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Resumo 
 
 
Desde os estudos do professor Bränemark, que demonstraram a possibilidade de osseointegração 

entre a superfície dos implantes de titânio e a estrutura óssea, os implantes têm sido utilizados em 

larga escala para a reabilitação de pacientes que perderam um ou mais dentes. Porém desde o início 

de sua utilização observa-se a presença de acometimentos peri-implantares que podem ocasionar  

sua perda. Neste sentido, a peri-implantite tem se mostrado um desafio para o sucesso da 

reabilitação utilizando implantes osseointegrados. O objetivo principal do presente estudo foi 

analisar por meio de revisão de literatura as opções terapêuticas existentes para o tratamento da peri-

implantite. O resultado da pesquisa mostra que a terapia para a esta doença compreende métodos 

conservadores e cirúrgicos, devendo os mesmos serem escolhidos com base no grau de severidade 

da doença, existindo ainda métodos coadjuvantes aos tratamentos que podem ser empregados 

objetivando melhores resultados. Conclui-se a partir do estudo que o tratamento da peri-implantite 

possibilita o controle da doença com melhora dos parâmetros clínicos e reparação dos defeitos 

ósseos em determinados casos. 

Palavras-chave: Osseointegração, Peri-Implantite, Descontaminação, Tratamentos. 
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Abstract 
 
 
Since the studies of Professor Bränemark, that demonstrated the possibility of osseointegration 

between the surface of titanium implants and the bone structure, implants have been used in large 

scale for the rehabilitation of patients who have lost one or more teeth. However, since the 

beginning of its use, it is possible to observe the presence of complications that can cause implants 

loss. In this sense, peri-implantitis has been a challenge for the success of rehabilitation using 

osseointegrated implants. The main objective of the present study was to analyze the existing 

therapeutic options for the treatment of peri-implantitis by reviewing the literature. The result of the 

research shows that the therapy for this disease comprises conservative and surgical methods, and 

they should be chosen based on the almount of severity of the disease, and there are also supporting 

methods that can be used to achieve the best results. We conclude from the study that the treatment 

of peri-implantitis makes possible the control of the disease with improvement of the clinical 

parameters and repair of the bone defects in certain cases. 

Key-words: Osseointegration, Peri-Implantitis, Decontamination, Treatments 
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1. Introdução 
 

Em 1969 os estudos de Bränemark demonstraram o íntimo contato entre o Titânio e o tecido 

ósseo, possibilitando o desenvolvimento dos implantes dentários utilizando este metal. Então surgiu 

o conceito de osseointegração, que pode ser definida como o processo de conexão direta em termos 

estruturais e funcionais entre a superfície do implante submetido a uma carga oclusal e o tecido 

ósseo vivo (BRÄNEMARK et al., 1977). A descoberta desse fenômeno proporcionou grandes 

avanços na reabilitação estético-funcional de pacientes que sofreram perdas dentárias unitárias e/ou 

múltiplas. Os implantes osseointegrados desde então têm sido utilizados em larga escala nas mais 

diversas situações clínicas, sendo uma opção segura de tratamento, demonstrando taxas de sucesso 

de 82,9% após 16 anos de acompanhamento (SIMONIS et al, 2010). Entretanto é importante 

observar que a despeito do grande sucesso obtido com a utilização dos implantes, existem 

complicações que podem acometer os tecidos rígidos e moles que os circundam. Assim como um 

elemento dentário pode ser perdido por causa da doença periodontal, o implante também pode 

perdido devido a peri-implantite. 

A peri-implantite pode ser definida como uma doença inflamatória, infecciosa multifatorial e 

progressiva que acomete os tecidos de suporte circundantes ao implante, provocando sua 

degradação (HAYEK et al, 2005). O principal fator etiológico desta doença é o acúmulo de biofilme 

bacteriano sobre a superfície implantar, o que ao longo do tempo promoverá, devido às substâncias 

resultantes do metabolismo bacteriano, a inflamação do tecido mucoso (mucosite), e o 

acometimento do tecido ósseo, formando deste modo uma bolsa peri-implantar (HAYEK et al, 

2005). Caso não seja tratada pode resultar na perda do implante. 

Avaliações microbiológicas em condições não inflamatórias em pacientes reabilitados com 

implantes osseointegrados mostram semelhança com a microbiota periodontal, constituindo-se 

predominantemente de cocos gram-positivos facultativos, bastonetes gram-positivos facultativos e 

alguns bastonetes gram-negativos (PARENTE et al, 2007). Já em condições patológicas, há 

semelhança 
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com a periodontite, com a presença predominante de bactérias anaeróbias gram-negativas como: 

Fusobacteriumnucleatum, Aggregatibacteractinomycetemcomitans, Porphyromonasgingivalis, 

Prevotellaintermédia, Campylobacter rectus e Tannerella forsythiadia (MELO et al, 2007). A 

doença peri-implantar abriga ainda grupos bacterianos que não fazem parte da microbiota típica 

periodontopatogênica, como por exemplo o Staphylococos aureus, e Candida albicans (PARENTE 

et al, 2007). 

Pode-se destacar ainda como coadjuvantes para o desenvolvimento desta doença alguns 

fatores de risco, tais como o fumo (risco aumentado com a presença de polimorfismo genético IL- 

1), histórico de periodontite, higiene oral debilitada, doenças sistêmicas como diabetes melitus não 

controlada e imunidade debilitada, iatrogenia e baixa qualidade de tecidos moles ao redor do 

implante (CHARYEVA et al, 2012). 

A peri-implantite pode ser prevenida por meio do controle dos fatores de risco e 

principalmente com a melhora na qualidade da higienização, o que proporcionará a redução do 

biofilme bacteriano. Várias opções de tratamento têm sido utilizadas para combater esta doença. 

Neste sentido, é imperativo um diagnóstico precoce, que possibilite uma intervenção durante o 

período inicial da doença, antes que ocorra grande destruição dos tecidos de suporte. Alguns fatores 

devem ser observados durante o exame clínico para um preciso diagnóstico. Destacam-se a 

profundidade clínica de sondagem, que não deve ser superior a 5mm, sangramento à sondagem, 

presença de exsudato ou supuração do sulco ou da bolsa peri-implantar e presença de mucosa 

hiperplásica (HAYEK et al, 2005). Exame radiográfico deve ser utilizado para avaliar a presença de 

perda óssea. 

O tratamento das infecções peri-implantares é composto por intervenções cirúrgicas e não 

cirúrgicas, e a escolha da melhor forma de abordagem depende do grau de severidade da doença. 

Dentre as opções não cirúrgicas podem-se destacar a limpeza mecânica da superfície do implante, 

terapia à Laser e terapia fotodinâmica como coadjuvantes da terapia medicamentosa. E como 

opções cirúrgicas, destacam-se a terapia ressectiva, e a técnica regenerativa. A remoção do implante 
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pode estar indicada quando estiverem presentes sinais clínicos específicos como avançada perda 

óssea, mobilidade do implante, e sintomatologia dolorosa que impeça outras opções terapêuticas. 

A peri-implantite tem se mostrado uma causa recorrente para o insucesso de reabilitações 

com os implantes osseointegráveis. Epidemiologicamente, Zitzmann et al, 2006, quantificaram que 

a incidência de peri-implantite é seis vezes maior em pacientes com histórico de periodontite. Já 

Mombelli et al, 2012 , mostram a prevalência da Peri-implantite em 20% dos pacientes  

implantados, e em 10% dos implantes instalados. Considerando-se então estas informações, torna-se 

necessário um estudo sobre as abordagens terapêuticas existentes. O objetivo deste trabalho é 

realizar uma revisão da literatura sobre as opções terapêuticas disponíveis para o tratamento da Peri- 

implantite. 



