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Nicoli LG. Avaliacdo dos tecidos peri-implantares: estudos clinicos [Tese de
Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi investigar a ocorréncia das doencas peri-implantares e
a influéncia de possiveis fatores de risco utilizando duas abordagens metodologicas
diferentes. Inicialmente realizou-se um estudo retrospectivo para avaliar a sobrevivéncia
e 0 sucesso de implantes com superficie tratada com ataque &cido apds 8 a 10 anos de
funcdo. Quarenta e quatro pacientes e 183 implantes foram incluidos. Dados
demograficos, sistémicos e comportamentais foram obtidos seguidos da avalia¢do
clinica periodontal, peri-implantar e radiografica realizados em uma Unica sessdo. Nesse
estudo relatou-se, nos 183 implantes avaliados, um indice de sobrevivéncia e sucesso de
97,3% e 84,7%, respectivamente. Dos implantes sobreviventes, 51% apresentavam
mucosite e 11% peri-implantite. Posteriormente investigou-se, em um estudo
prospectivo, a incidéncia de mucosite e perda Ossea peri-implantar apés 1 ano em
funcdo. Foram incluidos 56 pacientes totalizando 180 implantes. O exame clinico
periodontal e peri-implantar seguido de radiografias periapicais padronizadas foi
realizado 15 dias ap0s a instalagdo das proteses e apds 3, 6 e 12 meses de funcdo. Com
essa abordagem, observou-se uma incidéncia de 44,8% de mucosite peri-implantar,
porém nenhum caso de peri-implantite foi observado nos 180 implantes avaliados.
Implantes com conexdo hexagono interno apresentaram incidéncia de mucosite
significativamente maior ap6s 1 ano de acompanhamento. Ademais, uma média de
perda 6ssea peri-implantar de 0.35 £ 1.89 mm foi observada, porém nenhum dos fatores
relacionados ao paciente/implante investigados nesse estudo foram associados a perda
6ssea marginal. Em conclusdo, implantes com superficie tratada com ataque acido
apresentam alto indice de sucesso e sobrevivéncia ap6s 8 a 10 anos de
acompanhamento. Implantes com conexfes do tipo hexagono interno apresentaram
maior incidénciad de mucosite apds 1 ano de acompanhamento. Além disto, ndo houve
influéncia dos fatores relacionados ao paciente e/ou aos implantes e a perda 6ssea peri-

implantar nesse estudo.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Osseointegragéo. Peri-implantite.



Nicoli LG. Peri-implant tissues evaluation: clinical studies [Tese de
Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018.

ABSTRACT

The purpose of this investigation was to assess the incidence of peri-implant diseases
and how they can be associated to possible risk factors. Two different approaches were
addressed. Through a retrospective study, survival and success rates of implants with
acid-etched-treated surface were initially evaluated in 44 patients, with 183 implants, in
function for 8 to 10 years. Analysis included demographic, systemic and behavioral
data, followed by one-session radiographic, periodontal and peri-implant clinical
evaluations. This first study yielded survival and success rates of 97.3% and 84.7%,
respectively, for the 183 investigated implants. Among the surviving implants, 51%
were affected by mucosite and 11%, by peri-implantitis. A second study was also
carried out to prospectively investigate mucosite incidence as well as peri-implantar
bone loss in 180 implants, placed in 56 patients, after 1 year of function, which were
assessed by clinical periodontal and peri-implant examinations, followed by
standardized peri-apical radiographs, carried out 15 days after installation of the
prosthesis, and at 3, 6 and 12 months of function. This observation revealed a 44.8%
rate of peri-implant mucosite; however, no case of peri-implantitis was found. Implants
with an intern-hexagon platform were significantly more affected by mucositis after one
year of observation. In addition, a mean peri-implant bone-loss of 0.35 + 1.89 mm was
detected, however none of the patient or implant-related factors could be associated to
this marginal bone loss. In conclusion, implants with acid-etched-treated surface
showed high survival and success rates after 10 years of function. Implants with an
intern-hexagon platform showed a higher rate of mucositis after one year of
observation; and no relation was established between the patient or implant-related

factors and the marginal bone loss found in this study.

