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1. INTRODUÇÃO  
 

 

A osseointegração foi definida por Bränemark et al. (1969), como sendo a 

aposição de tecido ósseo ao redor do implante dental sem a formação de tecido 

fibroso entre esse tecido e a superfície do implante (ESPOSITO et al.,1999). Os 

implantes osseointegrados têm apresentado altos índices de sucesso (ROOS-

JÄNSAKER et al., 2006, NOROWSKI e BUMGARDER, 2009); porém, pode ocorrer 

a perda do implante.  

As falhas relacionadas ao sucesso do tratamento com implantes 

osseointegrados são normalmente classificados em precoce e tardia. A falha 

precoce acontece quando não ocorre a osseointegração e normalmente está 

associada a diversos fatores relacionados ao hospedeiro, como o consumo 

exagerado de cigarros, doenças sistêmicas, qualidade e quantidade óssea do leito 

receptor. As falhas precoces também podem estar relacionadas a algum problema 

durante o procedimento cirúrgico, como o excesso de trauma, super aquecimento 

ósseo ou contaminação bacteriana. A estabilidade inicial do implante também pode 

interferir no sucesso imediato da osseointegração (ESPOSITO, 1998; FERES et al., 

2008; QUIRYNEN, 2002; SHIBLI et al., 2005,). A falha tardia ocorre normalmente 

após a instalação de carga protética gerando uma perda da osseointegração 

previamente obtida, (ESPOSITO et al., 1998; QUIRYNEN et al., 2002). Esta falha 

tardia, também chamada de peri-implantitie, está associada à contaminação da 

superfície dos implantes por bactérias patogênicas (SAKKA e COULTHARD, 2011; 

SHIBLI, 2008). As perdas precoces ou tardias podem ter como fator secundário a 

sobrecarga oclusal (ESPOSITO, 1998; SAKKA e COULTHARD, 2011).  

O termo peri-implantite foi introduzido no final da década de 80 (MOMBELLI 

et al., 1987), e definido como um processo infeccioso que produz inflamação dos 

tecidos ao redor do implante osseointegrado em função, resultando muitas vezes em 

perda óssea e até mesmo na perda do implante (ALBREKTSSON e ISIDOR, 1994; 

MOMBELLI e LANG, 1998). Já a mucosite se refere a um processo 

infeccioso/inflamatório reversível confinado aos tecidos moles ao redor do implante 

(ESPOSITO et al.,1998; KLINGE, 2005; LANG e BERGLUNDH, 2011;).  
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A peri-implantite, assim como a periodontite, é uma doença complexa, 

causada por bactérias patogênicas como a Porphyromonas gingivalis, Prevotella 

intermedia, Treponema denticola e Tanerella forsythia. que colonizam a cavidade 

oral, incluindo as superfícies dos dentes e dos implantes (MOMBELLI e DÉCAILLET, 

2011; SHIBLI et al., 2008). Esses patógenos produzem endotoxinas que induzem a 

produção de citocinas, aumentando o infiltrado inflamatório e a liberação de enzimas 

proteolíticas que são as principais responsáveis pela destruição dos tecidos peri-

implantares (KIVELA-RAJAMAKI et al., 2003; KLINGE et al., 2002;  MOMBELLI, 

1999; MOMBELLI e LANG, 1998). 

Os tratamentos anti-infecciosos propostos para a peri-implantite são similares 

aos utilizados para as infecções periodontias. Os mais comuns são o debridamento 

mecânico não-cirúrgico (CHARALAMPAKIS et al., 2011a), ou cirúrgico (MÁXIMO et 

al., 2009) das superfícies dos implantes, além da combinação da descontaminação 

mecânica e antissépticos (GOODSON et al., 2004; MANDEL, 1988), antibióticos 

locais (TORRES et al., 2000.), sistêmicos (HEITZ-MAYFIELD et al., 2012) e 

aplicação de lasers (HAAS et al., 2000; SHIBLI et al., 2003a,b, 2004, 2006), ou 

eliminação cirúrgica da bolsa peri-implantar (SERINO e TURRI, 2011). 

Após essa fase de tratamento anti-infeccioso, diferentes técnicas foram 

propostas na tentativa de se obter a restauração da arquitetura peri-implantar. 

(HÄMMERLE et al., 1995; MOMBELLI et al., 2001). Estudos realizados em animais 

(ERICSSON et al., 1996; SCHOU et al., 2003; SHIBLI et al., 2003b, 2006) e ensaios 

clínicos em seres humanos (HÄMMERLE et al., 1995; BEHNEKE et al., 2000; HASS 

et al., 2000; KHOURY e BUCHMANN, 2001; MOMBELLI et al., 2001; SCHWARZ et 

al., 2005; ROMEO et al., 2004) mostram que o fator determinante para o aumento do 

percentual de preenchimento ósseo está na descontaminação de toda a área peri-

implantar associada à supressão dos patógenos periodontais (BEHNEKE et al., 

2000; HÄMMERLE et al., 1995; HASS et al., 2000; KLINGE et al., 2002; ROOS-

JÄNSAKER et al., 2003; SHIBLI et al., 2003b).  

