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Rensi R. Avaliagdo clinica da eficacia da associacéo de implantoplastia e enxerto de
tecido conjuntivo para o tratamento de Peri-implantite: relato de caso clinico
[Trabalho de Concluséo de Curso — Graduacao em Odontologia]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2023.

RESUMO

O numero de pacientes que realizam tratamento reabilitador com a utilizacdo de
implantes dentérios vem crescendo anualmente. No entanto muitos pacientes ndo sao
informados de que as alteracdes inflamatdrias que ocorrem nos tecidos de suporte do
dente também podem ocorrer nos tecidos ao redor do implante. A peri-implantite é
uma infeccdo que ocorre nos tecidos ao redor do implante dentario, sendo
caracterizada por uma inflamagao na mucosa peri-implantar e uma perda progressiva
do osso de suporte. Se nao tratada a peri-implantite pode causar a perda do implante
dentario. Os procedimentos cirlrgicos sao considerados mais eficazes para o
tratamento da peri-implantite, porém ainda ndo existe um protocolo estabelecido na
literatura. A implantoplastia tem sido utilizada como uma alternativa para a
descontaminacéao da superficie do implante. Resultados clinicos e radiograficos bem-
sucedidos tém sido obtidos ap0s o tratamento cirargico da peri-implantite combinado
com a implantoplastia. Além disso, é destacado na literatura que uma faixa minima de
tecido queratinizado € relevante para manutencdo da estabilidade dos tecidos peri-
implantares. O presente relato de caso busca avaliar a eficacia da associacdo da
implantoplastia e enxerto de tecido conjuntivo para o tratamento da peri-implantite
apos um periodo de 12 meses de acompanhamento. Dentro dos parametros clinicos
avaliados, houve uma reducdo de 4 mm da profundidade de sondagem e um ganho
de 5 mm no nivel de insercéo clinica, além da reducdo quase total do sangramento a
sondagem. Radiograficamente, foi observada uma pequena reducédo da altura da
crista 0ssea e uma diminuicdo do tamanho do defeito 6sseo. Tendo em vista tais
resultados, 0 acesso cirdrgico com associacao da implantoplastia e enxerto de tecido
conjuntivo foi eficaz para o tratamento da peri-implantite, porém, estudos clinicos
controlados sdo necessarios para um melhor entendimento desta opcédo de
tratamento.

Palavras — chave: Peri-Implantite. Transplante de Tecidos. Tecido Conjuntivo.
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ABSTRACT

The number of patients undergoing rehabilitation treatment using dental implants has
been growing annually. However, many patients are not informed that the inflammatory
changes that can occur in the tooth supporting tissues can also occur in the tissues
surrounding the dental implant. Peri-implantitis is an infection that occurs in the tissues
around the dental implant, being characterized by an inflammation of the peri-implant
mucosa and a progressive loss of the supporting bone. If left untreated, peri-implantitis
can cause dental implant loss. Surgical procedures are considered more effective for
peri-implantitis treatment, but there is no established protocol in the literature yet.
Implantoplasty has been used as an alternative for implant surface decontamination.
Successful clinical and radiographic results have been obtained after surgical
treatment of peri-implantitis combined with implantoplasty. In addition, it is highlighted
in the literature that a minimum range of keratinized tissue is relevant for maintaining
the stability of peri-implant tissues. The present case report seeks to evaluate the
effectiveness of the association of implantoplasty and connective tissue graft for the
treatment of peri-implantitis after a period of 12 months. Within the evaluated clinical
parameters, there was a reduction of 4 mm in probing depth and a clinical attachment
gain of 5 mm, in addition to a significant reduction of bleeding on probing.
Radiographically, a small decrease of bone crest height and a reduction in the size of
the bone defect were observed. In view of these results, the surgical access associated
with implantoplasty and connective tissue graft was effective for the treatment of peri-
implantitis; however, controlled clinical studies are necessary for a better
understanding of this treatment option.

Keywords: Peri-Implantitis. Tissue Transplantation. Connective Tissue.
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1 INTRODUCAO

A peri-implantite € uma condi¢ao patoldgica que ocorre nos tecidos em torno dos
implantes dentarios. Tal condicdo é caracterizada por uma inflamacg&o na mucosa peri-
implantar e perda progressiva do 0sso de suporte. No exame clinico, a inflamagéo nos
tecidos moles € detectada pelo exame visual e pela sondagem peri-implantar, enquanto
a perda Ossea progressiva € detectada nos exames radiogréficos. Sinais clinicos da
inflamagé&o na peri-implantite incluem: vermelhidéo, edema, brilho, flacidez da mucosa,
sangramento a sondagem associado ou ndo com supuragao, aumento na profundidade
de sondagem e perda éssea radiografica'.

Uma metanalise recente estimou que a prevaléncia média ponderada da
mucosite peri-implantar e peri-implantite & de 43% e 22%, respectivamente, na Europa,
Ameérica do Sul e do Norte. Na China, uma ocorréncia ligeiramente inferior da peri-
implantite foi observada tanto a nivel do paciente como do implante, 19% e 11,2%,
respectivamente. Além disso, foi constatado que a prevaléncia da peri-implantite
aumenta em funcéo do tempo de funcdo do implante. O sucesso do tratamento da peri-
implantite foi, na melhor das hipéteses, favoravel a curto prazo, porém com 75% dos
casos nao resolvidos ou recorrentes apos 5 anos. Portanto, evitar o desenvolvimento
da peri-implantite é fundamental?.