Keywords: Dental implants. Osseointegration. Peri-implantitis.
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1 INTRODUCAO

Desde a publicacdo do primeiro estudo longitudinal que introduziu a
osseointegracio a comunidade cientifica no inicio da década de 1980 (Adell et al.},
1981), a reabilitacdo oral com implantes osseointegrados conquistou de forma célere e
progressiva um papel de destaque na terapéutica odontoldgica. Quando ainda
despontava como uma técnica inovadora, a implantodontia tinha o seu sucesso bastante
relacionado a exceléncia no planejamento e na execucao técnica dos procedimentos
cirargico/reabilitadores. No entanto, no decorrer das Ultimas décadas, a medida que
esses tratamentos reabilitadores foram se consolidando na Odontologia, a propria
longevidade por eles proporcionada, tem ampliado substancialmente o espectro de
abrangéncia das investigacOes relacionadas a previsibilidade e aos fatores de sucesso e
sobrevivéncia dos implantes osseointegrados (Ferreira et al.®, 2006; Nicoli et al.%?,
2017).

As falhas precoces de implantes dentarios podem ser decorrentes de Varios
fatores, tais como: preparacdo inadequada do leito cirdrgico (acarretando em necrose do
tecido 0sseo), contaminacdo bacteriana e inflamacédo da ferida, ou até mesmo pela falta
de estabilidade mecénica do implante, além de carga oclusal prematura. Entretanto, as
principais causas de perda de implantes dentarios parecem ser as tardias, estando as
mesmas relacionadas a fatores como sobrecarga oclusal e peri-implantite (Misch et al.>®,
2004; Rosenberg et al.”>, 2004). Embora existam alguns fatores que possam estar
relacionados com a longevidade da osseointegracédo, o grau de relevancia de cada um
destes fatores no indice de sucesso ou de sobrevivéncia dos implantes osseointegrados
ainda n&o esta claro (Marcantonio et al.>°, 2015).

Em um estudo preliminar classico sobre perda 6ssea marginal, Albrektsson et
al.> (1986) determinaram que, mesmo em condi¢des ideais, implantes em fungdo podem
estar sujeitos a uma taxa de perda dssea fisioldgica de aproximadamente 0,2 mm ao ano.
Com o decorrer dos anos, no entanto, mudangas tecnoldgicas relacionadas ao tipo de
plataforma para a conexdo protética e 0s novos tratamentos de superficie parecem
sugerir novos paradigmas em relacdo a perda 6ssea marginal ao redor dos implantes
osseointegrados (Albrektsson et al.®, 1986; Markovi¢ et al.%!, 2015; Sanz, Chapple’®,
2012). Sendo assim, nos ultimos anos, perante a evolucdo tecnolédgica dos implantes,
muitos autores tém se dedicado a investigar os fatores que podem estar relacionados a

estabilidade da salde dos tecidos peri-implantares e as eventuais causas de insucesso
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tardio dos implantes osseointegrados (Dalago et al.'®, 2017; Gurgel et al.*?, 2017;
Marcantonio et al.>°, 2015; Markovi¢ et al.*!, 2015).

Em 1986, na tentativa de estabelecer parametros para o estudo da manutencédo
peri-implantar, Albrektsson et al.®> (1986) introduziram os seguintes critérios de sucesso
para os implantes osseointegrados, os quais até hoje parecem nortear 0s estudos
epidemioldgicos em osseointegracdo: 1) auséncia de dor persistente ou disestesia; 2)
auséncia de infeccdo peri-implantar com supuracdo; 3) auséncia de mobilidade; 4)
auséncia de radiolucéncia peri-implantar continua; 5) reabsorcéo 6ssea peri-implantar <
1,5 mm no primeiro ano de funcdo e < 0,2 mm nos anos subsequentes.