10 
 

 

2. Revisão de literatura 
 
 
 
 Terapia da Peri-implantite 

 

 Abordagem conservadora convencional 
 

Mombelli e Lang (1998) demonstraram que a irrigação com clorexidina 0,12% não 

apresentou efetividade em sítios com peri-implantite onde a profundidade clínica de sondagem era 

maior que 3 mm. Sendo que o uso de clorexidina 0,5% associada a antimicrobianos sistêmicos 

nestes sítios, mostrou eficácia contra bactérias anaeróbias estritas, ocorrendo diminuição dos índices 

de sangramento. A instrumentação mecânica utilizando curetas plásticas, sistemas de jato de ar 

abrasivos, ou polimento com taças de borracha e pedra-pomes, foi o método que deixou a superfície 

melhor polida. Segundo os autores, somente então após estar controlada a peri-implantite, deve-se 

procurar o re-estabelecimento da osseointegração. Sugerem ainda que agentes antibióticos e 

antissépticos devem ser utilizados para evitar nova infecção no local de regeneração, já que não 

obtiveram sucesso quando neste existiam patógenos. 

Com a tarefa de analisar a efetividade da administração local de tetraciclina para o 

tratamento da peri-implantite, em um estudo in vivo, Mombelli et al. (2001) selecionou 25 pacientes 

com 30 implantes com perda óssea evidenciada radiograficamente e profundidade clínica de 

sondagem maior ou igual a 5mm. Estes implantes foram tratados com a inserção de fibras de 

tetraciclina nas bolsas peri-implantares, permanecendo neste sítio por 10 dias. A análise evidenciou 

a redução da profundidade clínica de sondagem, redução do índice de sangramento, redução 

bacteriana, e não foi evidenciada redução significativa do defeito ósseo. Neste estudo, os 

pesquisadores concluíram que o efeito desta terapia é positivo quando a Peri-implantite não está em 

estado avançado. 

A partir de uma revisão de literatura, Roos-Jansaker et al. (2003) concordaram que as 

orientações de higiene oral, raspagem supra e infra gengival, ajustes oclusais e tratamento 
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antimicrobiano tópico são imperativos. Recomendaram também a utilização de terapia antibiótica 

sistêmica quando necessário, e sugeriram a raspagem em campo aberto com osteotomia e 

reposicionamento apical de retalho para a redução de bolsas profundas, que não puderam ser 

tratadas apenas com terapia inicial. Recomendaram a descontaminação da superfície implantar com 

agentes como jato de carbonato de sódio, ácido cítrico, ou um agente antimicrobiano, e sugeriram o 

tratamento regenerativo em defeitos que acometem duas ou três paredes e deiscência, com 

associação de membranas com enxertos ósseos. 

Em uma revisão sistemática de literatura, Lang et al. (2004) propuseram um protocolo 

clínico que foi denominado pelos autores Terapia de Suporte Cumulativa e interceptiva (CIST).  

Este protocolo clínico envolveu quatro modos de tratamento: A- raspagem mecânica e polimento; 

B- tratamento antisséptico; C- antibioticoterapia; D- cirurgia regenerativa, ou ressectiva. Para a 

opção B foi indicado o uso de digluconato de clorexidina a 0,1% e 0,2%, com bochechos de 30s 

com 10ml, aplicação de gel de clorexidina 0,2%, clorexidina 0,2% ou irrigação com clorexidina 

0,2% duas vezes por dia por um período de 3 a 4 semanas. O protocolo C englobou a utilização de 

ornidazol, 1000mg/ dia ou metronidazol, 250mg três vezes ao dia por 10 dias, ou um combinado de 

amoxicilina 375mg três vezes ao dia com metronidazol 250 mg três vezes ao dia, por 10 dias. Foi 

ainda utilizado tratamento antibiótico local com fibras de tetraciclina e microesferas de minociclina. 

O tratamento D, cirúrgico regenerativo, foi utilizado barreiras de membrana, ou sozinhas ou 

combinadas a enxerto ósseo autógeno. O protocolo D cirúrgico ressectivo foi considerado quando o 

defeito peri-implantar não era apto a receber tratamento regenerativo. Concluíram os autores que, 

em regiões com a profundidade clínica de sondagem menor ou igual a 3mm sem a presença de 

biofilme e sangramento, não é recomendado tratamento algum, porém, na presença destes dois 

fatores, é recomendada a utilização do protocolo A. Já com o aumento da profundidade clínica de 

sondagem para um valor a partir de 4mm até 5mm, é utilizado o protocolo A e B. Este mesmo 

protocolo é utilizado quando há profundidade maior que 5mm, com sangramento à sondagem, 

porém sem perda óssea. Porém quando há sangramento e perda óssea menor que 2mm, sugeriu-se o 
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protocolo A, B e C. Quando a perda óssea apresentou-se maior que 2mm, utilizaram o protocolo A, 

B, C e D. 

Outra análise foi realizada por Buchter et al. ( 2004) sobre a utilização de doxiciclina. Foi 

feito debridamento mecânico prévio e instrução de higiene oral. A análise foi realizada após 18 

semanas por meio de índice de sangramentoà sondagem e profundidade clínica da bolsa peri- 

implantar. Os pacientes que foram tratados com o tratamento convencional adicionado de 

doxiciclina tiveram menor profundidade da bolsa peri-implantar, porém foi observado maior índice 

de sangramentoà sondagem. 

Em um estudo clínico Persson et al. (2006) avaliaram a efetividade sobre a peri-implantite  

da administração de microesferas de hidrocloreto de minociclina 1mg, por 12 meses. Foi utilizada 

antes da administração das microesferas instrução de higiene oral, raspagem com curetas de fibra de 

carbono, polimento com taça de borracha e aplicação de clorexidina gel a 0,2% duas vezes por dia. 

E então utilizaram o método de hibridização de DNA durante os 12 meses. Concluíram então que a 

eficácia aconteceu a longo prazo somente sobre a espécie A. actinomycetemcomitans. 

Renvert et al. (2008) também estudaram a utilização destas esferas. Avaliaram dois grupos, 

sendo um, grupo controle. Neste houve aplicação tópica de gel de clorexidina 0,2%. Nos dois 

grupos houve utilização de descontaminação mecânica prévia. Foi feito o tratamento no primeiro, 

trigésimo e após 90 dias. O acompanhamento foi feito por 10 dias, 1 mês e após esse período, de 

três em três meses até chegar no décimo segundo mês. Evidenciaram então uma maior eficácia 

significativa das esferas de minociclina em relação à clorexidina no que diz respeito à profundidade 

clínica de sondagem. Porém, não houve diferença com relação à redução bacteriana. Concluíram 

que as esferas são benéficas para o tratamento da Peri-implantite, porém, o tratamento deve ser feito 

de forma repetida. 

Renvert et al. (2009), em um estudo clínico aconselhou a utilização de curetas feitas com 

materiais mais maleáveis que o titânio, já que curetas convencionais poderiam tornar ásperas as 
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superfícies dos implantes. Curetas ultrassônicas e sistemas de polimento a jato de ar também 

poderiam ser utilizados. Neste estudo foi evidenciada uma significativa queda na quantidade de 

bactérias com a redução parcial da presença de placa e sangramento após curetagem mecânica. 

Schwartz et al. (2008) em um estudo clínico utilizando sistemas ultrassônicos mostra ainda a 

redução de 30%-40% na presença de áreas com biofilme residual. 

