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Resumo

Introducio: A peri-implantite constitui numa reacao inflamatoéria que afeta os tecidos moles e du-
ros peri-implantares, resultando na perda de suporte 6sseo e na formacao de bolsas periodontais ao
redor de um implante osteointegrado. O conceito de implantoplastia foi descrito por varios autores,
que propuseram o polimento da superficie rugosa e alisamento das espiras expostas do implante,
ndo s6 com o objetivo de descontamina¢do do mesmo, mas também para que ocorra reducao de
uma potencial colonizagdo bacteriana.

Objetivos: Avaliar o beneficio da descontaminagdo e polimento da superficie do implante com a
técnica implantoplastia como tratamento de peri-implantite e verificar se existe beneficio quando se
associa essa técnica com outras modalidades de tratamento da doenca peri-implantar.

Materiais e Métodos: A estratégia de busca foi realizada em bases de dados eletronicos (MEDLI-
NE®; Sciencedirect; Cochrane Data base). Primeiramente foi realizada uma pesquisa nos seguintes
termos e palavras chaves: peri-implantitis AND implantoplasty. Adicionalmente, utilizando estraté-
gias de limites, foram ainda selecionados: grupos experimentais em humanos (animais excluidos),
sem restri¢cdes geograficas, sem restricdo de idioma e inclusdo de todas as publicagdes com data até
Abril de 2019. Apds essa primeira fase foi realizada uma avaliacao de todos os titulos e resumos
dos artigos selecionados. De seguida, uma nova sele¢do de artigos foi realizada de acordo com os
critérios de inclusdo/exclusdo dos estudos da revisdo sistematica. O presente estudo foi orientado
pelo protocolo PRISMA para revisdes sistematicas e foi registado no PROSPERO com o numero de
registo CRD42019125422.

Resultados: A pesquisa inicial resultou em 48 estudos. Foram incluidos 7 artigos. De um total de
321 implantes estudados, 200 deles tratados apenas com implantoplastia ou em combinagdo com
outro procedimento, obteve-se uma valor de 93% de sucesso clinico na manuten¢ao do implante. O
uso da técnica de implantoplastia demonstrou bons resultados nos pardmetros avaliados, como
Bledding on Probing (BoP) e Indice de Placa (IP), nos grupos analisados.

Conclusoes: A literatura revista mostrou vantagens no uso da técnica em termos de tratamento da
peri-implantite quando comparada ao tratamento com cirurgia ressectiva tradicional isolada. Mais
ensaios clinicos controlados randomizados, com periodos de seguimento maiores, sd0 necessarios
para avaliar a eficacia a longo prazo da terapia de implantoplastia no tratamento peri-implantite.
Palavras-chave: implantes dentarios; implantes dentarios endo-0sseos; peri-implantite; im-

plantoplastia.
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Abstract

Background: Peri-implantitis is characterized by an inflammatory reaction that affects peri-implant
hard and soft tissues, resulting in the loss of supporting bone and the formation of pockets around
the osseointegrated implant. The concept of implantoplasty treatment was described by different
authors, who proposed to polish the rough surface of the exposed implant, not only with the aim of

decontaminating it, but also to reduce future bacterial colonization of the surface.

Aim: To assess the benefit of implant surface decontamination and polishing with the technique of
implantoplasty in the peri-implantitis treatment and also to verify if there is any benefit when asso-

ciating implantoplasty with other treatment options.

Materials and methods:The search strategy was performed using an electronic database (MEDLI-
NE®; ScienceDirect; Cochrane Library). First, a search was performed on the following terms and
keywords: peri-implantitis AND implantoplasty. Additionally, using limit strategies, it was also se-
lected: humans, no geographical or language restriction and inclusion of all publications with date
until April 2019. After this first search phase an evaluation of all the titles and abstracts of the selec-
ted articles was carried out. At this stage, a new selection of articles was performed according to the
inclusion/exclusion criteria of the studies in the systematic review. Reporting has been guided by
PRISMA protocol. The present systematic review was registed in the PROSPERO with the register
number CRD42019125422.

Results: The first electronic search resulted in 48 citations. From 18 full-text articles eligible for
review, 7 were included. The studies included present a follow up time of 46,42 + 32,94 months,
with a minimum of 12 months. From a total of 321 implants, 200 were treated with implantoplasty
alone or in combination with another preocedure, it was obtained a 93% of success. The use of im-
plantoplasty technique showed an improvement of the evaluated parameters such as BoP and plaque
score in the groups treated either with implantoplasty alone or with the conjunction of other treat-

ment option.

Conclusions and clinical implications: The literature shows advantages in the use of this techni-
que in terms of peri-implantitis treatment and maintenance when compared with traditional resecti-
ve surgery alone. More randomized controlled clinical trials with larger follow-up periods are nee-

ded to assess the long-term efficacy of implantoplasty therapy of peri-implantitits.

Keywords: dental implants; endosseous dental implantation; peri-implantitis; implantoplasty.
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Introducao






I. Implantologia Oral

A. Contextualizacio historica

A implantologia oral ¢ considerada uma modalidade de tratamento previsivel na reabilitagdo
de pacientes parcialmente e totalmente desdentados. (1-4)
O conceito de substituir um dente perdido por um implante dentdrio nao ¢ recente. Existem evidén-
cias em descobrimentos arqueologicos de que povos antigos como os Incas, Maias e Egipcios usa-
vam substitutos de dentes em madeira e marfim. Uma mandibula foi descoberta nas Honduras em
1931, por Wilson Popenoe, com trés pecas feitas de concha colocadas na regido alveolar dos incisi-
vos inferiores. As radiografias mostram formacao de osso compacto ao redor do implante, evidenci-
ando fung¢do por tempo suficiente para que houvesse cicatrizagdo 0ssea, acreditando-se que este seja
o primeiro exemplo de implante endo-6sseo, datado em 600 anos A.C.. (5)

Foi Schroeder quem, em 1981, demonstrou a chamada anquilose funcional, que se baseia na
osteointegragdo através da ligacdo entre o metal e 0sso. (6)

A implantologia dentéria baseada na evidéncia foi, pela primeira vez, apresentada por Brane-

mark em Maio de 1982, existindo algum ceticismo na época, por razdes metodologicas da técnica.