Até hoje poucos estudos prospectivos avaliaram os efeitos clínicos e 

microbiológicos dos diferentes tipos de terapias utilizadas no tratamento da peri-

implantite. Uma extensa revisão da literatura publicada por Renvert et al. (2008) 

sobre terapias peri-implantares não-cirúrgicas (mucosite e peri-implantite) listou 

apenas 24 estudos publicados sobre esse tema até novembro de 2007. Dentre 

esses, o único estudo que avaliou os efeitos da descontaminação não-cirúrgica no 
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tratamento da peri-implantite concluiu que essa terapia não resultou em melhora 

consistente das lesões peri-implantares (KARRING et al., 2005).  Essa falta de 

efetividade pode estar relacionada com a dificuldade de se alcançar a perfeita 

descontaminação dos implantes sem o acesso cirúrgico. Logo, o debridamento em 

campo aberto tem sido proposto com objetivo de aperfeiçoar a descontaminação das 

superfícies dos implantes. Quase a totalidade dos estudos até hoje associaram a 

terapia de debridamento com acesso cirúrgico a algum antibiótico sistêmico (HEITZ-

MAYFIELD et al., 2012). Até hoje, apenas um estudo prospectivo (MÁXIMO et al., 

2009) avaliou os efeitos dessa terapia sem a associação de antibióticos sistêmicos, 

em 20 implantes com peri-implantite após 3 meses tratamento.  

Considerando a carência de estudos sobre o efeito das técnicas anti-

infecciosas no tratamento das peri-implantites, a realização de estudos prospectivos 

preferencialmente envolvendo um número maior de implantes e com um período 

mais longo de avaliação tem sido sugerida (RENVERT et al., 2008). Particularmente, 

o esclarecimento dos efeitos da terapia de acesso cirúrgico somente, sem a 

combinação de antimicrobianos, pode ser importante tanto para a utilização clínica 

direta dessa terapia quanto para sua utilização como terapia controle em estudos 

clínicos randomizados.  
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2. PROPOSIÇÃO 

 

 
  O objetivo desse estudo foi descrever os efeitos clínicos da terapia anti-

infecciosa em campo aberto no tratamento da peri-implantite.  
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
3.1. Seleção da Amostra 

 
  
Foram selecionados 25 indivíduos que procuraram atendimento odontológico 

na Clínica de Odontologia da Universidade Guarulhos, e se enquadraram nos 

critérios de inclusão e exclusão. A seleção foi realizada por um único examinador 

previamente calibrado (R.O.M) (ver item 3.6: Calibração dos examinadores).  A 

participação na pesquisa foi voluntária e os sujeitos selecionados assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido segundo a Resolução nº196/96 das 

Normas do Conselho Nacional de Saúde, contendo informações a respeito da 

pesquisa. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Guarulhos. 

 

 

3.1. Critérios de inclusão e exclusão dos indivíduos envolvidos no estudo. 

 

 

Os critérios de inclusão foram: 

- indivíduos de ambos os gêneros com idade entre 18-70 anos; 

- boa saúde geral; 

- mínimo de 1 implante, instalado e com prótese há no mínimo 1 ano, com peri-

implantite não tratada (profundidade de sondagem >5 mm, sangramento à 

sondagem  e/ou supuração, e perda óssea radiográfica envolvendo 2 mm da borda 

do implante até o limite infra-ósseo (CHARALAMPAKIS et al. 2011b).  

 

Os critérios de exclusão foram: 

-presença de lesões nos tecidos da cavidade oral; 

-presença de periodontite avançada não tratada caracterizada por: mobilidade/perda 

óssea extensa do osso alveolar ou inserção periodontal definidos pela presença de 
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mais de 6 sítios com profundidade de sondagem > 5 mm e com sangramento à 

sondagem; 

-presença de lesões de cárie que necessitassem de tratamento restaurador 

imediato; 

-diabetes; 

- uso de antibióticos ou enxaguatórios terapêuticos nos 90 dias anteriores ao estudo; 

- indivíduos incapazes de realizar o controle de placa supragengival, devido ao 

delineamento impróprio de próteses; 

- participação em outro estudo no clínico nos últimos 90 dias anteriores ao estudo; 

- gestantes ou lactantes; 

- história de alergia aos bicarbonato de sódio; 

- uso abusivo de álcool ou drogas; 

- condição local ou sistêmica que comprometa a cicatrização pós-operatória;  

- uso regular de anti-inflamatórios ou alguma prescrição médica que possa interferir 

no delineamento do estudo. 