Drago et al. (2016) avaliaram a eficácia da utilização combinada de um sistema de  

polimento à ar à base de erirtritol e clorexidina para a redução e prevenção da formação de biofilme 

bacteriano na superfície de titânio. Os autores utilizaram cultura bacteriana de Staphylococcus 

aureus, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides fragilis e Candida albicans, isoladas de lesões peri- 

implantares. Foi induzida a formação de biofilme bacteriano em discos de titânio que foram então 

tratados com a associação de eritritol e clorexidina. A atividade antibacteriana foi avaliada pela 

determinação da concentração mínima inibitória e da concentração bactericida mínima. A 

capacidade de redução do biofilme foi avaliada por ensaio espectrofotométrico semiquantitativo e 

escaneamento por microscopia àlaser confocal. Como resultado, a associação de eritritol com 

clorexidina mostrou atividade bactericida contra todas as culturas utilizadas. A análise 

espectrofotométrica mostrou a eficácia da associação tanto na redução do biofilme previamente 

instalado quanto na redução do volume total de biofilme. Os autores concluíram que a o uso 

concomitante de jato de eritritol com clorexidina mostrou significativa atividade antibacteriana e 

antibiofilme sobre os microorganismos isolados de lesões peri-implantares, podendo este tratamento 

representar uma alternativa promissora para o tratamento da peri-implantite. 

Ramos et al. (2016) em um estudo histomorfométrico em cães avaliaram dois protocolos 

antimicrobianos com e sem regeneração óssea guiada na reconstrução cirúrgica de defeitos  

causados pela peri-implantite. Foram utilizados 8 cães da raça Beagle entre 18 e 24 meses de idade 

com aproximadamente 15 kg, nos quais foram feitas extrações e instalação de implantes dentários,  

e induzida a peri-implantite. Os animais receberam tratamento com terapia fotodinâmica ou 
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hidrocloreto de tetraciclina combinadas com regeneração óssea guiada; ou o procedimento cirúrgico 

somente. Os animais foram submetidos à eutanásia, 12 dias após a cirurgia e foram colhidas 

amostras nas regiões dos defeitos para análise histopatológica. A partir do estudo não foram 

observadas diferenças significativas entre os dois protocolos antimicrobianos, e o uso combinado da 

regeneração óssea guiada não melhorou significativamente a re-osseointegração ou ganho ósseo 

comparado à utilização da regeneração óssea guiada somente. Os pesquisadores concluíram então 

que o uso de ambas as terapias antimicrobianas individualmente, ou combinadas com regeneração 

óssea guiada permitiram um ganho ósseo similar e limitado. 

 
 
 
 Complementos à terapia convencional 

 

2.2.1 Lasers de alta potência 
 

Estudos foram efetuados por Kreisler, Gotz e Duschner (2002) sobre as alterações causadas 

pelos lasers de alta potência, mais utilizados em odontologia, (Nd:YAG, HO: YAG, ER: YAG,  

CO2 e AsGaAL) nas superfícies implantares e observaram por meio da análise em microscópio 

eletrônico de varredura que os lasers YAG causaram derretimento, rachaduras e crateras nas mais 

diversas superfícies implantares. O laser de CO2 causou alterações nas superfícies com 

condicionamento ácido, revestidas por hidroxiapatita e por spray de plasma de titânio. O laser de 

AsGaAl foi o que não causou nenhuma alteração na superfície dos implantes. Concluíram que este é 

o mais seguro para a utilização na descontaminação dos implantes. 

Romanos et al. (2006) estudaram a adesão de osteoblastos em discos de titânio após a 

administração de laser de alta potência em diferentes superfícies, sendo elas usinadas, revestidas 

com hidroxiapatita, jateada por areia ou por spray de plasma de titânio. Foi feita cultura 

osteoblástica nos grupos controle e no grupo teste. Em ambos foi observado o crescimento de 

células nas superfícies, porém somente nas superfícies irradiadas com laser ocorreu maturação das 

células. 
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Deppe, Horch e Neff (2007) realizaram um estudo in vivo comparativo em defeitos 

implantares, para observar as diferenças entre a terapia convencional e o uso do laser de CO2, com 

o uso concomitante de beta-tricálcio-fosfato, após um acompanhamento de 5 anos em 32 pacientes, 

com um total de 73 implantes. No grupo teste, 22 implantes foram irradiados após abertura de 

retalho, e então dos 22, em 17 implantes foi preciso utilizar enxerto ósseo. Já no grupo controle, 

após abertura do retalho foi feita descontaminação convencional. Houve diferença significativa com 

relação ao processo de reparação ao longo do tempo, porém ao final do estudo, a diferença 

desapareceu. Os autores concluíram que o laser foi capaz de acelerar o processo de reparação, 

porém sem diferenças a longo prazo. 

Em um estudo clínico, Persson et al. (2011) analisaram a efetividade dos lasers Er:YAG em 

comparação com o sistema de polimento à jato de ar em 42 pacientes com tempo de 

acompanhamento de 6 meses. Observaram que ocorreram efeitos redutores diferentes em tipos 

específicos de bactérias. O laser provocou redução na quantidade de Fusobacterium nucleatum, e o 

sistema de polimento causou diminuição na quantidade de Pseudomonasa eruginosa, 

Staphylococcus aureuse Peptostreptococcus anaerobius. Porém, não foi observado efeitos redutores 

expressivos a longo prazo, após 6 meses. 

Caccianiga et al. (2016) avaliaram o potencial bactericida da terapia fotodinâmica utilizando 

um novo protocolo de irradiação com laser de alta potência, associado com peróxido de hidrogênio 

sobre a peri-implantite. Selecionaram 10 pacientes afetados por periimplantite, e nestes realizaram 

exames peri-implantares e tomadas radiográficas periapicais ao início do estudo, e 6 meses após a 

cirurgia. A análise microbiológica foi realizada com PCR em tempo real. Cada paciente foi 

submetido à terapia não cirúrgica e cirúrgica, associadas à terapia fotodinâmica com o protocolo 

para laser de alta intensidade. Como resultado, todas as bolsas peri-implantares foram tratadas sem 

apresentar complicações e diferenças significativas. Todos os parâmetros analisados mostraram 

melhora, com redução da placa, do sangramento à sondagem, e redução da profundidade da bolsa 

peri-implantar. Tomadas radiográficas periapicais após 6 meses após a cirurgia mostraram um 
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completo preenchimento dos defeitos peri-implantares. Os resultados mostraram ainda redução da 

quantidade de bactérias, exceto da espécie Eikenellacorrodens. Os autores concluíram que a terapia 

fotodinâmica utilizando o laser de alta potência parece ser uma boa opção como coadjuvante ao 

tratamento cirúrgico da peri-implantite. 

 
 
 Lasers de baixa potência 

 
Um estudo feito por Dörtbudak et al. (2002) analisou os efeitos da irradiação de laser de 

baixa potência vermelho em osteócitos e na reabsorção óssea, ao instalarem-se implantes em 

macacos. Após a instalação do implante, o laser com comprimento de onda de 690 nm, 100mW de 

potência e 6J de energia foi irradiado de forma unilateral na região. O bloco de osso foi retirado 

após 5 dias e foi feita então a análise histomorfológica. Foi observado então que no grupo que 

recebeu a irradiação obteve-se uma porcentagem de 41,7% de osteócitos viáveis, já no grupo 

utilizado para controle, a porcentagem foi de 34,4%. Não foi obtida diferença significativa entre os 

grupos quanto a área reabsorvida. 

A área de contato entre o osso e o implante foi analisada por Khadra et al. (2004) após 

irradiação do sítio, em tíbias de coelhos, com laser de baixa potência, infravermelho, de AsGaAl 

(830nm), 150mW de potência e densidade de energia de 23J/cm². Foi então adotada terapia àlaser 

por 10 dias consecutivos imediatamente após a cirurgia. Neste estudo, a análise dos resultados 

demonstrou uma quantidade de fósforo e cálcio maior no grupo que recebeu a irradiação do laser, o 

que sugeriu um processo de maturação óssea mais rápida quando utilizada a terapia àlaser. 

Concluíram então que o efeito da laserterapia é benéfico para a reparação tecidual e adesão celular 

nos implantes. Resultados estes observados também em novos estudos realizados posteriormente. 

(KHADRA, 2005; KHADRA et al., 2005a; KHADRA et al., 2005b). 