As doencas peri-implantares compartilham caracteristicas clinicas e etiologia
semelhantes as doencas periodontais; assim, abordagens terapéuticas semelhantes
tém sido adotadas para o tratamento das mesmas. Diferentes modalidades terapéuticas
tém sido propostas para o tratamento da peri-implantite, incluindo o desbridamento
mecanico, o uso de antissépticos, antibioticos locais ou sistémicos e outros agentes
guimicos, laserterapia, terapia fotodindmica antimicrobiana (aPDT), acesso cirurgico,
procedimentos cirargicos ressectivos e/ou regenerativos. O tratamento cirdrgico
permite um acesso direto a lesdo e ao implante e tem mostrado maior eficacia para a
resolucdo da doenca que a abordagem nao-cirtrgicas.

Associado a terapia cirargica temos o procedimento de implantoplastia, que
consiste no desgaste das roscas do implante seguido de seu polimento. Apenas as
roscas expostas, sem contato com o 0sso, em decorréncia da doenca peri-implantar
sdo desgastadas. Esse procedimento visa descontaminar a superficie do implante,
reduzir a aderéncia do biofilme, facilitar a limpeza e melhorar adaptacéo do epitélio

juncional®.
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Estudos prévios demostram que a implantoplastia foi significativamente
importante e contribuiu para a melhora das condi¢des peri-implantares, reduzindo a
profundidade de sondagem, sangramento e supuragdo a sondagem. Por outra lado, a
manipulagao dos tecidos moles tem recebido muita importancia na implantodontia atual.
A presenca de tecidos moles muito finos e a auséncia de tecido queratinizado tém
mostrado correlacdo com acumulo de biofilme, inflamacdo dos tecidos moles,
desconforto do paciente, recessdo da mucosa, perda de 6ssea marginal e um aumento
na prevaléncia de peri-implantite®. Diante dessas evidéncias, o presente relato de caso
busca avaliar a eficacia da associacdo das terapias de implantoplastia e enxerto de

tecido conjuntivo no tratamento cirdrgico da peri-implantite.
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2 PROPOSICAO

O presente relato de caso busca avaliar a eficacia da associacdo da
implantoplastia e do enxerto de tecido conjuntivo no tratamento cirdrgico da peri-
implantite apds o periodo de 12 meses de acompanhamento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

As doencas peri-implantares atingem os tecidos ao redor do implante e tém sua
origem inflamatéria na mucosa peri-implantar podendo estender-se para o tecido 6sseo
de suporte®. Tal inflamacéo nos tecidos moles é detectada pelo exame visual e pelo
exame de sondagem, enquanto a perda 0ssea progressiva € identificada na radiografia.
A literatura ressalta a importancia da definicdo de caso junto a valores limites dos
parametros avaliados para diagnéstico da mucosite peri-implantar ou peri-implantite.
Assim como a gengivite pode progredir para a periodontite, supde-se que a mucosite
precede a peri-implantite’.

Em 2017, uma classificacdo para as doencas e condi¢cdes peri-implantares foi
proposta pela Academia Americana de Periodontia e a Federacdo Europeia de
Periodontia e os critérios diagndsticos foram definidos®®. A mucosite peri-implantar é
caracterizada pela presenca de sinais clinicos de inflamacé&o nos tecidos moles e pela
presenca de sangramento e/ou supuracao apos delicada sondagem. Pode ocorrer ou
nao um aumento da profundidade de sondagem em relacédo e exames prévios devido
ao edema ou menor resisténcia tecidual durante a sondagem, porém sem evidéncia de
perda 0ssea além daquela esperada apés a fase de remodelacdo 6ssea inicial. Ja a
peri-implantite € considerada um estagio subsequente da mucosite peri-implantar,
apresentando os mesmos sinais clinicos de inflamacé&o nos tecidos moles com aumento
da profundidade de sondagem em relacdo a exames prévios e presenca de perda
Ossea progressiva apos a fase de remodelacéo 6ssea inicial. Na auséncia do exame
de sondagem e do exame radiografico iniciais, a peri-implantite é diagnosticada em
implantes com evidéncia de perda 6ssea =2 3 mm e/ou PS = 6 mm associados com
sangramento difuso a sondagem.

Semelhante as doencas periodontais, o principal fator causador das doencas
peri-implantares é o biofilme bacteriano'®. Tanto as lesGes peri-implantares como as
periodontais abrigam bactérias anaerobicas Gram-negativas. No entanto, na peri-
implantite a diversidade microbiana é maior!!. Além disso, o infiltrado inflamatério nas
lesdes peri-implantares ocupa um maior volume e contém um maior numero de células
inflamatGrias em comparacdo com as lesdes periodontais. Na peri-implantite, também
se observa que as lesdes estéo localizadas préximas ou diretamente em contato com
tecido 6sseo, enquanto uma faixa de tecido mais sadio é sempre observada entre a

lesdo inflamatéria e o tecido 6sseo nas lesGes periodontais. A taxa de progressao da
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doenca € mais rapida na peri-implantite, gerando uma perda 6ssea mais rapida e mais
severa'?,

A reacdo dos tecidos moles peri-implantares frente a presenca de biofilme
bacteriano foi avaliada em estudos em animais e humanos. Assim, a presenca da placa
bacteriana na superficie do implante resulta em uma inflamacéo nos tecidos moles peri-
implantares, clinicamente caracterizada por vermelhiddo e edema. Zitzmann et al.*®
(2002) examinaram bidpsias humanas apés formacao de placa bacteriana pelo periodo
de 21 dias. A andlise histoldgica revelou o estabelecimento de um infiltrado de células
B e T no tecido mole lateral a barreira epitelial, ocupando uma area aproximadamente
de 0,14 mm.