 

 

3.3 Delineamento experimental 

 

 
No tempo inicial todos os indivíduos (n=25) foram submetidos à anamnese, 

exame radiográfico  e exame clínico periodontal. Foram obtidos os dados de todos 

os dentes presentes (periograma completo) assim como radiografias periapicais 

para o diagnóstico da peri-implantite. Logo após, os indivíduos receberam 

adequação do meio e profilaxia profissional para remoção do biofilme supra 

gengival, assim como instrução de higiene oral nos dentes e nos implantes. Noventa 

dias após, os implantes com peri-implantite receberam a terapia cirúrgica e os 

indivíduos retornaram após dez dias para remoção das suturas. Os indivíduos foram 

avaliados clinicamente (periograma completo para dentes e implantes) aos 2 e 5 

meses após os procedimentos cirúrgicos.  A Figura 1 apresenta o desenho do 

estudo. 
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Figura-1  Desenho Experimental do estudo. 

 

 

 
 

 

 
3.4 Terapia cirúrgica 

 
 

Todos  pacientes receberam uma dose única de dexametasona (4mg) antes 

do procedimento cirúrgico. As cirurgias foram realizadas sob anestesia local 

(lidocaína 2%) com incisões intra-sulculares com o auxílio da lâmina 15c, com o 

objetivo de se obter um retalho horizontal que se estendesse além do dente/implante 

adjacente. Um retalho total vestibular e lingual foi descolado. O tecido de granulação 

foi removido para expor as roscas do implante e o defeito ósseo e a superfície do 

implante foi raspada com curetas periodontais Gracey do tipo mini-five até que 

estivesse visualmente livre de placa e cálculo. Logo em seguida a descontaminação  

das superfícies dos implantes foi finalizada com o auxilio de um jato de bicarbonato 

(Profi Neo – Dabi Atlante – Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil). A seguir foi feita uma 

intensa irrigação local com solução soro fisiológico estéril a 9%, para remover o 

bicarbonato de sódio. O retalho foi reposicionado na posição original e estabilizado 
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com suturas do tipo simples com fio de nylon 5-0 (Nylon 5-0, Ethicon Inc. Jonson & 

Jonson Company, Somerville, NJ, EUA).  

Com o objetivo de minimizar a sintomatologia dolorosa, os pacientes 

receberam analgésico (Dipirona Sódica 500mg, 35 gotas de 6/6 horas). Caso o 

paciente relatasse alergia à medicação proposta, a segunda opção foi o uso de 

Paracetamol 750mg, 35 gotas de 6/6 horas, enquanto persistisse a dor. 

 

 

3.5  Avaliações clínicas 

 

 

O exame clinico periodontal/peri-implantar foi realizado por um único 

examinador (R.O.M.) previamente calibrado (ver item 3.6: Calibração dos 

examinadores) utilizando uma sonda periodontal manual do tipo Carolina do Norte 

(PCPUNC 15 Hu-friedy Mfg Co Inc. Chigago IL). As mensurações foram realizadas 

em 6 faces do dente/implante (mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, 

mésio-lingual, médio-lingual e disto-lingual) e anotadas em fichas clínicas 

elaboradas para tal finalidade. Os seguintes parâmetros clínicos foram avaliados: 

 

a) Índice de Placa Visível  (IPV): presença (escore 1) ou ausência (escore 0) 

de placa supra gengival visível. Os terceiros molares e dentes com restauração 

cervical ou coroas protéticas foram excluídos dessa avaliação.  

 

b) Índice de Sangramento Gengival  (ISG): presença (escore 1) ou ausência 

(escore 0) de sangramento da gengiva marginal, após percorrer levemente a sonda 

periodontal ao longo do sulco gengival; 

 

c) Profundidade de Sondagem (PS): distância, em milímetros, entre a 

margem gengival livre ou ombro do implante e a porção mais apical sondável do 

sulco/bolsa periodontal/ peri-implantar. 

d) Nível Clínico de Inserção (NCI): distância, em milímetros, entre a junção 

cemento-esmalte ou ombro do implante e a porção mais apical do sulco/bolsa 

periodontal/ peri-implantar. 
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e) Sangramento à Sondagem (SS): presença (escore 1) ou ausência (escore 

0) de sangramento, após 15 segundos da sondagem com a sonda periodontal 

milimetrada dos dentes/implantes. 

 

f)  Supuração (SUP): presença (escore 1) ou ausência (escore 0) de 

supuração espontânea ou após 15 segundos da sondagem com a sonda periodontal 

milimetrada dos dentes/implantes. 