Os efeitos da terapia com laser de baixa potência na regeneração óssea e osseointegração de 

implantes dentários, após levantamento de seio maxilar foram estudados por Jakse et al. (2007). 
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Nesta análise, foram feitos levantamentos de seio maxilar bilateral em 12 espécimes animais, com 

enxerto de crista ilíaca. As áreas implantadas foram irradiadas unilateralmente três vezes por 

semana após o levantamento de seio e também após o segundo estágio cirúrgico com laser de baixa 

potência vermelho (680 nm, 75 mW, 3-4J/cm²). Os animais foram submetidos à eutanásia 16 

semanas após o segundo estágio cirúrgico. Foi concluído pelos autores que não ocorreu benefício 

com relação à regeneração óssea, porém o efeito sobre a osseointegração teve resultado positivo. 

Lopes et al. (2007) estudaram a incorporação de cálcio-hidroxiapatita, a qualidade e a 

reparação óssea em implantes dentais após a irradiação de laser de baixa potência em coelhos, 

através de espectroscopia Raman. Foram implantados na região da tíbia 14 coelhos. Destes, 8 foram 

irradiados em 7 sessões, uma a cada 48h, com 21,5J/cm², 10 mW, com um total de 86J por sessão. 

Os outros 6 animais foram mantidos no grupo controle. Após 15, 30 e 45 dias de cirurgia os animais 

foram submetidos à eutanásia. Os resultados analisados mostraram significativa diferença na 

concentração de cálcio-hidroxiapatita entre os grupos após 30 e 45 dias da cirurgia. Concluíram 

então que a administração do laser de baixa potência garantiu uma melhora na reparação óssea. 

 
 
 
 Terapia Fotodinâmica (PDT) 

 

Estudos mais criteriosos sobre a utilização de terapia fotodinâmica em bactérias teve seu 

início quando Dobson e Wilson (1992) analisaram o efeito sobre a redução bacteriana utilizando 

laser de He-Ne (Hélio-Neônio), 632,8 nm e 7,3 mW de potência, associando o mesmo aos 

fotossensibilizantes azul de toluidina, azul de metileno, ftalocianina e hematoporfirina. As espécies 

bacterianas analisadas foram Streptococcus sanguis, Actinobacillus actinomycetemcomitans, 

Fusobacterium nucleatum e Porphyromonas gingivalis, colhidas do biofilme subgengival de 

pacientes portadores de periodontite crônica. O laser foi então aplicado, na presença e ausência dos 

corantes. Os autores concluíram que a combinação entre laser e corante foi muito positiva para a 

redução da quantidade de bactérias, em comparação com a utilização somente do laser, já que neste 
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último caso não houve significativa redução bacteriana. Deste modo, os autores sugeriram então a 

utilização dos corantes em associação com o laser de baixa intensidade como coadjuvante ao 

método convencional de tratamento com debridamento mecânico. 

Uma revisão de literatura feita por Wainwright (1998) mostrou os agentes 

fotossensibilizadores utilizados contra patógenos. Em sua análise o autor afirma que a terapia 

fotodinâmica é uma opção eficaz contra parasitas, vírus, leveduras e bactérias, sendo esta técnica 

limitada à utilização em infecções localizadas devido à dependência de uma fonte de luz específica. 

O autor afirmou ainda que a terapia fotodinâmica possui capacidade de ativar o agente 

fotossensibilizador, com o mínimo de efeito colateral tecidual. 

Objetivando avaliar a eficiência dos agentes fotossensibilizantes, Usacheva, Teichert e Biel 

(2001) utilizaram azul de metileno e azul de orto-toluidina em variadas concentrações sobre 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Enterococcus faecalis, Hemophilus influenzae, 

Escherichia colie, e Psedomonas aeruginosa. Utilizaram para a análise o laser de argônio 630 nm e 

o laser de diodo 664 nm com fluência variando de 10 a 60 J/cm², e intensidade variando de 50 a 100 

mW/cm². O teste resultou na eliminação de todas as bactérias em quantidades percentuais 

diferentes, porém, a fotossensibilização ocorreu dependendo da concentração do corante utilizado, 

fluência, densidade de potência do laser e do tipo de bactéria envolvida. 

Dörtbudak et al. (2001) analisou 15 pacientes, irradiando os sítios infectados durante 1 

minuto com laser de diodo de 690nm, e corante fotossensibilizador azul de orto-toluidina. Observou 

a redução bacteriana de 92% em média de P. gingivalis, P. intermedia e A.actinomycetemcomitans, 

sendo observada 97% de redução para P. gingivalis. 

Yilmaz et al. (2002), compararam a eficiência da Terapia Fotodinâmica em relação ao 

tratamento convencional por raspagem e alisamento radicular, em um estudo clínico. Dividiram 

então 10 pacientes em 4 grupos utilizando terapia convencional e PDT no primeiro grupo, no 

segundo, terapia com laser somente, no terceiro, tratamento convencional e no último grupo, 
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somente técnicas de higiene oral. Concluíram que a terapia fotodinâmica foi mais eficaz para o 

tratamento da doença periodontal quando a mesma foi aliada à terapia convencional. 

Hayek et al. (2005) em um estudo comparativo observaram os efeitos da PDT em relação à 

utilização da terapia convencional com raspagem e irrigação com clorexidina a 0,12% sobre a 

redução bacteriana em peri-implantite induzida em cães. Foi utilizado então laser de diodo de 

AsGaAl (660 nm), potência de 49mW, energia de 7,2 J por 3 minutos. Como conclusão os 

pesquisadores concordaram que a PDT é um método efetivo para o tratamento da peri-implantite e 

além disso, o uso do azul de metileno não causou comprometimento sobre a superfície implantar e 

tecidual. 

A avaliação dos efeitos da PDT na peri-implantite induzida em cães, sobre diferentes 

superfícies implantares foi feita por Shibli et al. (2006). Em seu estudo formou-se um grupo 

controle que foi tratado com métodos convencionais somente. Já o grupo teste recebeu 

concomitantemente aos métodos convencionais, a terapia fotodinâmica com laser de diodo AsGaAl 

830 nm, 4J/cm², por 80s, e corante azul de orto-toluidina 100μg/mL. Os autores chegaram então à 

conclusão que a PDT aliada à terapia convencional proporcionou uma melhor re-osseointegração 

dos implantes, independentemente do tipo de superfície implantar, não provocando seleção de 

microorganismos resistentes. Os autores relataram que a PDT foi de fácil aplicação. 

Marotti et al. (2008) analizaram em um estudo in vitro a descontaminação bacteriana da 

superfície implantar utilizando-se da PDT em relação ao método de descontaminação tradicional 

com gluconato de clorexidina 0,12%. Para seu estudo, os autores utilizaram 60 implantes dentários 

TiUnite (Nobel) distribuídos igualitariamente em 4 grupos e 2 subgrupos. No grupo denominado 

G1, não foi feita descontaminação. Já no grupo G2 foi utilizado o método tradicional. No grupo G3 

foi administrada a PDT ( o laser foi irradiado após 5 minutos de contato com o corante azul de 

metileno) e em G4 foi administrado o laser sem a adição do corante. G3 e G4 foram subdivididos 

em G3a e G3b, e em G4a e G4b. Em G3a e G4a a Terapia Fotodinâmica foi feita pelo tempo de 3 
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minutos, enquanto em G3b e G4b, 5 minutos. O laser utilizado foi o diodo de baixa potência 

(AsGaAl, 660 nm, 30 mW). Os meios de cultura foram então obtidos e mantidos em anaerobiose 

pelo tempo de uma semana, para então ser realizado o procedimento de contagem das unidades de 

colônias bacterianas formadas para cada grupo através dos métodos de Kruskal-Wallis e Mann- 

Whitney. Os resultados mostraram então que houve grande diferença entre o grupo G1 e os demais 

grupos. Os autores observaram ainda significativa diferença entre o grupo G4, comparado com G2 e 

G3. Deste modo, G2, G3a e G3b apresentaram menor nível de descontaminação que G4a e G4b. 