Clinicamente, a progressao da mucosite para a peri-implantite foi avaliada em
um estudo observacional retrospectivo incluindo 80 pacientes que apresentavam
inicialmente mucosite peri-implantar. Apos 5 anos de acompanhamento, 0s pacientes
gue participaram de um programa de manutencdo regular apresentaram menor
prevaléncia de peri-implantite (18%) em comparacdo com 0S pacientes que nao
realizaram a terapia de manutencéo (43%)%.

Varios fatores/indicadores de risco locais, sistémicos e demogréaficos tém sido
associados ao estabelecimento e progressao das doencas peri-implantares, incluindo
presenca de placa, tabagismo, histérico de periodontite, desenho do implante e
rugosidade superficial da porcao transmucosa, cimento residual, angulo de emergéncia
>30°, radioterapia, largura do tecido queratinizado, e tempo de funcdo do implante e
diabetes'*®. Além destes, outros fatores associados a peri-implantite sdo a sobrecarga
oclusal'®, histéria de falha do implante, habitos para-funcionais dos pacientes e posicéo
inadequada do implante'>!¢, Os resultados ainda sédo conflitantes e limitados para
determinacdo da influéncia de caracteristicas genéticas na ocorréncia da peri-
implantite®.

O principal objetivo do tratamento da peri-implantite € a descontaminacédo das
superficies expostas do implante, com o intuito de alcancar a resolucéo da inflamacéo
e preservacdo dos tecidos de suporte!’. Embora a terapia mecanica néo-cirargica tem
um resultado previsivel em casos de mucosite peri-implantar, essa modalidade de
terapia tem sido considerada inadequada para o tratamento da peri-implantite’® O
desbridamento mecéanico sozinho pode ndo remover completamente o biofilme
bacteriano pois os instrumentos ndo podem acessar 0 espago entre as roscas do

implante'®. Tratamentos adjuvantes tém sido propostos para descontaminagdo da
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superficie do implante e para aumentar a eficiéncia do tratamento ndo cirdrgico das
doencas peri-implantares, incluindo o uso de agentes antissépticos como a clorexidina
e outros agentes quimicos como &cido citrico, acido etildiaminotetracético (EDTA),
peréxido de hidrogénio, solucdo salina e emissdo de radiacdo simulada (laser). No
entanto, devido a presenca frequente de bolsas peri-implantares profundas, diferentes
caracteristicas de macro e microestrutura dos implantes e dificil acesso para
descontaminacdo das superficies do implante, interveng¢des cirlrgicas tornam-se
necessarias para o tratamento da peri-implantite. A terapia ndo-cirurgica deve ser
realizada com o objetivo de melhorar a condicao inflamatéria do tecido mole peri-
implantar previamente & terapia cirdrgica.

Terapias cirurgicas como desbridamento de retalho aberto, abordagens
ressectivas ou regenerativas tém sido documentadas para determinacéo da taxa de
sucesso das mesmas?%'8, Revisdes sistematicas recentes de ensaios clinicos relatam
gue o tratamento cirdrgico regenerativo da peri-implantite resulta na reducéo da
profundidade de sondagem e sangramento a sondagem, e em evidéncias radiograficas
ganho 6sseo nos defeitos 6sseos?!. Na terapia cirlrgica regenerativa, as membranas
sdo usadas para estabilizar o enxerto ou substituto 6sseo e prevenir 0 crescimento
epitelial e a formacéao de epitélio juncional longo nos defeitos 0sseos peri-implantares,
favorecendo o crescimento de células 6ésseas no defeito??. As membranas de colageno
reabsorviveis sdo biocompativeis e inertes, e demonstram estimular a sintese de
fibroblastos e promover o processo de regeneracgdo 6ssea?.

Um fator que pode interferir nos resultados da terapia cirargica regenerativa é a
morfologia do defeito peri-implantar. De fato, estudos classicos na periodontia
demonstram que angulos de defeitos mais estreitos sdo mais propensos para obtencao
de maior preenchimento 6sseo radiografico nas terapias regenerativas®*?>. Da mesma
forma, o resultado favoravel apdés a terapia reconstrutiva peri-implantar para o
tratamento da peri-implantite mostrou também ser dependente das caracteristicas
morfolégicas do defeito?®. A utilizacdo de técnicas radiograficas permite estabelecer a
morfologia éssea peri-implantar, seja com radiografias bidimensionais como as
radiografias intraorais e imagens panoramicas ou com imagens tridimensionais (3D)
como a tomografia computadorizada de feixe conico?’. O uso da radiografia intraoral é
a mais comum na prética diaria, mas €é limitada a dois planos e a sobreposi¢cdo pode
mascarar niveis 6sseos?®. De fato, a auséncia de informacdo 3D nas radiografias

intraorais impede a avaliacdo de defeitos 6sseos peri-implantares e distingdo entre
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tAbuas 6sseas vestibulares e linguais?®. Por outro lado, a tomografia computadorizada
pode corrigir algumas dessas limitagcBes fornecendo imagens 3D e vérios planos
ortogonais® com vantagem de diminuir a distor¢do geométrica relata em cerca de 1/3
das radiografias intraorais e imagens panoramicas?”?°. Além disso a precisdo da
radiografia computadorizada para avaliar a configuracao histopatoldgica e a extenséo
dos defeitos induzidos pela peri-implantite foram previamente demonstrados em
modelo canino3..