 

 

3.6  Calibração dos examinadores 

 

 

A metodologia empregada para a calibração dos examinadores foi preconizada 

por Araújo et al., (2003). Foram avaliados o erro padrão da medida (e.p.m) e o erro 

médio percentual (e.m.p) para os parâmetros clínicos contínuos (profundidade de 

sondagem, nível clínico de inserção e perda óssea vertical). O e.p.m e e.m.p intra-

examinador foram respectivamente de 0,2 mm e 5,6% para a profundidade de 

sondagem; 0,33mm e 8,6% para nível clínico de inserção, e 0,18 mm e 2,9% para 

perda óssea vertical. Para as variáveis categóricas (índice de placa, sangramento à 

sondagem e supuração), considerando a presença ou ausência do parâmetro 

clínico, foi realizada a média do nível de concordância para o examinador obtendo-

se concordância superior a 93%  (Teste Kappa).    
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3.7. Análise Estatística 

 

 

A média das mensurações clínicas de profundidade de sondagem e nível 

clínico de inserção, assim como a média da porcentagem de sítios apresentando 

placa visível, sangramento gengival, sangramento à sondagem e supuração para os 

dados de boca toda, e para os dados de todas as faces do implante com peri-

implantite e para a face com maior profundidade de sondagem do implante com peri-

implantite foram computados para cada indivíduo e depois dentro do grupo nos 

diferentes tempos de avaliação. As diferenças entre os tempos experimentais foram 

avaliadas utilizando o teste Friedman e teste Dunn para comparações múltiplas. A 

significância estatística foi estabelecida em 5% (p<0,05). Análise intention-to-treat 

com a última observação sendo repetida posteriormente foi utilizada nesse estudo.  
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4. Resultados 
 

 

A Figura 2  apresenta o fluxograma do estudo. Foram incluídos nesse estudo 

um total de 25 pacientes, que apresentavam 122 implantes, sendo 94 com peri-

implantite e 28 sem peri-implantite. Cinco indivíduos foram perdidos após a 

avaliação de 2 meses pós-cirurgia. Os dados desses sujeitos foram repetidos aos 5 

meses de avaliação. Apenas um implante de uma paciente que apresentava 14 

implantes com peri-implantite foi perdido durante o estudo, logo após a fase 

cirúrgica. 
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Figura 2 - Desenho experimental e fluxograma do estudo. 
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A Tabela 1 apresenta os dados demográficos e clínicos para a caracterização da 

amostra estudada. A idade média dos indivíduos foi de 56 ± 8,7 anos, sendo 18 do 

gênero feminino e 7 do masculino, dois indivíduos eram fumantes e 12 totalmente 

edêntulos. 
 

 

  Tabela 1 Dados demográficos e caracterização clínica da amostra 

Variável 

Fumantes    2 

Gênero  (M/F) 7/18 

Totalmente edêntulos 12 

Idade (média ± DP) 56,0 ± 8,7 

 Média do número total (± DP) de:  

Dentes 14,08 ± 9,38 

Implantes  5,08 ± 2,90 

Implantes saudáveis 1,44 ± 3,64 

Implantes com peri-implantite   3,64  ± 2,54 

M, masculino; F, feminino; DP, desvio padrão 

 

 

 

Quanto às prótese suportadas pelos implantes com peri-implantite, dos 25 

indivíduos incluídos no estudo, 13 apresentavam próteses múltiplas (11 parafusadas 

e 2 cimentadas), 6 próteses do tipo protocolo (5 parafusada e 1 cimentada), 5 

unitárias (4 parafusadas e 1 cimentada) e 1 indivíduo apresentava overdenture.  A 

maioria das próteses estavam bem adaptadas e bem adequadas para receberem 

uma correta higienização.  

As médias dos parâmetros clínicos avaliados em cada tempo experimental 

estão apresentadas nas Tabelas 2, 3 e 4, para os dados de boca toda, implantes 

com peri-implantite e sítio mais profundo dos implantes tratados com cirurgia, 

respectivamente.  
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Foi observada uma redução estatisticamente significante aos 2 e 5 meses 

pós-cirurgia nas médias de PS, SS e SUP para a avaliação de boca toda (Tabela 2), 

e dos implantes com peri-implantite (Tabela 3). Os implantes doentes apresentavam 

uma média de PS de 4,60 ± 1,05  no início de estudo, que foi reduzida para 3,82 ± 

0,79  e 3,76 ± 0,10  aos 2 e 5 meses pós-cirurgias, respectivamente (p<0,05). Houve 

também uma discreta melhora no NCI ao longo do tempo na boca toda e nos 

implantes tratados por cirurgia, porém sem significância estatística. 