Não ocorrendo diferenças significantes entre G2, G3a e G3b, assim como ocorreu entre os grupos 

G4a e G4b. De acordo com os resultados, melhor teor de descontaminação foi encontrado nos 

grupos G2 e G3, o que levou os autores a concluírem que a PDT pode ser considerada uma forma 

eficaz para a redução bacteriana de superfícies implantares, e que a irradiação do laser sem a adição 

do corante foi menos eficiente que a Terapia fotodinâmica. 

Com o objetivo de avaliar os efeitos clínicos da administração da terapia fotodinâmica como 

método adjuvante ao debridamento mecânico de superfície, Karimi et al. (2016) realizaram um 

estudo clínico em 10 pacientes totalizando 15 pares de implantes dentários que apresentavam sinais 

clínicos e radiográficos de peri-implantite. Em cada paciente, um implante foi utilizado como 

controle, enquanto outro, teste. O implante controle foi tratado com debridamento mecânico de 

superfície, enquanto o outro recebeu concomitantemente a terapia fotodinâmica, utilizando laser 

com comprimento de onda de 630 nm e intensidade de 2000 mw/cm2 por 120 segundos após a 

aplicação do agente sensibilizante no sulco peri-implantar. A análise de resultados ocorreu entre 1,5 

e 3 meses após o tratamento, mostrando diferenças significativas na profundidade da bolsa peri- 

implantar, perda de inserção clínica, sangramentoà sondagem e índice gengival entre os grupos teste 

e controle. Os autores concluíram que o uso concomitante da terapia fotodinâmica poderia levar 

àresultados satisfatórios para o tratamento da peri-implantite. Porém, os autores destacam que novos 

estudos devem ser feitos para a confirmação dos seus resultados. 
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 Abordagem cirúrgica 
 
 

 Terapia cirúrgica ressectiva 
 

Romeo et al. (2005) em um estudo clínico objetivou comparar duas diferentes abordagens 

cirúrgicas para o tratamento da peri-implantite. Os autores selecionaram então 17 pacientes, com  

um total de 35 implantes com tratamento de superfície e foi feito controle de 5 anos. A cirurgia 

ressectiva, unicamente, foi executada em 7 indivíduos, sendo este o grupo controle, e em 10 

pacientes, a cirurgia foi associada à modificação na superfície implantar (implantoplastia). Foram 

analisados os parâmetros clínicos (supuração, quantidade de placa bacteriana, sangramento, 

profundidade clínica de sondagem, profundidade da bolsa peri-inplantar e recessão gengival) foram 

analisados antes da cirurgia, e após períodos de 6, 12, 24 e 36 meses da cirurgia. Os resultados 

mostraram que o nível de recessão gengival no grupo controle foi significativamente menor que o 

grupo teste após 24 meses, porém, a profundidade clínica de sondagem e o sangramento foi maior 

em comparação ao grupo teste. A profundidade da bolsa peri-implantar e o índice de sangramento 

foi menor depois de 24 meses, no grupo controle, se comparados com a medida inicial. A recessão 

gengival e a profundidade clínica de sondagem foi significativamente menor que a medida inicial. 

Para o grupo teste a profundidade da bolsa peri-implantar e o índice de sangramento foram menores 

que a medida inicial após 36 meses. Neste grupo, o índice de recessão gengival foi menor na 

primeira medida, e não houve diferença significativa quanto a profundidade clínica de sondagem. O 

que permitiu aos autores concluírem que a associação do tratamento cirúrgico com o polimento da 

superfície implantar possui caráter positivo na sobrevida dos implantes e no controle da inflamação. 

Novamente em um estudo clínico, Romeo et al. (2007) objetivou mensurar com auxílio 

radiográfico a perda óssea marginal proximal em 38 implantes afetados pela peri-implantite. 

Comparando a perda óssea marginal dos implantes após o tratamento com cirurgia ressectiva e 

execução de implantoplastia (grupo teste), com a perda óssea em implantes tratados somente com 

cirurgia ressectiva (grupo controle). Como resultado, os autores observaram que no grupo teste, a 
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perda óssea marginal não foi significativa após três anos de acompanhamento pós-cirúrgico. Não 

houve perda de implantes no grupo teste. O grupo controle apresentou perda significativa após três 

anos, e perda de 4 implantes, o que permitiu a conclusão de que a cirurgia ressectiva com 

implantoplastia teve efeito positivo. 

Serino & Turri (2011) avaliaram 168 implantes acometidos por contaminação. Destes, 73 

estavam em função há mais de 10 anos, 51 entre 5 e 10 anos e 44 implantes com menos de 5 anos 

em função. O tratamento cirúrgico de eliminação da bolsa peri-implantar e recontorno ósseo foi 

feito. Nos implantes com perda óssea inicial de 2-4mm, e implantes com perda óssea inicial de 5- 

6mm a área tratada foi recuperada, enquato que nos implantes com perda óssea inicial mais que 

7mm não ocorreu sucesso, e precisaram ser extraídos. Os autores concluíram que este tratamento 

pode ser eficaz, e com melhores resultados em implantes com perda óssea inicial menor. 

Schwarz et al. (2017) avaliaram os resultados a longo prazo da utilização combinada da 

terapia cirúrgica ressectiva e regenerativa sobre lesões peri-implantares avançadas utilizado dois 

métodos de descontaminação. Foram selecionados 15 pacientes, e cada um possuía pelo menos uma 

região com defeito intra-ósseo e supracristal combinados com profundidade clínica de sondagem 

maior que 6mm. O tratamento incluiu acesso através de retalho, remoção de tecido de granulação e 

implantoplastia realizada nas partes expostas dos implantes. Os defeitos intra-ósseos foram 

preenchidos com osso natural mineral e cobertos com membrana colágena. Foi feita ainda 

descontaminação nas superfícies implantares utilizando aleatoriamente laser (Er: YAG) ou curetas 

plásticas com esferas de algodãoe solução salina estéril. Após 7 anos de observação ambos os 

métodos de descontaminação promoveram valores similares sobre a redução de sangramentoà 

sondagem e redução da bolsa peri-implantar. Concluíram então que a terapia cirúrgica ressectiva e 

regenerativa combinadas foi eficiente a longo prazo, porém não foi influenciada pelos métodos de 

descontaminação utilizados. 
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 Terapia cirúrgica Regenerativa 
 

A. Utilização de enxerto autógeno 
 

Behneke et al. (1997) em um estudo clínico e radiográfico, selecionaram 10 pacientes com 

um total de 14 implantes com defeitos em forma de taça e profundidade de girando em torno de 

6mm, e largura de aproximadamente 2mm. Para o tratamento inicial foi utilizado jato de ar abrasivo 

e irrigação com solução salina e administração de antibiótico sistêmico (Ornidazol 500mg). Foi 

feito enxerto ósseo autógeno fragmentado em 7 implantes com defeitos de 2 ou 3 paredes, 7 

implantes com defeito em uma parede. O controle foi feito entre 6 meses e 2 anos. Os resultados 

mostraram que a profundidade clínica de sondagem, sofreu uma redução de 5,9 a 2,3mm em 6 

meses e 5,9 a 2,5mm em 2 anos. Ao exame radiográfico, o preenchimento ósseo médio foi de 3mm. 

Concluíram então que a utilização do enxerto pode ser uma alternativa eficaz. 

Khoury & Buchmann (2001) em um estudo comparativo analisaram a utilização de enxerto 

ósseo autógeno com e sem a utilização de membrana em defeitos ósseos peri-implantares. 

Organizaram então três grupos. No grupo 1 foi utilizado enxerto de osso autógeno particulado para  

a correção. No grupo 2 foi utilizado também enxerto autógeno particulado, porém com a instalação 

de membrana e-PTFE. O grupo 3 recebeu ainda enxerto de osso autógeno particulado, porém com a 

instalação de membrana colágena. A observação radiográfica mostrou que nos 3 grupos houve 

melhora do defeito ósseo após um período de 3 anos. Os autores concluíram então que a utilização 

de membrana não afetou os resultados do tratamento. 