Uma classificacdo considerando a morfologia e a severidade do defeito peri-
implantar foi sugerida®?. De acordo com a morfologia, os defeitos foram classificados
em: Classe |- Defeito infradsseo, Classe la- Deiscéncia bucal, Classe Ib- defeito de 2-3
paredes, Classe Ic- Defeito circunferencial; Classe Il- Defeito supracrestal/horizontal;
Classe llI- Defeito combinado, Classe llla- Deiscéncia vestibular + perda éssea
horizontal, Classe lllb- Defeito de 2-3 paredes + perda 0ssea horizontal, Classe llic-
Defeito circunferencial + perda 0ssea horizontal. Considerando a severidade do defeito,
com base na profundidade do defeito desde o colo do implante e a proporcéo da perda
Ossea total do comprimento do implante, os defeitos foram classificados em: Grau Leve:
3-4 mm/<25% do corpo do implante; Grau Moderado: 4-5 mm/ 225%-50% do corpo do
implante; Grau Avancado: > 6mm/ >50% do corpo do implante32,

Independente da modalidade cirargica realizada para tratamento da peri-
implantite, a descontaminacéo da superficie do implante e o desbridamento do defeito
0sseo sempre sao realizados. Uma variedade de métodos mecanicos, fisicos e
guimicos, ou a combinacdo deles, tem sido proposto para descontaminacdo da
complexa estrutura do implante. No entanto, revisdes sistematicas de estudos sobre os
varios protocolos de descontaminacdo aplicaveis clinicamente mostraram que a
descontaminacédo completa da superficie do implante ndo pode ser alcancada, nem por
meios mecanicos nem quimicos isoladamente, nem mesmo em laboratério. De maneira
geral, combinacdes de meios mecanicos e quimicos parecem mais eficazes, mas ha
grande variacéo na eficacia das diferentes abordagens, dependendo de fatores como,
por exemplo, o tipo de microestrutura da superficie do implante. As caracteristicas
microestruturais dos implantes também influenciam na taxa de progressao da peri-
implantite. A peri-implantite progride mais rapidamente em implantes rugosos em
comparacdo com implantes de superficie usinada e ha uma variacdo na taxa de

progressao entre as varias microestruturas.
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Uma abordagem sugerida para a descontaminacao da superficie dos implantes
€ a implantoplastia. Este procedimento consiste na remocdo mecéanica
(esmerilhamento) das roscas do implante e da superficie aspera do implante, tornando-
0, assim, um implante relativamente “liso”. De fato, alguns estudos clinicos relataram
resultados clinicos e radiograficos bem-sucedidos apds o tratamento cirurgico da peri-
implantite combinado com a implantoplastia®*. Nestes estudos clinicos, nenhuma perda
de implante ou outra complicacdo grave diretamente atribuida a implantoplastia foi
relatada. No entanto, estudos in vitro indicam que os implantes de diametro
estreito/padrdo, mas nado largos, sofrem de uma extensdo variavel, principalmente
significativa, de enfraquecimento devido a implantoplastia. Com base na avaliacdo de
todas as evidéncias pre-clinicas e clinicas atualmente disponiveis, ainda que limitadas,
a implantoplastia parece ndo estar associada a nenhuma complicagdo mecéanica ou
biologica notavel a curto e médio prazo. Porém, a eficacia da implantoplastia para o
tratamento da peri-implantite ainda precisa ser determinada®®.

As caracteristicas morfologicas do tecido gengival tém sido consideradas
cruciais para a integridade do periodonto®. A alegacdo baseia-se no fato de que a
mucosa movel facilita a penetracdo do biofilme no sulco gengival, o que, por sua vez,
desencadearia a ativacéo de neutrdfilos e linfocitos®’. Estes causariam a cronificacdo
da resposta inflamatéria resultando em perda de inser¢éo®8. Portanto, alguns autores
defendem que uma faixa adequada de tecido queratinizado é importante para
manutencdo da estabilidade dos tecidos periodontais®. O significado da presenca da
mucosa queratinizada ao redor dos implantes dentarios gerou controvérsia e focou
muito debate especialmente durante a década de 1990%°. A razdo para essa
discordancia académica foi principalmente o fato de que a grande maioria dos implantes
dentarios comerciais na época foram projetos usinados/torneados que, por sua vez,
podem minimizar o acumulo de biofiime quando comparados com superficies
modificadas. Esta questédo é de consideravel importancia, uma vez que o acumulo de
placa pode levar a um maior infiltrado inflamatério dominado por linfocitos e células
plasmaticas quando comparado com dentes naturais*. A esse respeito, uma
metanalise de estudos recentes revelou diferencas estatisticamente significativas no
indice de placa, indice gengival, recessdo da mucosa e perda de inser¢do, com todos
os resultados favorecendo os implantes com uma ampla faixa de mucosa
gueratinizada*?. Nesse sentido, a falta de mucosa queratinizada esta associada a

profundidade vestibular*® e ao desconforto da escovacédo**“°, o que pode condicionar
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a disposicdo e habilidade do paciente para adquirir habitos de higiene bucal
inadequados. Além disso, a presenca de mucosa queratinizada ao redor dos implantes
dentarios demonstrou ter um impacto nos parametros imunolégicos, com uma
correlacdo negativa com os niveis de prostaglandina E2%. E claro que cenarios
caracterizados pela falta de faixa adequada de mucosa queratinizada sdo mais
suscetiveis a sinais aumentados de inflamacédo, incluindo eritema, sangramento a
sondagem e tumefagdo. A presengca de uma faixa inferior a 2 mm de mucosa
queratinizada ao redor de implantes dentarios em pacientes que ndo participam de um
programa de manutencéo regular parece estar associada a doencgas peri-implantares.
A falta de mucosa queratinizada constitui um fendbmeno especifico do local

independente do tecido queratinizado presente na denticdo adjacente?’.
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4 RELATO DE CASO CLINICO

Esse relato de caso faz parte da pesquisa intitulada “Avaliagdo clinica e
radiogréfica da eficacia da sinvastatina na terapia regenerativa da peri-implantite:
Estudo clinico controlado e randomizado” aprovada no Comité de ética em pesquisa,
CAAE: 39933120.0.0000.5416.