A avaliação do sítio mais profundo de cada implante tratado mostrou uma redução 

estatisticamente significativa na PS e SS aos 2 e 5 meses pós-cirurgia.  Houve uma 

redução de 1,05 ± 2,30 mm na PS entre o tempo inicial e 5 meses de avaliação, 

além de uma redução de 96,0 ± 20,0 para 29,2 ± 46,4 no percentual dos sítios que 

apresentaram sangramento à sondagem entre esses dois tempos (Tabela 4).  
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Tabela 2 -  Média dos parâmetros clínicos (± DP) de boca toda nos tempos inicial, 
dois  e cinco meses após as cirurgias (n = 25 pacientes). 

 Tempos de avaliação  

Variáveis Início 2 meses  

pós-cirurgia 

5 meses  

pós-cirurgia 

 

Teste Friedman 
(valor de p) 

PS 2,9 ± 0,92 A 2,5 ± 0,72 B 2,4 ± 0,62 B 0,000 

NIC 4,3 ± 1,0 4,2 ± 0,7 4,1 ± 0,67 0,250 

IP (%) 24,0 ± 28,4 31,6 ± 31,3 30,3 ± 32,5 0,963 

IG (%) 18,0 ± 25,8 21,2 ± 36,7 22,1 ± 36,1 0,444 

SS (%) 16,1 ± 13,7 A 7,2 ± 10,3 B 8,0 ± 10,0 B 0,356 

SUP (%) 3,5 ± 7,1 A 1,5 ± 3,3 B 1,8 ± 4,0 B 0,001 

As diferenças significativas entre os tempos experimentais foram avaliadas 
inicialmente pelo teste de Friedman, e a seguir entre os pares de tempos 
experimentais pelo  teste Dunn de comparações múltiplas (significâncias estão 
representadas por letras distintas). PS, profundidade de sondagem; NIC, nível de 
inserção clínico; IP, índice de placa;  IG, inflamação gengival;  SS, sangramento à 
sondagem; SUP,  supuração; DP, desvio padrão. 
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Tabela 3 -  Média dos parâmetros clínicos (± DP) dos implantes com peri-implantite nos 
tempos inicial, dois meses e cinco meses após as cirurgias (n = 25 pacientes). 

 Tempos de avaliação 

 

 

Variáveis Início 2 meses  

pós-cirurgia 

5 meses  

pós-cirurgia 

 

Teste Friedman 
(valor de p) 

PS 4,60 ± 1,05 A 3,82 ± 0,79 B 3,76 ± 0,10 B 0,000 

NIC 4,81 ± 0,94 4,65 ± 0,70 4,50 ± 0,89 0,549 

IP (%) 15,4 ± 27,9 15,9 ± 30,8 9,1 ± 19,6 0,112 

IG (%) 20,8 ± 38,0 15,0 ± 34,4 19,1 ± 34,7 0,395 

SS (%) 53,4 ± 21,9 A 13,8 ± 21,1 B 21,7 ± 28,6 B 0,000 

SUP (%) 16,1 ± 14,6 A 1,8 ± 4,3 B 3,5 ± 9,2 B 0.000 

As diferenças significativas entre os tempos experimentais foram avaliadas inicialmente 
pelo teste de Friedman, e a seguir entre os pares de tempos experimentais pelo  teste 
Dunn de comparações múltiplas (significâncias estão representadas por letras distintas).  
PS, profundidade de sondagem; NIC, nível de inserção clínico; IP, índice de placa;  IG, 
inflamação gengival;  SS, sangramento à sondagem; SUP,  supuração; DP, desvio 
padrão. 
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Tabela 4 -  Média dos parâmetros clínicos (± DP) do sítio mais profundo de cada implante 
com peri-implantite nos tempos inicial, dois meses e cinco meses após as cirurgias         
(n = 25 pacientes). 

 

 
Tempos de avaliação  

Variáveis Início 2 meses  

pós-cirurgia 

5 meses  

pós-cirurgia 

 

Teste Friedman 
(valor de p) 

PS 6,88 ± 2,37 A 5,84 ± 1,99 B 5,83 ± 2,18 B 0,002 

NIC 7,24 ± 1,96 6,68 ± 1,57 6,83 ± 1,90 0,180 

IP (%) 16,0 ± 37,4 16,0 ± 37,4 12,5 ± 33,8 0,900 

IG (%) 20,0 ± 40,8 12,0 ± 33,2 16,7 ± 38,1 0,524 

SS (%) 96,0 ± 20,0 A 24,0 ± 43,6 B 29,2 ± 46,4 B 0,000 

SUP (%) 32,0 ± 47,6 16,0 ± 37,4 16,7 ± 38,1 0,282 

As diferenças significativas entre os tempos experimentais foram avaliadas inicialmente 
pelo teste de Friedman, e a seguir entre os pares de tempos experimentais pelo  teste 
Dunn de comparações múltiplas (significâncias estão representadas por letras distintas).  
PS, profundidade de sondagem; NIC, nível de inserção clínico; IP, índice de placa;  IG, 
inflamação gengival;  SS, sangramento à sondagem; SUP,  supuração; DP, desvio 
padrão. 

