 30%, Supraestrutura:100%
mm (3 ano) 40%
12 P 14 3 anos IP: 30%, 40%, 50% PO: 1.6% (1 ano); | 100%
Fumadores: 0% PO: 0.6mm(1 ano); 0.7 3% (3 ano) Supraestrutra:100%
mm (3 ano) 1P:20%, 40%,
50%
PO: 1.3% (1ano);
2% (3 ano)
Cordaro et al 9P 71 37 meses | NR NR 98%
(2005) Fumadores: NR Supraestrutura:100%
Mengel & Flores- | 10 P 15 3 anos 1,2 ,3anos 1,2, 3 anos 100%
de-Jacoby Fumadores: 0% IP: 30%, 30%, 30% IP: 40%,50%,50% | Supraestrutura:100%
(2005b) PO: 1.2 (1ano); 1.8 PO: 2.2%(1 ano),
mm(3ano) 5.4% (3 ano)
10P 11 3 anos IP: 30%, 40%, 50% IP: 20%, 40%, 100%
Fumadores: 0% PO: 1.1 mm(1ano); 1.4 | 50% Supraestrutura:100%
mm (3 ano) PO: 1.5% (1 ano),
2.3% (3 ano)
Legenda: NR: Nao reportado; P: Pacientes com histdria passada de doenca periodontal;  F: Fumador; NF: Ndo fumador

PB: Placa Bacteriana, PS: Profundidade de sondagem; BOP: hemorragia a sondagem; PO: Perda 6ssea
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Figura 1 - Distribuicdo da proporcdo de ceélulas presentes no LY
estabelecimento de uma resposta inflamatoria numa lesdo de peri-
implantite
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Figura 1: Distribuicdo da proporcdo de células presentes no estabelecimento de
uma resposta inflamatdria numa lesdo de peri-implantite. Adaptado de: Lang NP,
BerglundhT. Periimplantitis diseases: where are we now? — Consensus of the
seventheuropean workshop on periodontology. J Clin Periodontol 2011;38(11):178-
181.
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