Paciente de 58 anos de idade, sexo feminino, sistemicamente saudavel, ndo
fumante, compareceu na Clinica de Periodontia da Faculdade de Odontologia de
Araraquara buscando atendimento, apontando queixas de dor, mau halito e desconforto
ao redor de seus implantes dentarios. A paciente apresentava 6 implantes no arco
superior que suportavam uma proétese parafusada do tipo protocolo, com infraestrutura
metalica, bem adaptada. Os implantes estavam em funcéo ha 20 anos. Por meio de
uma avaliacdo clinica, foi constatada uma profundidade de sondagem de 7 mm
associada com sangramento no implante 15 (Figura 1) e a presenca de bolsa peri-
implantar e sangramento a sondagem também no implante 16. Posteriormente, foi
realizada uma radiografia periapical na qual foi verificada uma perda O0ssea peri-
implantar nos implantes 15 e 16 (Figura 2), confirmando o diagnéstico de peri-

implantite.

4.1 Proposta de tratamento

Apos avaliacdo do caso, foi proposto para o paciente a realizacdo de um acesso
cirargico para realizacdo de desbridamento mecanico associado a implantoplastia e
enxerto de tecido conjuntivo para tratamento da peri-implantite no implante 15. No
implante 16 foi realizado apenas o desbridamento e a implantoplastia, ndo sendo,

portanto, o foco deste relato de caso.

4.2 Tratamento

Terapia inicial: O paciente foi instruido sobre as causas e consequéncias da

doencas peri-implantares bem como sobre técnicas preventivas, incluindo técnica de
escovacao sulcular e uso de fio dental. Foi fornecido ao paciente uma escova macia
em conjunto a um creme dental fluoretado. Foi realizada remocéo profissional de

biofilme e calculo supragengival.
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Tratamento pré-cirargico: Realizagdo de instrumentacao periodontal subgengival

de todos os dentes e implantes que apresentavam indicagao.
Tratamento cirdrgico: ApOs a realizacao da assepsia extra e intraoral, foi feita a

anestesia local na regiao de interesse. Incisao sulcular estendendo-se da mesial do
implante 13 até a distal do implante 16 foi realizada, incluindo toda a papila no retalho.
N&o foram realizadas incisdes relaxantes. Um retalho de espessura total foi elevado
para possibilitar 0 acesso a todas as faces do defeito peri-implantar (Figura 3). Foli,
entdo, removido cuidadosamente todo o tecido de granulacédo, e foi realizado o
desbridamento mecanico do implante com o uso de curetas de titanio (Hu-friedy IMPM
11/12T, 13/14T, 1/2T). A é&rea cirargica foi irrigada com solucdo salina a 0,9% e
cuidadosamente inspecionada para assegurar que todos 0s passos tinham sido
realizados de maneira satisfatoria até entdo. Depois, fazendo uso de brocas esféricas
diamantadas de haste longa (FGHL 1014), foi realizado o procedimento de
implantoplastia nas roscas expostas situadas na regido supracrestal (Figura 4). O
polimento foi realizado com utilizacdo de borrachas de polimento de amalgama
(Microdont, mini kit polimento de amalgama). Na sequéncia, foi coletado um enxerto de
tecido conjuntivo do palato. Apos realizacao da sutura da regido doadora, o enxerto foi
posicionado e suturado fazendo o uso de um fio vicryl reabsorvivel 5-0 (Polyglatina 910,
Ethicon) no retalho vestibular do implante com o intuito de aumentar a espessura do
tecido mole e promover a formacéo de tecido queratinizado (Figura 5). Finalmente, o
retalho foi suturado com pontos simples fazendo uso de fios nylon 5-0 (Technew)
(Figura 6). Apés a finalizacdo do procedimento cirdrgico, a proteses foi reinstalada e
foram passados os cuidados pds operatios ao paciente.

Cuidados pos-operatdrios: O paciente foi instruido a tomar medicacao

analgésica (dipirona sédica 500 mg, a cada 6 horas, por 2 dias), medicacao antibiotica
(Amoxicilina 500 mg, de 8 em 8 horas por 7 dias), e bochechar digluconato de
clorexidina 0,12% (2 vezes ao dia por 15 dias). As suturas foram removidas apés 15
dias decorridos do procedimento cirargico. Durante o periodo pos-operatorio, foi
requisitado ao paciente a interrupcdo da escovacao e uso do fio dental na area do
procedimento por 15 dias, quando, entdo, os habitos de higiene bucal foram retomados.
Posteriormente, o paciente foi incluido em terapia de suporte com controles quinzenais
no primeiro més e mensais por 1 ano, contendo orientacdo de higiene, profilaxia e
retratamento trimestral dos dentes e implantes que apresentassem profundidade de

sondagem = 6 mm e sangramento a sondagem.
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Figura 1 — Sondagem inicial

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 2 — Radiografia inicial Figura 3: Exposicao do defeito

Fonte: Arquivo pessoal do autor. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 4 — Terapia de implantoplastia Figura 5 — Enxerto de tecido conjuntivo

Fonte: Arquivo pessoal do autor. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 6 — Sutura final Figura 7 — 6 meses ap0s cirurgia

Fonte: Arquivo pessoal do autor. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 8 — 12 meses ap0s a cirurgia Figura 9 — Radiografia final

Fonte: Arquivo pessoal do autor. Fonte: Arquivo pessoal do autor.