 

 

 

A Tabela 5 mostra o número de implantes e de indivíduos que apresentavam 

pelo menos um sítio com PS≥5mm e SS/SUP ao longo do estudo (Critério de 

sucesso/falha do tratamento de peri-implantite  de acordo com Charalampakis et al., 

2011a). Nota-se que aos 5 meses pós-cirurgia foi obtido sucesso terapêutico em 76 

dos 94 implantes tratados, e 15 dos 25 indivíduos inicialmente incluídos no estudo 

não apresentavam mais nenhum implante com essa característica clínica.   

 

 



 

 

26 

 

Tabela 5 - Número e (percentual) de implantes/indivíduos apresentando pelo menos um 
sítio com profundidade de sondagem (PS) >5mm e sangramento a sondagem (SS)* ao 
longo do estudo.  

 
Unidade 
amostral 

 
Variável 

(PS ≥ 5 mm 
com SS/ SUP) 

  
     

             Tempo 

 

   
Início 

           
                 2 meses pós      

cirurgia  

  
5 meses pós 

cirurgia 
 

 
 

Implantes 

 
Presença 

 
94 (100%) 

 

 
19 (20,2%) 
 

 
18  (19,1%) 

 
  

Ausência 
 

0 
 

 
75 (79,8%) 

 
76 (80,9%) 

 
Indivíduos 

 
Presença 

 
25 (100%) 

 

 
11 (44,0%) 

 

 
10 (40,0%) 

 
  

Ausência 
 

0 
 

 
1          14 (56,0%) 

 
15 (60,0%) 

 

* Critério de sucesso/falha do tratamento de peri-implantite  de acordo com Charalampakis 
et al. 2011a 
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5. DISCUSSÃO  
 

 

O presente estudo descreveu os efeitos clínicos da terapia de raspagem em 

campo aberto no tratamento da peri-implantite. Esse tema foi escolhido devido à 

carência de dados na literatura sobre esse assunto. Poucos estudos até hoje 

avaliaram os efeitos das diferentes formas de tratamento da peri-implantite, incluindo 

técnicas não-cirúrgicas (RENVERT et al., 2008) ou cirúrgicas (CLAFFEY et al., 

2008).  Uma vez que as técnicas não-cirúrgicas têm mostrado altos índices de 

insucesso (RENVERT et al., 2008) o estudo das terapias cirúrgicas é fundamental 

para que se estabeleça tratamentos mais específicos e efetivos para as peri-

implantites. 

Claffey et al. (2008), publicaram uma extensa revisão da literatura com o 

objetivo de fazer uma análise crítica de todos os estudos aceitos para publicação até 

novembro de 2007 sobre os efeitos de terapias cirúrgicas no tratamento das peri-

implantites. Quarenta e três estudos foram selecionados. Desses, apenas 13 foram 

realizados em humanos, e um único estudo avaliou a efetividade da 

descontaminação dos implantes utilizando acesso cirúrgico em combinação com 

antibióticos sistêmicos (LEONHARDT et al., 2003). Os demais 12 estudos relatados 

na revisão de Claffey et al., (2008), avaliaram outros tipos de cirurgia, como retalhos 

reposicionados apicalmente (ROMEO et al., 2007) e cirurgias para a realização de 

enxertos ósseos (BEHNEKE et al., 2000) ou para a colocação de membranas para 

regeneração óssea guiada (JOVANOVIC et al., 1993). Esses autores ressaltaram 

que a evidência disponível na literatura para o tratamento cirúrgico da peri-implantite 

era ainda muito limitado. Infelizmente, pouca informação adicional se tornou 

disponível sobre esse tema desde a publicação dessa revisão, em 2008. Por esse 

motivo, o presente estudo foi desenhado com o intuito de avaliar os efeitos da 

descontaminação em campo aberto no tratamento da peri-implantite.  