Wiltfang et al. (2012) analisou 22 pacientes com um total de 36 implantes com defeito  

ósseo, profundidade clínica de sondagem maior que 4 mm A descontaminação dos implantes foi 

realizada com clorexidina 0,12%, elevação de retalho e curetagem para a remoção do tecido de 

granulação, implantoplastia e descontaminação da superfície do implante com Etching gel, e 

execução de enxerto de osso autógeno para os defeitos ósseos. Foi feita em adição terapia 

antimicrobiana após a cirurgia. Os autores obtiveram redução na profundidade clínica de sondagem, 
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redução do sangramento, e ocorreu perda de somente um implante. Concluíram então que esta 

terapia apresenta-se com bons resultados para a regeneração dos defeitos. 

B. Utilização de enxerto alógeno 
 

Em um estudo objetivando investigar a utilização de materiais para enxerto e uso de 

membrana, Scwartz et al. (2006) selecionou 22 pacientes implantados, que apresentavam defeitos 

ósseos, e os organizaram em 2 grupos. O grupo 1 recebeu terapia convencional para a 

descontaminação com curetagem para remoção do tecido de granulação e irrigação com solução 

salina e enxertia nanocristalina de hidroxiapatita (Ostim). O grupo 2 recebeu a mesma terapia de 

descontaminação, porém, recebeu enxerto de Bio-Oss e foi instalada membrana Bio-Gide. Os 

resultados mostraram redução da profundidade de sondagem de 2,1mm para o grupo 1 e de 2,6mm 

para grupo 2. E como conclusão, ambos os tratamentos promoveram significativa redução na 

profundidade clínica de sondagem e ganho ósseo, após um controle de 6 meses. 

Roos-Jansaker (2007) analisaram em um estudo comparativo 36 pacientes, com um total de 

65 implantes, o uso de enxerto ósseo com e sem a presença de membrana. Todos os defeitos ósseos 

foram tratados previamente com remoção do tecido de granulação e desinfecção com solução salina 

de peróxido de hidrogênio. Os implantes foram separados em 2 grupos. O primeiro recebeu enxerto 

ósseo Algipore, e membrana reabsorvível Osseoquest. O segundo grupo recebeu o mesmo enxerto 

ósseo, porém sem a utilização de membrana. Segundo os resultados, o grupo 1 apresentou 

diminuição da profundidade clínica de sondagem de 2,9mm, enquanto o grupo 2 obteve redução de 

3,4mm. Houve uma regeneração em média de 1,5 mm para o grupo 1 e 1,4mm para o grupo 2. A 

partir dos resultados os autores concluíram então que o uso da membrana não contribui de forma 

significativa para a melhora dos resultados. 

Já Schwartz et al. (2010), em um estudo clínico observou a influência do tipo de defeito 

ósseo no resultado da terapia regenerativa com enxerto alógeno de osso mineral e membrana de 

colágeno. Os autores analisaram 27 pacientes que apresentavam defeitos ósseos, apresentando três 

variações de defeitos peri-implantares. Classe Ib, com deiscência e defeito semi-circunferencial. 
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Classe Ic apresentando deiscência bucal e defeito circunferencial e classe Ie, que apresentou defeito 

circunferencial somente. No período de análise de 6 a 12 meses, as lesões classe Ie apresentaram 

tendência a mostrar redução na profundidade clínica de sondagem maiores. Resultado este que 

levou os autores a concluírem que o tipo de defeito ósseo possui influência no tratamento cirúrgico 

regenerativo, e que os defeitos do tipo Ie são mais promissores em relação aos de classe Ib e Ic. 

Roos-Jansakeret al. (2011) estudaram o nível de preenchimento ósseo após o tratamento 

cirúrgico da peri-implantite com enxerto ósseo alógeno. Selecionaram para tanto 38 pacientes, e 

destes, 19 foram tratados com enxerto ósseo Algipore, e membrana Osseoquest. Os outros 19 

receberam apenas o enxerto ósseo. O estudo foi feito ao longo de 3 anos, e através de análise 

radiográfica. No primeiro grupo o preenchimento médio do defeito foi 1,6mm, enquanto no  

segundo grupo, 1,3mm. Estatísticaesta não significativa no período avaliado. Ocorreu diminuição  

do índice de placa bacteriana de 40% para 10%, permanecendo estável por 2 anos. A partir do 

estudo, os autores concluíram então que a correção de defeitos ósseos causados pela peri-implantite 

utilizando enxerto alógeno pode ser obtida com ou sem a instalação de membrana. E este 

preenchimento pode ser mantido por um período de 3 anos. 
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3. Proposição 

 
O objetivo principal do presente trabalho é analisar por mrio de revisão de literatura as 

opções de tratamento que podem ser utilizadas no tratamento da peri-implantite, elucidando  

também os sinais clínicos e fatores etiológicos desta doença. 
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Resumo 
 

Desde os estudos do professor Bränemark, que demonstraram a possibilidade de 

osseointegração entre a superfície dos implantes de titânio e a estrutura óssea, os implantes têm sido 

utilizados em larga escala para a reabilitação de pacientes que perderam um ou mais dentes. Porém 

desde o início de sua utilização observa-se a presença de acometimentos peri-implantares que 

podem ocasionar sua perda. Neste sentido, a peri-implantite tem se mostrado um desafio para o 

sucesso da reabilitação utilizando implantes osseointegrados. O objetivo principal do presente 

estudo foi analisar por meio de revisão de literatura as opções terapêuticas existentes para o 

tratamento da peri-implantite. O resultado da pesquisa mostra que a terapia para a esta doença 

compreende métodos conservadores e cirúrgicos, devendo os mesmos serem escolhidos com base 

no grau de severidade da doença, existindo ainda métodos coadjuvantes aos tratamentos que podem 

ser empregados objetivando melhores resultados. Conclui-se a partir do estudo que o tratamento da 

peri-implantite possibilita o controle da doença com melhora dos parâmetros clínicos e reparação 

dos defeitos ósseos em determinados casos. 

Palavras-chave: Osseointegração, Peri-Implantite, Descontaminação, Tratamentos. 
 
 
 
 
Abstract 

 
Since the studies of Professor Bränemark, that demonstrated the possibility of 

osseointegration between the surface of titanium implants and the bone structure, implants have 

been used in large scale for the rehabilitation of patients who have lost one or more teeth. However, 

since the beginning of its use, it is possible to observe the presence of complications that can cause 

implants loss. In this sense, peri-implantitis has been a challenge for the success of rehabilitation 

using osseointegrated implants. The main objective of the present study was to analyze the existing 

therapeutic options for the treatment of peri-implantitis by reviewing the literature. The result of the 

research shows that the therapy for this disease comprises conservative and surgical methods, and 

they should be chosen based on the almount of severity of the disease, and there are also supporting 

methods that can be used to achieve the best results. We conclude from the study that the treatment 

of peri-implantitis makes possible the control of the disease with improvement of the clinical 

parameters and repair of the bone defects in certain cases. 

Key-words: Osseointegration, Peri-implantitis, Decontamination, Treatments 
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Introdução 

 
A descoberta da osseointegração proporcionou grandes avanços na reabilitação estético- 

funcional de pacientes que sofreram perdas dentárias unitárias e/ou múltiplas. Os implantes 

osseointegrados desde então têm sido utilizados em larga escala nas mais diversas situações  

clínicas, sendo uma opção segura de tratamento, demonstrando taxas de sucesso de 82,9% após 16 

anos de acompanhamento1. Entretanto é importante observar que a despeito do grande sucesso 

obtido com a utilização dos implantes, existem complicações que podem acometer os  tecidos 

rígidos e moles que os circundam. Assim como um elemento dentário pode ser perdido por causa da 

doença periodontal, o implante também pode perdido devido a peri-implantite. 