Apesar dos estudos de Albrektsson e colaboradores ainda nortearem a literatura
cientifica sobre sucesso e sobrevivéncia de implantes, é relevante salientarmos que 32
anos se passaram desde sua publicacdo e, neste periodo, alguns conceitos mudaram no
cenario da Implantodontia. Diferente da década de 80, em que conexdes do tipo
hexagono externo apresentavam hegemonia de mercado, atualmente novas conexdes
protéticas vém sendo utilizadas. Em especial, destacam-se as conexdes do tipo Cone
Morse (CM) que parecem apresentar uma menor perda 0ssea marginal quando
comparadas com as conexdes hexagono externas, podendo inclusive apresentar um
ganho 6sseo no primeiro ano de funcio (Fiigl et al.?8, 2016; Schmitt et al.®2, 2014).
Além disso, os conceitos direcionados ao didmetro dos implantes utilizados e o nivel
0sseo em que sua plataforma é mantida, apresentam-se diferentes daquela época e
podem interferir na reabsorcdo da crista 6ssea marginal (lvanoff et al.®®, 1999; Negri et
al.®®, 2015). Desta forma, os critérios de sucesso descritos em 1986, apesar de ainda
muito referidos na literatura cientifica, apresentam-se ultrapassados perante as novas
condicdes peri-implantares impostas pelos diversos sistemas de implantes atuais
(Albrektsson et al.>, 1986; Fiigl et al.?8, 2016; Schmitt et al.®?, 2014). Assim, a perda
0ssea marginal que ocorre ao redor dos implantes no decorrer dos anos, descrita por
Albrektsson, pode ser questionada nos dias atuais e carece de mais estudos (Laurell,
Lundgren®, 2011).

Buser et al.'’ (1990) apresentaram critérios de sucesso semelhantes aos
publicados em 1986 diferenciando-se apenas em alguns aspectos: 1) auséncia de
queixas subjetivas tais como dor, sensacao de corpo estranho e disestesia, 2) auséncia de
infeccdo peri-implantar recorrente com supuracdo, 3) auséncia de mobilidade, 4)
auséncia de imagem radioltcida continua ao redor do implante, 5) possibilidade de

restauracdo. Por mais que atualmente também sejam discutidos, estes critérios de
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sucesso parecem relativamente bem estabelecidos na literatura (Buser et al.°, 2012;
Ferreira et al.®, 2006; Nicoli et al.®l, 2017). Por outro lado, os critérios para o
diagnostico da doenca peri-implantar, que podem interferir diretamente nos indices
epidemioldgicos de sucesso e sobrevivéncia, ainda carecem de parametros bem
delineados e definidos (Sanz, Chapple’®, 2012)

As doencas peri-implantares representam uma condigdo inflamatéria cronica
caracterizada por um processo destrutivo iniciado pelo acimulo de biofilme bacteriano
e influenciado por fatores locais, sistémicos e demograficos (Lang et al.*!, 2011; Sanz,
Chapple, 2010). Consideradas um dos principais desafios no tratamento reabilitador
com implantes, as doencas peri-implantares podem ser classificadas como mucosite
peri-implantar e peri-implantite (Gurgel et al.®2, 2017). A mucosite ¢ um processo
inflamatdrio reversivel caracterizado por eritema e inchago localizados no tecido mole
em torno de implantes sem sinais de perda do osso de suporte (Mombelli, Lang®®,
1998). Se néo for tratada, a mucosite peri-implantar pode evoluir para peri-implantite
(Derks, Tomasi?®®, 2015). Por outro lado, a peri-implantite é caracterizada por
inflamacdo do tecido mole e perda progressiva de o0sso de suporte, levando
possivelmente & perda do implante (Mombelli, Lang®®, 1998). Ambas as condicdes
inflamato6rias peri-implantares sdo comumente assintomdticas e frequentemente
detectadas em visitas de acompanhamento (Passoni et al.%4, 2014).

Os parametros que podem ser utilizados para se avaliar a condicdo peri-
implantar e a presenca das doencas peri-implantares sdo muitos e incluem: a avaliacdo
do indice de placa, a profundidade de sondagem peri-implantar, sangramento a
sondagem, a presenca de mucosa ceratinizada peri-implantar, a andlise de fluido do
sulco peri-implantar, supuracdo, mobilidade, desconforto e avaliacdo radiografica
(Ferreira et al.?3, 2006; Nicoli et al.®*, 2017; Salvi, Lang’®, 2004). Dessa forma, a peri-
implantite pode ser diagnosticada clinicamente por profundidade aumentada do sulco
peri-implantar > 5 mm e sangramento e/ou supuracdo na sondagem, com perda éssea
marginal >2 mm (Lang et al.*!, 2011; Sanz, Chapple’®, 2012). A mobilidade do implante
pode estar ausente se a osseointegracdo apical for mantida (Dalago et al.'®, 2017). Além
disso, o desconforto doloroso nao parece ser um fendémeno comum e os sinais clinicos
peri-implantares sdo frequentemente detectados involuntariamente em radiografias
durante cuidados de manutencao profissional (Lang et al.*!, 2011; Lindhe et al.*’, 2008).