22

5 DISCUSSAO

Diante dos procedimentos clinicos realizados e acompanhamento pés-cirurgico
da paciente, obtivemos uma reducgéo de profundidade de sondagem de 4 mm ao redor
do implante 15, apés 12 meses da sondagem inicial (Figura 8). Tal reducao foi superior
a observada no grupo controle (1,85 mm) do estudo clinico randomizado de Wang et
al.*8 que avaliou a eficacia do laser associado a uma terapia regenerativa. No estudo
realizado por Jepsen et al.*°, visando a reconstrucdo dos defeitos Osseos peri-
implantares, também foi observada uma reducdo inferior da profundidade de
sondagem, de 2,1 mm. Em contrapartida, no trabalho de Wohlfahrt et al.>°, no qual
granulos porosos de titanio foram utilizados para tratamento cirdrgico de defeitos
0sseos peri-implantares, uma reducédo de 3 mm da profundidade de sondagem foi
obtida, ficando mais proximo do nosso resultado. Todos os resultados citados acima
foram obtidos nos pacientes incluidos no grupo controle dos estudos em questéo, cujo
protocolo de tratamento incluiu apenas o acesso cirurgico.

Em relacéo ao sangramento a sondagem, houve uma reducéo quase total deste
parametro, de 29,41% para 1,96%. Como no tratamento realizado no presente caso
clinico ndo foi realizado nenhum procedimento regenerativo, ndo era esperado uma
regeneracdo 0ssea dos defeitos peri-implantar. E de interesse nesse caso observarmos
a distancia da crista 6ssea (CO) a base do defeito (BD) (Figura 10). O resultado obtido
apos 12 meses de acompanhamento pos-cirargico foi uma diminuicdo da distancia da
CO-BD, indicando uma reabsorcdo da CO comparado ao inicio do tratamento, sendo
essa reabsorcdo correspondente a 1,46 mm. Tal reabsorcdo € esperada nos
procedimentos cirargicos invasivos em que ha exposicao 6ssea. Essa regularizacdo da
crista 6ssea também foi observada no grupo controle dos estudos de Jepsen et al.*® e
Isehed et al.>!. Segundo uma recente revisao de literatura®? o acesso cirlrgico tem sido
utilizado para proporcionar um acesso mais facil para descontaminacéo da superficie
do implante e visa a manutencdo dos tecidos moles ao redor do implante afetado.
Estudos clinicos tém demonstrado que esta abordagem cirdrgica melhora a satude dos
tecidos peri-implantares, reduzindo a profundidade e sangramento a sondagem. Na
maioria dos casos, esta associada a niveis 0sseos estaveis ou até mesmo a um ganho
de altura 6ssea. No entanto, 0 acesso cirlrgico pode resultar em uma significativa
recessdo do tecido mole peri-implantar, de até 2 mm apés 1 a 5 anos de

acompanhamento.
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De maneira geral, houve um ganho clinico de inser¢éo de 5 mm (nivel clinico de
insercdo inicial de 8 mm e final de 3 mm), associado principalmente a reducdo da
profundidade de sondagem. Além do ganho de inser¢éo, houve um ganho de 2 mm de
tecido queratinizado peri-implantar, que provavelmente esta associado ao enxerto de
tecido conjuntivo realizado. Esse ganho de tecido queratinizado com uso de enxerto de
tecido conjuntivo também foi obtido em outros estudos®3.

Durante todo tratamento e acompanhamento do caso, a paciente recebeu
orientacdes e instrucdo de higiene oral, mostrando a necessidade e importancia fator
destes procedimentos para obtencdo de resultados favoraveis em longo prazo. O indice
de placa presente naregido do implante 15 no inicio do tratamento era de 9,72% sendo
esse valor zerado ap0s os 12 meses de acompanhamento, mostrando uma boa
compreensao e participacao do paciente no tratamento.

Diante de todos os resultados clinicos apresentados, pode-se concluir que a
associacao de implantoplastia e enxerto de tecido conjuntivo foi eficaz para tratamento
cirargico da peri-implantite, mostrando-se um protocolo promissor no ambito de atenuar
sintomas e de trazer uma resolucdo do processo inflamatorio peri-implantar. Porém,
estudos clinicos controlados com uma amostra relevante sdo necessarios para um

maior entendimento e compreensao desta associacao de terapias.

Figura 10 — Distancia CO-BD

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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6 CONCLUSAO

Com base no presente caso clinico apresentado, podemos concluir qgue 0 acesso
cirdrgico associado a implantoplastia e ao enxerto de tecido conjuntivo mostrou-se
eficaz para tratamento da peri-implantite. Resultados clinicos bastante favoraveis foram
obtidos apdés 12 meses de acompanhamento do caso, sugerindo que este protocolo