A peri-implantite pode ser definida como uma doença inflamatória, infecciosa multifatorial  

e progressiva que acomete os tecidos de suporte circundantes ao implante, provocando sua 

degradação2. Caso não seja tratada pode resultar na perda do implante. Várias opções de tratamento 

têm sido utilizadas para combater esta doença. Neste sentido, é imperativo um diagnóstico precoce, 

que possibilite uma intervenção durante o período inicial da doença, antes que ocorra grande 

destruição dos tecidos de suporte. 

Alguns fatores devem ser observados durante o exame clínico para um preciso diagnóstico. 

Destacam-se a profundidade clínica de sondagem, que não deve ser superior a 5mm, sangramento à 

sondagem, presença de exsudato ou supuração do sulco ou da bolsa peri-implantar e presença de 

mucosa hiperplásica2. O principal fator etiológico desta doença é o acúmulo de biofilme bacteriano 

sobre a superfície implantar, o que ao longo do tempo promoverá, devido às substâncias resultantes 

do metabolismo bacteriano, a inflamação do tecido mucoso (mucosite), e o acometimento do tecido 

ósseo, formando deste modo uma bolsa peri-implantar 2. 

O tratamento das infecções peri-implantares é composto por intervenções cirúrgicas e não 

cirúrgicas, e a escolha da melhor forma de abordagem depende do grau de severidade da doença. A 
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peri-implantite tem se mostrado uma causa recorrente para o insucesso de reabilitações com os 

implantes osseointegráveis. 

Epidemiologicamente, Zitzmann et al 3 , quantificaram que a incidência de peri-implantite é 

seis vezes maior em pacientes com histórico de periodontite. Já Mombelli et al 4 , mostram a 

prevalência da peri-implantite em 20% dos pacientes implantados, e em 10% dos implantes 

instalados. Considerando-se então estas informações, torna-se necessário um estudo sobre as 

abordagens terapêuticas existentes. O objetivo deste artigo é realizar uma revisão da literatura sobre 

as opções terapêuticas disponíveis para o tratamento da peri-implantite. 

 
 
 
Revisão de literatura 

 
1. Terapia da peri-implantite 

 
Tabela 1. Abordagem conservadora 

 
Autores 

e ano 

 
Tipo 

de estudo 

 
 

Objetivos 

 
 

Materiais e 
Métodos 

 
 

Resultados 

 
 

Conclusão 

 
Mombelli 

et al. 
2001 

 
Estudo in vivo 

  Redução da O efeito desta 
Analisar a Inserção de fibras de profundidade clínica terapia é positivo 

efetividade da tetraciclina nas bolsas de sondagem, índice quando a peri- 
administração peri-implantares por 10 de sangramento e implantite não está 

local de dias. redução bacteriana, em estado 
tetraciclina  sem redução avançado. 

  significativa de  

  defeito ósseo.  

     Concordaram que a 
Roos- Revisão de Revisar as Pesquisa em base de Recomendam instrução de higiene 
Jansaker Literatura informações dados do PubMed utilização de oral, raspagem 

et al.  disponíveis para  antibioticoterapia supra e 
2003  o tratamento da  sistêmica quando infragengival, 

  peri-implantite.  necessário, e ajustes oclusais e 
    descontaminação tratamento 
    mecânica. antimicrobiano 
     tópico são 
     imperativos. 
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Renvert 
et al. 
2008 

 
 

Estudo 
clínico 

comparativo 
in vivo 

 
Avaliar a 

efetividade do 
uso das 

microesferas de 
minociclina 

Descontaminação 
mecânica prévia e 
aplicação de gel de 

clorexidina ou 
microesferas de 
hidrocloreto de 

minociclina. 

Maior eficácia das 
microesferas em 

relação à 
profundidade 

clínica de 
sondagem. Sem 

diferenças na 
redução bacteriana. 

As esferas são 
benéficas para o 
tratamento, que 
deve ser feito de 
forma repetitiva. 

 
 
 

Drago et 
al. 2016 

 
 
 

Estudo in 
vitro 

 

Avaliar a 
eficácia do uso 
combinado de 

eritritol e 
clorexidina 

Indução de biofilme 
bacteriano em discos de 
titânio, posteriormente 
tratados com sistema de 

polimento à base de 
eritritol e 

clorexidina.Análise 
através de 

espectofotômetro. 

 
Eficácia tanto na 

redução de biofilme 
pré instalado, quanto 
no volume total de 

biofilme. 

 
Significativa atividade 

antibacteriana e 
antibiofilme, podendo 

esta associação ser 
uma alternativa 

promissora. 

 
 
 
 

2. Complementos à terapia convencional 
 

Tabela 2. Lasers de Alta e Baixa Potência 

Autores 

e ano 

Tipo de 
estudo 

 
 

Objetivos 

 
Materiais e 

Métodos 

 
 

Resultados 

 
 

Conclusão 

 
Deppe, 

 
Estudo 

 
Avaliar diferenças 

 
Irradiação com laser de 

 
Diferença 

 
O laser de alta 

Horch e comparativo in entre a terapia alta potência após significativa com potência acelera o 
Neff. vivo convencional e o uso abertura de retalho, no relação ao processo de 
2007  do laser de CO2 grupo teste. Utilização processo de reparação, sem 

  (alta potência) de descontaminação reparação ao longo diferenças a longo 
   convencional após do tempo. Sem prazo. 
   retalho grupo controle. diferenças a longo  
    prazo.  
  Avaliar a efetividade Administração de laser Efeitos redutores Não apresenta 
Persson et Estudo clínico dos lasers de alta de alta potência diferentes, em diferenças 
al. 2011 comparativo in potência em (Er:YAG) ou somente diferentes tipos de significativas a longo 

 vivo comparação com sistema de polimento à bactérias. prazo. 
  sistema de jato de ar.   

  polimento.    
  Avaliar os efeitos do Levantamento bilateral Não ocorreu Apresenta 
 Estudo laser de baixa de seio maxilar com benefícios em resultados 
Jakse et clínico potência sobre a enxerto de crista ilíaca. relação à promissores quanto 
al. 2007 comparativo regeneração óssea e a Irradiação unilateral de regeneração à osseointegração. 

 in vivo osseointegração laser de baixa potência óssea  

   por 16 semanas.   
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Lopes et 
al. 2007 

 
 

Estudo in vivo 

 
Avaliar a 

incorporação de 
cálcio-hidroxiapatita, 

a qualidade e a 
reparação óssea após 

o uso de laser de 
baixa potência. 

 
Implantes em tíbia de 14 
coelhos, 8 irradiados e 

análise através de 
espectroscopia Raman 

 
Significativa 
diferença na 

concentração de 
cálcio- 

hidroxiapatita 

 
A administração do 

laser garantiu melhora 
na reparação óssea. 

 
 
 
 
 
 
3. Terapia Fotodinâmica (PDT) 

 
 

Tabela 3. Terapia Fotodinâmica 

Autores 
e ano 

Tipo de 
estudo 

 
 

Objetivos 

 
Materiais e 

Métodos 

 
 

Resultados 

 

Conclusão 

    O uso adicional da  

Shibli et Estudo Avaliar diferenças Peri-implantite terapia fotodinâmica A terapia 
al. 2006 comparativo in entre a terapia induzida cães.grupo melhorou a fotodinâmica 

 vivo convencional e a controle tratado com osseointegração aliada á terapia 
  terapia fotodinâmica métodos convencionais, independente da convencional, é 
   e grupo teste, terapia superfície implantar. uma opção 
   fotodinâmica adicional. Sem seleção positiva. 
    bacteriana.  