O protocolo de descontaminação utilizado nessa pesquisa foi sugerido por 

Máximo et al., (2009) e incluiu debridamento mecânico da superfície dos implantes 

em campo aberto e a utilização do jato de bicarbonato. A única diferença no 

protocolo de tratamento proposto por Máximo et al., (2009) e o do presente estudo 

foi o tipo de cureta utilizada. Enquanto Máximo et al., (2009) utilizaram curetas de 
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teflon para a realização do debridamento peri-implantar, nessa pesquisa foram 

utilizadas curetas metálicas. Alguns autores questionam a utilização das curetas 

metálicas, uma vez que esses instrumentos podem levar a ranhuras na superfície 

dos implantes (MATARASSO et al., 1996; SHIBLI et al., 2004, 2005, 2006) e 

eventualmente prejudicar a cicatrização das áreas tratadas. Porém, um estudo 

recente que acompanhou por três anos a estabilidade de implantes tratados para 

peri-implantite em 38 indivíduos, sugeriu que essas ranhuras não alteram o processo 

regenerativo (ROOS-JÄNSAKER et al., 2011). Além disso, estudos anteriores que 

utilizaram curetas de teflon ou de plástico sugeriram que o debridamento com estes 

instrumentos é muitas vezes ineficaz na remoção de todo o biofilme e cálculo da 

superfície peri-implantar (ROOS-JÄNSAKER et al., 2007; SHIBLI et al., 2006).  

Esse estudo avaliou um total de 94 implantes em 25 indivíduos. A 

classificação de peri-implantite varia sobremaneira na literatura, e infelizmente uma 

classificação padrão ainda não está disponível. Logo, optamos por utilizar uma 

classificação recente proposta por Charalampakis et al., (2011b), que é a presença 

de pelo menos um sítio com PS≥5 mm apresentando SS e/ou SUP, além de perda 

óssea radiográfica ≥1.8 mm. Para facilitar a padronização da leitura das radiografias, 

no presente estudo estabelecemos que o implante fosse incluído se apresentasse 

perda óssea radiográfica ≥2.0 mm. Os dados iniciais mostraram que os implantes 

doentes apresentavam uma média de PS igual a 4,6 mm (± 1,05) quando os 6 sítios 

foram considerados, e uma média de 6,88 mm (± 2,37) quando apenas o sítio mais 

profundo de cada implante doente foi considerado. Infelizmente, não há como 

comparar esses dados com os de  Charalampakis et al. (2011b), uma vez que esses 

autores não apresentam média de PS no referido artigo. Porém, por meio da 

avaliação de resultados descritos por outros autores, pode-se perceber que a 

severidade da amostra selecionada está diretamente relacionada aos critérios de 

inclusão utilizados, principalmente ao critério de perda óssea. Por exemplo, Ferrari 

et al., (2008) utilizaram um critério de inclusão semelhante ao do presente estudo; 

porém, definiram um mínimo de 3 mm de perda óssea radiográfica, ao invés dos 2 

mm utilizados no presente estudo.  Com isso, o estudo de Ferrari et al. (2008) 

acabou por selecionar um grupo de peri-implantites ligeiramente mais avançada, 

apresentando PS= 5,58 mm (± 1,36) e PS= 7,60 mm (±1,89) para a média dos 
implantes e do sítio mais profundo, respectivamente. Já em um outro 
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estudo,publicado por Máximo et al. (2009), esses valores foram ainda maiores: 7,5 
mm (± 2,2) e 8,0 mm (±2,2), respectivamente. Esses autores utilizaram o mesmo 
critério  de PS  utilizado no presente estudo e no estudo  de Ferrari et al. (2008) 

(pelo menos um sítio com  PS≥5 mm); porém, foi utilizado um critério adicional de 
perda óssea: o envolvimento de pelo menos 3 espiras dos implantes afetados.  

Os dados longitudinais do presente estudo mostraram que houve uma 

melhora nos parâmetros clínicos peri-implantares após ao tratamento. Foi observada 

uma redução estatisticamente significativa na média dos parâmetros de PS, SS e 

SUP aos 2 e 5 meses após os procedimentos cirúrgicos (Tabela 3). Entre os tempos 

inicial e 5 meses pós-cirurgia  houve uma média de 0,84 mm de redução na média 

de PS e de 0,31 no ganho médio de NCI. Porém, o ganho de inserção clínica  não 

foi estatisticamente significativo. Ao nosso conhecimento, o único estudo prospectivo 

que avaliou a terapia de descontaminação em campo aberto para o tratamento da 

peri-implantite sem a utilização concomitante de antibióticos sistêmicos foi publicado 

por Máximo et al., (2009). Vinte implantes com peri-implantite, em 13 indivíduos, 

foram tratados por meio de raspagem das superfícies dos implantes com curetas de 

teflon e aplicação de jato de bicarbonato, com acesso cirúrgico. Foi observada uma 