pode ser bastante promissor na pratica clinica.
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carreado com sinvastatina (SIM) tem mostrado resultados significantes, obtendo ganho de insergéo clinica e
ganho Osseo radiografico em defeitos infra-6sseos causados pela periodontite. Atualmente nao existe
evidéncia cientifica sobre o uso de sinvastatina em DEFPI. Assim, o objetivo deste estudo sera avaliar a
eficacia do GELM carreado com SIM em DEFPI. Serao selecionados 30 participantes, portadores de Pl com
um ou mals DEFPI| em exame radiografico, com dimensdes de 3mm de profundidade, associado a uma
profundidade de sondagem (PS) 6mm, sangramento & sondagem e/ou supuracao. Serdo tratados segundo
os grupos: 1) GELM/SIM (teste, n=15), pacientes com Pl que receberao instrumentacao com acesso
cirirgico (AC) e aplicagao de GELM/SIM no DEFPI; 2 ) CONTROLE (n=15), pacientes com Pl que
receberdo instrumentacao com AC e aplicacao somente do GELM. Avaliacdes clinicas serao realizadas no
baseline, 3, 6 e 12 meses. Serdo ainda realizadas radiografias no baseline, 6 e 12 meses apés, e a
aplicagdo de questionarios sobre satisfagdo do paciente e percepcdo deste em relacdo a terapia no
baseline, 7 dias e 6 meses apds. Para comparagao dos parametros avaliados serdo utilizados os testes
Anova, Tukey, Qui-Quadrado, Person e Spearman (=5%).
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a eficacia do accesso cirurgico associado com gel de metilceluso carreado com sinvastatina no
tratamento de defeltos peri-implantares em pacientes com peri- implantite por meio de um estudo clinico
controlado e randomizado.

Objetivo Secundario:

1) Determinar o impacto clinico e radiografico do tratamento regenerativo com acesso cirdrgico associado a
gel de metilcelulose carreado com sinvaststina em pacientes com peri-implantite. 2) Determinar o impacto
clinico e radiogréfico do tratamento de acesso cirtrgico em pacientes com peri-implantite associado ao gel
de metilcelulose somente. Comparar o impacto clinico e radiografico dos 2 tipos de tratamento mencionados
anteriormente.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos relativos a sua participacdo nesta pesquisa sao nao apresentar melhoras apesar de ter feito o
tratamento ja que nao existe protocolo de trabalho estabelecido para tratar a doenga peri-implantar. Qutro
risco poderia ser apresentar alergia ao farmaco (sinvastatina) usado no procedimento. Para minimizar tais
riscos, o participante da pesquisa ira sequir as indicagdes pos-cirirgicas sobre controle de higiene da boca
toda e da regiao de Interesse passadas pelo operador. Assim como também cuidados pos-operatorios para
ajudar & cicatrizagao da regido tratada. O participante da pesquisa também sera convidado a disponibilizar o
historial medico para evitar algum tipo de alergia ao farmaco usado durante o tratamento. Se indicara
medicagdo pre e pos-cirlrgica ao participante da pesquisa para poder controlar a inflamagao e a dor do
paciente. Reagbes adversas ou alérgicas se evitaram por meio da anamnese. Para a avaliagdo da
percepcao do participante da pesquisa quanto ao procedimento realizado e o periodo pds-operatério, o
participante da pesquisa ird receber um questionario 15 dias apos procedimento. A extensao do desconforto
el/ou dor experimentados durante o trans-operatorio serdao avaliados utilizando uma escala visual analdgica
horizontal de 100 mm (VAS), variando entre auséncia e extremo. Os participantes da pesquisa serdo ainda
instruidos a quantificar a quantidade de analgésico utilizada. Adicionalmente, a extenséo de desconforto,
hipersensibilidade radicular, edema, hematoma, febre e interferéncia na execucao das atividades diarias
durante a primeira semana de pds-operatorio serdo avallados da mesma maneira. Apos 6 meses do
procedimento cirlrgico, outro questionario serd entregue para determinar a percep¢ao dos participantes da
pesquisa em relagao aos
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resultados e o nivel de satisfagao com o tratamento, O questionario utilizara uma escala simplificada para
registrar a satisfagdo ao tratamento em termos de aparéncia estética do dente tratado selecionando umas
das seguintes opgdes: Muito satisfeito, neutro, moderadamente salisfeito, ou insatisfeito. Adicionalmente, os
participantes da pesquisa ser&o questionados sobre suas percepgoes em relagio aos resultados da terapla
aplicada nos implantes em questao, em termos de melhora no sangramento gengival, vermelhidao, edema e
padrao de higiene, Estes parAmetros também serfio avaliados por meio da escala VAS, sendo 0 nenhuma
melhora @ 100 0 maximo de melhora. Seré ainda utilizado o Oral Health Impact Profile-14 (OHIP- 14) a fim
de ter acesso a qualidade de vida relacionada a salde oral, aplicado no pré-cirirgico @ 6 meses apos. As
dimensdes do impacto séo: limitagdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade fisica,
incapacidade psicologica e deficiéncia para realizagéo de atividades cotidianas. Sera também aplicada uma
adaptacdo do Post-Surgical Patient Satisfaction Questionnaire (PSPSQ) para avaliar a satisfacdo do
participante da pesquisa quanto ao procedimento cirlrgico no pos-operatério de 15 dias e 6 meses apos
procedimento. Essa escala de 3 itens, com resposta de 0 a 10 (0= nada a 10= totaimente) é capaz de
avaliar a satisfagdo em curto e em longo prazo do paciente no pos-operatério. O risco de radiagao & minimo
@ para minimizalo ser4 utllizado um avental de borracha plumbifero. € importante mencionar que todas as
normas de blosseguranga da FOAr serfio seguidas,

Benelicios:

Na falta de estudos clinicos randomizados e controlado e sem evidéncia clentifica do uso de sinvastatina em
defeitos peri-implantares, este estudo poderia trazer respostas para uma doenca que ainda nao tem
protocolo de tratamento estabelecido como & a peri-implantite.

Comentéarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo Nacional e unicéntrico, Prospectivo, Randomizado, Placebo.