  
Estudo in vitro 

Avaliar a Utilizados 4 grupos e 2   

Marotti et descontaminação subgrupos. G1(teste) Grande diferença A terapia 
al. 2008 bacteriana da sem descontaminação. entre G1 e demais fotodinâmica é 

 superfície implantar G2 método grupos. Melhor uma alternativa 
 com o uso da terapia convencional, G3 e G4 descontaminação em eficaz e o uso sem 
 fotodinâmica, em irradiados com e sem G2 e G3 corante é menos 
 relação ao método corante  eficaz. 
 convencional. respectivamente.   

  
Estudo 

 
Avaliar os efeitos da 

 
10 pacientes, 15 

implantes com peri- 
implantite. Implantes 

controle e teste. Grupo 

 
Significativa 

 
O uso da terapia 

fotodinâmica 
adicional pode levar 

a resultados 

Karimi clínico terapia fotodinâmica diferença nos 
et al. comparativo como coadjuvante ao parâmetros 
2016. in vivo debridamento clínicos(bolsa 

  mecânico de controle recebeu periodontal, satisfatórios, porém 
  superfície. debridamento, e teste inserção clínica e são necessários 
   recebeu terapia sangraento à novos estudos. 
   fotodinâmica adicional. sondagem.  
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4. Abordagem cirúrgica 
 
 

Tabela 4. Terapia Cirúrgica Ressectiva e Regenerativa 

Autores 
e ano 

Tipo de 

estudo 

 
 

Objetivos 

 
Materiais e 

Métodos 

 
 

Resultados 

 
 

Conclusão 

 
Romeo et 

 
Estudo clínico 

 
Comparar a perda 

 
Análise radiográfica 

 
Sem diferenças quanto à 

 
Cirurgia 

al. 2007 óssea marginal após em 38 implantes perda óssea marginal. ressectiva aliada a 
 cirurgia ressectiva e separados em 2 Grupo teste não perdeu implantoplastia 
 implantoplastia, com grupos após os implantes enquanto o apresenta 
 a mesma após procedimentos grupo controle perdeu 4 resultados 
 somente cirurgia cirúrgicos. implantes. positivos. 
 ressectiva.    
 
Serino & 

 
Estudo clínico 

 
Avaliar a efetividade 

 
Cirurgia ressectiva de 

 
Implantes com perda 

 
O tratamento é 

Turri. in vivo. da cirurgia ressectiva eliminação da bolsa inicial de 2-4mm eficaz quando a 
2011  em 168 implantes periimplantar e 5-6mm tiveram perda óssea inicial 

  contaminados por osteotomia. recuperação da área é menor. 
  peri-implantite, com  tratada. Implantes com  
  diferentes perdas  perda inicial acima de 7  
  ósseas iniciais.  tiveram q ser extraídos.  

   36 implantes com   

Wiltfang Estudo clínico Avaliar o tratamento profundidade clínica Redução da A terapia 
et al. 2012 in vivo. regenerativo dos de sondagem maior profundidade clínica de apresenta bons 
  defeitos ósseos que 4mm, elevação de sondagem, redução do resultados para a 
  causados pela Peri- retalho, sangramento à regeneração dos 
  implantite com osso implantoplastia, sondagem e perda de defeitos. 
  autógeno. descontaminação com somente um implante.  
   Etching gel e enxerto   
   autógeno.   

Roos- 
Jansacker 

et al. 
2011 

 
Estudo 
clínico 

comparativo 
in vivo 

 
Avaliar o nível de 

preenchimento ósseo 
após execução de 

enxerto ósseo 

 
19 pacientes 

receberam enxerto 
alógeno e membrana, 
e outros 19 somente 

 
Sem diferenças 

significativas quanto ao 
preenchimento com e 

sem membrana. 

O preenchimento 
dos defeitos 

ósseos causados 
pela peri- 

implantite pode 
alógeno. enxerto alógeno. ser obtido com ou 

  sem uso de 
  membrana. 

Schwarz 
et al. 
2016 

 
Estudo clínico 
comparativo in 

vivo 

 
Avaliar os resultados 

a longo prazo da 
combinação de 

 
Execução de retalho, 
remoção de tecido de 

granulação, 

 
Ambos os métodos de 

descontaminação 
promoveram valores 

 
A terapia 

combinada foi 
eficiente a longo 

cirurgia ressectiva e implantoplastia. similares sobre os prazo, porém sem 
regenerativa. preenchimento dos parâmetros clínicos. influência dos 

 defeitos com osso  métodos de 
 natural, uso de  descontaminação 
 membrana e  utilizados. 
 descontaminação dos   

 implantes ou com   

 laser ou debridamento   

 mecânico.   
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Discussão 
 

A peri-implantite é uma doença multifatorial, e várias opções de tratamento têm sido 

propostas. O tratamento da peri-implantite compreende abordagens terapêuticas conservadoras e 

cirúrgicas com o objetivo primário de conter o avanço da doença e secundariamente a manutenção 

dos tecidos e a permanência do implante em função. Ressalta-se porém que somente após 

estabilização e controle da infecção, pode ser iniciada a terapia cirúrgica de correção, que 

compreende basicamente a cirurgia ressectiva, que visa a reduzir a profundidade clínica de 

sondagem, e a terapia regenerativa, visando re-estabelecer o osso de suporte perdido. Neste sentido, 

Roos-Jansaker et al. (2003), Lang et al. (2004) e Renvert et al. (2008) concordam que a instrução de 

higiene oral e a utilização de métodos de descontaminação mecânica da superfície implantar são 

imperativos para o sucesso do tratamento, já que a presença de biofilme bacteriano é apontada como 

o principal fator etiológico deste acometimento. Os autores concordam também que antissépticos e 

terapia antibiótica devem ser utilizados de acordo com a severidade da doença. Métodos 

coadjuvantes ao tratamento conservador têm sido também propostos, podendo-se destacar a 

utilização de lasers de alta potência, baixa potência e a terapia fotodinâmica. Como mostram os 

autores Deppe, Horch e Neff. (2007), e Persson et al. (2011) a utilização dos lasers de alta potência 

não apresentam diferenças significativas a longo prazo. Já sobre a utilização dos lasers de baixa 

potência, os autores Jakse et al. (2007) e Lopes et al. (2007), concordam que possuem efeito 

positivo no processo de reparação óssea e osseointegração. A terapia fotodinâmica, quando utilizada 

concomitantemente à descontaminação manual apresentou influência positiva no processo de 

reparação óssea e controle microbiano, como mostram Shibli et al. (2006), Marotti et al. (2008) e 

Karimi et al. (2016) 

A abordagem cirúrgica ressectiva é um método invasivo em que é feito retalho, e remoção 

cirúrgica do defeito. Romeo et al. (2007) aponta este método como uma alternativa eficaz, porém 

como afirmamSerino & Turri (2011), é mais efetivo quando a perda óssea inicial é menor. 
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A cirurgia regenerativa deve ser utilizada após o controle da doença, e visa a recuperação da 

estrutura óssea perdida, por meio de enxerto ósseo autógeno e enxerto alógeno. Ambas as terapias 

apresentam bons resultados ao longo do tempo, e de acordo com Roos-Jansacker (2011), a 

regeneração óssea pode ser conseguida com ou sem uso de membrana colágena, já que seu uso, não 

mostrou mudança significativa sobre a regeneração ao longo prazo. 

 
 
Conclusão 

 
A peri-implantite possui opções promissoras de tratamento, devendo ser utilizadas de acordo 

com o grau de severidade da doença. Destaca-se que a descontaminação dos implantes têm papel 

imperativo para o sucesso do tratamento, devendo ser utilizada em qualquer que seja a opção 

terapêutica adotada. O tratamento da peri-implantite possibilita o controle da doença com melhora 

dos parâmetros clínicos e reparação dos defeitos ósseos em determinados casos. 
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6. Anexo 
 
Normas de publicação revista ImplantNewsPerio: 

http://www.inpn.com.br/InPerio/NormasDePublicacao 

http://www.inpn.com.br/InPerio/NormasDePublicacao
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