redução na PS de 7,5±2,2 mm no início do estudo para 4,4±1,1 mm aos 3 meses 

após as cirurgias. Ou seja, uma redução média de 3,1 mm. Além disso, os autores 

reportaram uma redução de aproximadamente 2,4 mm no NCI. Esses resultados 

foram bem superiores aos obtidos no presente estudo, que mostrou uma média de 

redução na PS de 4,7±1,2 mm para 3,4±1,0 mm entre o início do estudo e 5 meses 

após as cirurgias (redução de 1,3 mm), e uma redução de 0,3 mm no NCI. Um fator 

importante que provavelmente influenciou essas diferenças  foi o fato dos implantes 

no trabalho de Máximo et al., (2009) terem apresentado médias mais altas de PS e 

NCI no início do estudo. Sabe-se que quanto maior esses valores, maior será 

também a amplitude do ganho pós-tratamento. Logo, pode-se dizer que o estudo de 

Máximo et al. (2009) avaliou uma amostra apresentando doença peri-implantar mais 

avançada do que a do presente estudo.  

Um dado importante do presente estudo se refere ao percentual de 

resolução dos casos de peri-implantite, tanto na avaliação dos implantes quanto na 

avaliação dos indivíduos como unidade amostral (Tabela 5). Da mesma forma que 

os critérios para a definição da presença de peri-implantite não estão bem definidos 
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na literatura, o mesmo ocorre para os critérios de avaliação do sucesso terapêutico, 

que também não estão bem estabelecidos. O critério escolhido para definição de 

sucesso terapêutico no presente estudo foi proposto por Charalampakis et al., 

(2011a): “presença de pelo menos um sítio com PS≥5 mm com SS e/ou SUP após a 

terapia”. Aos 5 meses pós-terapia, foi observado um percentual de sucesso de 

80,9% dos implantes em 60% dos indivíduos (Tabela 5). É difícil estabelecer 

comparações diretas em relação a esses resultados, uma vez que o único estudo 

prospectivo que utilizou a mesma terapia do presente estudo (MÁXIMO et al., 2009) 

não realizou esse tipo de avaliação. O estudo de Charalampakis et al. (2011a) foi 

retrospectivo e envolveu 245 pacientes com pelo menos um implante com peri-

implantite tratados e acompanhados de 9 meses a 13 anos. Do total de indivíduos 

incluídos, 226 receberam tratamentos cirúrgicos; porém, apenas 48 sem a 

associação de antibióticos sistêmicos.  Toda a avaliação desse estudo foi feita 

utilizando o indivíduo como unidade amostral, e foi demonstrado um percentual de 

sucesso de 77%, um pouco mais alto do que o percentual de 60% obtido no 

presente estudo. Infelizmente, os autores não apresentam o percentual de sucesso 

por tipo de tratamento, o que facilitaria a comparação com os nossos resultados.  

Porém, esse maior percentual de sucesso obtido no estudo de Charalampakis et al., 

(2011a) pode estar relacionado ao fato da maioria dos indivíduos terem sido tratados 

com a combinação de debridamento em  campo aberto e antibióticos sistêmicos. 

Apesar de que estudos clínicos randomizados sobre a efetividade da combinação de 

debridamento mecânico e antibióticos sistêmicos no tratamento da peri-implantite 

ainda não estão descritos na literatura, essa associação tem se mostrado bastante 

eficaz no tratamento da periodontite (GUERRERO et al., 2005; Mestnik et al., 2010; 

Silva et al., 2011; AIMETTI et al., 2011). 

O ponto forte desse estudo foi o fato de ter sido o primeiro a descrever o 

efeito da terapia de descontaminação em campo aberto aos 5 meses pós-

tratamento, em uma amostra de 25 pacientes e 94 implantes. Essa será uma 

contribuição importante para a literatura nesta área, uma vez que o único estudo 

prospectivo publicado com essa terapia apresentou resultados em um período mais 

curto (3 meses) em uma amostra menor. Porém, esse estudo também apresenta 

limitações, como o fato de não ter sido concebido como um estudo clínico 

aleatorizado e controlado. Porém, os resultados aqui demonstrados com a utilização 

dessa terapia podem ajudar a validá-la tanto para a sua utilização direta na clínica, 
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quanto para sua utilização como terapia controle em estudos clínicos randomizados. 

O fato dos resultados terem sido satisfatórios, mas ainda ter sido observado um 

percentual intermediário de doença remanescente aos 5 meses de avaliação sugere 

que a combinação desse tratamento com outras terapias adjuntas, como por 

exemplo, antibióticos sistêmicos, pode levar a tratamentos mais eficazes para a peri-

implantite.   
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6. Conclusão 
 

 

 A terapia de descontaminação em campo aberto levou a uma melhora nos 

parâmetros clínicos peri-implantares; porém, o percentual de insucesso aos 5 meses 

após a terapia cirúrgica foi considerado alto. 
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