Patrocinador; Proprio pesquisador

Numero de participantes incluidos no Brasil: 30

Nao haverd armazenamento de amostras em banco de material biolégico no Brasil Previsao de
inicio:01/04/2021 e encerramento do estudo:29/02/2024

Critério de Inclusao:

Serao incluidos no estudo participantes da pesquisa com Idade superior ou Igual a 18 anos apresentando
pelo menos 1 implante com diagnéstico de peri-implantite. Diagnéstico de peri-implantite sera confirmado
pela presenga de perda 6ssea peri-implantar 3 mm PS 6 mm;
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sangramento a sondagem (SS) e/ou supuracao. Os implantes deverdo estar em fungdo por pelo menos 1
ano e deverao apresentar um defeito ésseo de trés ou quatro paredes. Nos participantes que apresentarem
mals de um implante com os critérios acima relacionados, serd seleclonado o implante com envolvimento de
malor severiade para Inclusdo no estudo. Além disso, participantes deverdo apresentar pelo menos 15
dentes na cavidade oral; menos de 20% de indice de placa (IP) (39) e de sangramento & sondagem (SS)
(40) apos 6 semanas decorridas da terapia periodontal Inicial; e deverao assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) para a participagdo na pesquisa.

Critério de Exclusao:

Presenca de alteragdo sistémica ou uso de medicamentos (6 meses anterio- res ao estudo) que possam
influenciar na resposta ao tratamento; gravidas e lactantes; fumantes; realizagéo de tratamento peri-
Implantar incluindo Instrumentagdo subgengival nas 6 semanas anteriores ao estudo; Implantes com
mobilidade; patologia oral; doenga que possa influenciar no tratamento ou histérico de alergia a qualquer
componente do estudo; clrurgia periodontal prévia na regido de interesse.

Conslderacées sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
Foram apresentados os seguintes arquivos: PBinformacdes, carta resposta, TCLE, e o projeto de pesquisa

Recomendacoes:

Vide campo conclusdes ou pendéncias e lista de inadequagdes

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequacoes:

Pendéncias:

1. No documento intitulado PBinformagbes, submetido em 09/11/2020 e no documento do projeto de
pesquisa, solicita-se que seja adequado o item "riscos” em relagdo aos exames radiograficos,
Resposta: O item riscos dos documentos PBinformagdes e projeto de pesquisa foram adequados de acordo
com o sugerido, “O risco de radiagao é minimo e para minimiza-lo sera utilizado um avental de borracha
plumbifero”,

Andlise: ATENDIDA

2. No documento intitulado TCLE, submetido em 28/10/2020, o objetivo da pesquisa deve ser reescrito: No
TCLE utilize uma linguagem leiga a fim de que o participante possa entender, termos técnicos ndo devem
ser utilizados.
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Resposta: No documento TCLE, o objetivo foi reescrito e foi adequado de acordo como fol solicitado.
Anélise: ATENDIDA

3. No documento Intitulado PBinformagdes, submetido em 16/12/2020 e no documento do projeto de
pesquisa o tamanho da amostra ndo coincide (n=30 e n=45 respectivamente).

Resposta: As amostras foram revisadas e corrigidas para que coincidam tanto no documento
PBinformagées como no projeto de pesquisa (n=30)

Analise: ATENDIDA

4. Adequar o cronograma da pesquisa para inicio em abril de 2021 em todos os documentos que citam o
cronograma da pesquisa,

Resposta: O cronograma de pesquisa foi adequado nos documentos que citam o cronograma de pesquisa:
PBinformagdes. O cronograma da PB Informagoes fol alterado para inicio em abril de 2021 como fol
indicado.

Andlise: ATENDIDA

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Protocolo APROVADO em reuniéo de 12 de margo de 2021.

O pesquisador devera encaminhar relatérios parciais na metade do tempo previsto para a pesquisa, e no
prazo final devera encaminhar o relatério final,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 16/02/2021 Aceito
\do Projeto  1ROJETO 1646714.pdf 17.39:39
Qutros cartaresposta3.pdf 16/02/2021 |Luis Geraldo Vaz Aceito
17:39:11
Outros cartaresposta2.pdf 16/02/2021 |Luis Geraldo Vaz Aceito
02:07:57
TCLE / Termos de  |tcler2.pdf 16/02/2021 |Luis Geraldo Vaz Aceito
Assentimento / 02:06:07
Justificativa de
| Auséncia :
Projeto Detalhado / | Projetor2.pdf 16/02/2021 |Luis Geraldo Vaz Aceito
Brochura 02:05:54
Qr
Outros cartarespostar1.pd! 16/12/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceito
04:21:41
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TCLE / Termos de  |[tclert pdf 16/12/2020 |Luls Geraldo Vaz Acelto
Assentimento / 04:20:50
Justificativa de
L Auséncia ,
Projeto Detalhado / |Projetor1.pdf 16/12/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceilto
Brochura 04:20:29
Qr
Declaragéo de decpeqrt.pdf 16/12/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceilto
| Pesquisadores 04:20:02
TCLE / Termos de  |tcle.pdf 28/10/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceito
Assentimento / 19:19:50
Justificativa de
JAuséocia 1
Projeto Detalhado / |PROJETO.pdl 28/10/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceito
Brochura 19:18:08
or
Declaragéo de decpeq.pd! 28/10/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceilo
19:17:32
Orgcamento orcamento.pd! 28/10/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceito
19:17:24
Outros Autoclinica, pdf 28/10/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceito
19:16:33
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 28/10/2020 |Luis Geraldo Vaz Aceito
19:13:04

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreclagdo da CONEP:

Nao

ARARAQUARA, 12 de Margo de 2021

Assinado por:
Andréa Gongalves
(Coordenador(a))
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