No entanto, a falta de padronizagdo no diagnostico da peri-implantite encontrada
em estudos clinicos pode prejudicar a avaliacdo da prevaléncia das doencas peri-
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implantares (Lee et al.*®, 2017; Mombelli et al.>’, 2012). Tal prevaléncia pode ser
afetada por muitas varidveis clinicas utilizadas para o diagnostico, explicando a
consideravel heterogeneidade de dados na literatura (Lee et al.*®, 2017). Koldsland et
al.*% (2010) reforcaram a existéncia de discrepancia de dados ao encontrar uma variagao
de 11,3% a 47,1% para a prevaléncia da doenca peri-implantar, de acordo com a
variacdo dos critérios utilizados para o diagnostico na avaliacdo de 354 implantes com
aproximadamente 8 anos de funcdo. De maneira semelhante, Savage et al.® (2009) ao
analisarem 15 estudos nos quais a doenca peri-implantar era o foco principal da
investigacdo, demonstraram que os critérios utilizados para a caracterizacdo da peri-
implantite variaram de > 3 a > 6mm para a profundidade de sondagem.

Além disso, a avaliacdo radiografica também parece ser um fator de grande
influéncia no diagnostico da doenca peri-implantar, uma vez que tem-se questionado 0s
resultados obtidos nos estudos em que a mensuracdo/confirmacdo radiogréafica de perda
6ssea marginal foi realizada sem o auxilio de uma radiografia inicial. A auséncia de um
acompanhamento radiografico inicial dificulta a diferenciacdo entre perda Ossea
fisiolégica e patoldgica, podendo resultar em indices equivocados de sucesso e
sobrevivéncia de implantes (Galindo-Moreno et al.?°, 2015).

Tal caréncia de consenso na literatura tem estimulado grupos de pesquisadores a
tentar estabelecer critérios que possam facilitar a padronizacdo dos parametros
utilizados para definicdo de peri-implantite. Em 2012, um grupo de estudos liderado por
Albrektsson et al.* (2012) e Buser et al.!° (2012) consideraram como peri-implantite “a
presenca de infeccdo com ou sem supuracao, associada a comprovacdo clinica de perda
6ssea marginal significativa e progressiva apés a fase adaptativa de cerca de um ano em
fungao”.

Por outro lado, Lee et al.*® (2017) em uma revisdo sistematica e meta-analise,
apresentaram a grande variedade de definicdes das doencas peri-implantares e o
potencial destas variaveis na discrepancia de resultados de prevaléncia de peri-
implantite e mucosite na literatura, além da influéncia dessas prevaléncias no indice de
sucesso e sobrevivéncia dos implantes osseointegrados. Assim, por se tratar de um
fendmeno relativamente recente, a caracterizacdo da doenca peri-implantar ainda se
encontra em um estagio pouco conclusivo (Lee et al.*®, 2017; Sanz, Chapple’®, 2012).

Da mesma forma, os indicadores de risco para as doencas peri-implantares ainda
necessitam ser melhor estabelecidos. Apesar do histdrico de periodontite parecer estar

fortemente relacionado com a incidéncia e progressdo das doencas peri-implantares
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(Dalago et al.®, 2017; Renvert et al.”t, 2012), novos estudos relataram a possivel
influéncia deste indicador de risco apenas na incidéncia de mucosite, ndo oferecendo
assim relagdo de risco para o desenvolvimento de peri-implantite (Altay et al.5, 2017).
Semelhantemente, a relacdo de risco do fumo e diabetes na incidéncia das doencas peri-
implantares também aparece com divergéncia de resultados na literatura (Dalago et
al.1®, 2017; Girlek et al.33, 2017; Marcantonio et al.*°, 2015; Renvert, Polyzois’?, 2015).

A necessidade de uma faixa adequada de mucosa queratinizada (MQ) para a
manutencdo de tecidos marginais saudaveis em torno de implantes dentarios também
permanece controversa. Varios autores (Adell et al.?, 1981; Cox, Zarb'®, 1987; Schou et
al.8%, 1992; Wennstrom et al.®°, 1994) demostraram que, em boas condi¢des de higiene
bucal, a mucosa marginal em torno dos implantes era clinicamente saudavel, mesmo na
auséncia de MQ. Por outro lado, outros investigadores (Bouri et al.°, 2008; Chung et
al.14, 2006; Warrer et al.?°, 1995; Zigdon, Machtei®®, 2008) relataram associac&o entre a
sobrevivéncia do implante e a largura do MQ. Em uma revisdo sistematica, incluindo
oito estudos com 594 participantes e 1709 implantes, verificou-se que pacientes com <2
mm de MQ apresentaram niveis mais elevados de desconforto peri-implantare durante a
escovacdo, maior acumulo de biofilme bacteriano e inflamacdo peri-implantar,
sugerindo que a presenca de uma quantidade adequada de MQ poderia oferecer
melhores condigdes para higienizagdo e favorecer a satde peri-implantar (Pranskunas et
al.%, 2016).

Estudos intervencionistas propuseram o uso do enxerto gengival livre para
aumentar a faixa de MQ antes ou apds a instalacdo da prétese sobre implante com o
objetivo de melhorar o controle do biofilme, facilitar a moldagem e dissipar a tragédo
muscular e possivelmente evitar a ocorréncia de recessdo marginal (Fu, Wang?’, 2015;
Poskevicius et al.®’, 2017). No entanto, Frisch et al.?®® (2015) em uma avaliacio
retrospectiva de pacientes com e sem cirurgia mucogingival, apresentaram baixas
incidéncias de doencas peri-implantares em pacientes que realizavam frequentemente
consultas de manutencdo, independentemente da auséncia ou presenca de MQ.

Sendo assim, apesar de haver uma abundancia de estudos sobre a prevaléncia e a
incidéncia das doengas peri-implantares; o0 sucesso e a sobrevivéncia dos implantes
osseointegrados; e a perda 0ssea peri-implantar, devido as limitacbes metodologicas, a
literatura atual ainda carece de estudos que satisfagcam o0s critérios necessarios para se

alcancar a relevancia cientifica desejada (Lee et al.*®, 2017; Tomasi, Derks®, 2012).
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e perda dssea radiografica foram significativamente maiores para os implantes com uma
zona estreita (<2mm) de MQ3® 3,

Podem ser consideradas como limitagfes de ambos os estudos o tamanho da
amostra, que embora equilibrado utilizando a analise estatistica adequada, pode limitar a
generalizacdo dos resultados do estudo. Além disso, a natureza de auto-relato dos dados
(particularmente para a avaliacdo de distdrbios sistémicos e habitos de tabagismo)
associada a falta de conhecimento sobre o grau de controle do estado sistémico séo
consideradas limitacbes do estudo, uma vez que existe uma provavel baixa
confiabilidade no relatério do paciente (representando uma alta taxa de subnotificacao).
Ademais, o acompanhamento a curto prazo realizado no estudo prospectivo pode
implicar em uma subestimacdo da prevaléncia das doencas bucais, incluindo a peri-
implantite. Por outro lado, no estudo retrospectivo, a auséncia de radiografias
periapicais iniciais dificulta a diferenciacdo entre perda dssea fisioldgica e patoldgica,

podendo resultar em indices equivocos de sucesso e sobrevivéncia de implantes.
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5 CONCLUSAO

- Elevados indices de sobrevivéncia (97,3%) e sucesso (84,7%) foram
observados em implantes com superficie tratada com ataque acido apos 8 a 10 anos de
acompanhamento retrospectivo.

- Incidéncia de mucosite em 44,8% dos implantes avaliados e perda Ossea
marginal média de 0.35 = 1.89 mm foram observadas apds um ano de acompanhamento
prospectivo.

- A incidéncia de mucosite foi significativamente maior em implantes com
conexdo hexagono interno apds um ano de acompanhamento prospectivo.

- N&o houve influéncia dos fatores relacionados ao paciente e/ou aos implantes e

a perda 0ssea peri-implantar ap6s um ano de acompanhamento prospectivo.
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