(7)

B. Superficie de implantes

A topografia da superficie do implante refere-se as caracteristicas macroscopicas € microsco-
picas da superficie do mesmo. (8) A superficie de um implante dentario pode ser subdividida em
propriedades mecanicas, topograficas e fisico-quimicas. As propriedades topograficas sdo avaliadas
no nivel micrométrico de resolugdo, classificando-se em superficies moderadamente rugosas (entre
1,0 a 2,0 um), rugosas e polidas ou maquinadas. As superficies moderadamente rugosas mostram
melhor biocompatibilidade e estabilidade 6ssea do que superficies maquinadas ou rugosas. A super-
ficie do implante permite o crescimento 6sseo nas pequenas irregularidades superficiais, denomina-
da de osteointegracao, sendo um requisito fundamental para o sucesso do implante. (7) Posto isto, a
superficie do implante rugosa parece ter vantagens em relacao a maquinada. (9, 10)

O titanio ¢ biocompativel devido a sua baixa toxicidade e baixa taxa de libertagdo de ides, o
que lhe confere a vantagem de nao ser rejeitado pelo organismo. Tais propriedades sdo devidas a
uma formagado de uma pelicula de 6xido de titdnio na sua superficie. Quando o titdnio ¢ exposto ao

ar, essa pelicula de dioxido de titanio, TiO2, com uma espessura de aproximadamente 2-5 nm, ¢



formada em poucos segundos. Essa pelicula fina ¢ insoltivel em agua e protege o proprio titanio,
tornando-o altamente resistente a corrosdo. (11) Embora o titdnio seja o principal material dos im-
plantes dentarios, as taxas de sucesso dos diferentes sistemas de implantes comercialmente disponi-
veis variam. (8)

Em suma, os implantes de titanio com rugosidade adequada podem influenciar a estabilidade
primaria e melhorar a osteointegracdo. O titdnio ¢ o material metalico mais amplamente utilizado
devido as suas propriedades vantajosas, como ja foi dito a alta biocompatibilidade, mas também a

alta resisténcia, rigidez e densidade relativamente baixa. (8)

II. Peri-implantite

A peri-implantite ¢ uma complicagdo que poderd levar ao insucesso da reabilitagdo com im-
plantes dentarios. (12-14)

A manutengdo do tecido 6sseo peri-implantar € essencial para que haja sucesso a longo prazo
dos implantes dentarios. Os parametros mais usados para avaliar resultados em implantologia oral
estao relacionados com o implante, o tecido mole peri-implantar e a protese, além da avaliacao do
paciente. (15) Estudos longitudinais mostraram que a satide peri-implantar, em locais afetados por
peri-implantite pode ndo ser facil de restabelecer, especialmente em situacdes de desenvolvimento
precoce da doenca. (16)

O critério para definir sucesso em Implantologia oral esta sob discussdo, no entanto atingir e
manter a osteointegracao sao factores cruciais. Acreditava-se que a perda de 2mm de osso ao redor
do implante durante o primeiro ano do mesmo em fun¢do se encontrava dentro da normalidade e era
um bom resultado em algumas classificacdes de sucesso anteriormente descritas. (17, 18) Outros
autores referiam que uma perda 6ssea de 1,5mm (19) ou entre 1,5mm a 2mm (20) representavam
bons resultados. No entanto estudos mais recentes observaram que os implantes dentarios de grupos
em estudo obtiveram uma perda dssea inferior a 1 mm depois de 1 ano em fungdo, redefinindo o
conceito de sucesso. (21)

Considerando as consequéncias e relevancia desta patologia, o seu diagndstico e tratamento
tém sido amplamente discutidos e motivo de interesse. (22) Um implante associado a sintomas cli-
nicos, como dor e mobilidade ¢ considerado uma falha, sendo que quando um implante falha, um
plano de tratamento alternativo para reabilitacdo do espago edéntulo deve ser fornecido a cada paci-
ente. O implante poderd ser removido e posteriormente substituido, no entanto esta substitui¢ao

acresce o desafio de alcangar a osteointegracdo num local 6sseo comprometido. (18, 23)



Assim, sao necessarios mais estudos para a definicao e padronizagdo de discrepancias dos cri-
térios a analisar para estabelecimento de sucesso e insucesso do tratamento realizado quando temos

presente tecidos peri-implantares comprometidos. (15)

A. Progressao da doenca

Previamente ao aparecimento da peri-implantite pode surgir um quadro clinico designado por
mucosite, caracterizada por um processo inflamatorio reversivel, induzido por bactérias, no tecido
mole peri-implantar, no qual podemos observar edema, eritema e sangramento a sondagem. (24-27)

Varios autores definiram parametros para o diagndstico deste processo inflamatorio reversi-
vel. Heitz-Mayfield et al. apontaram como sinal clinico para diagndstico da mucosite o sangramen-
to a sondagem sem evidéncia de perda oOssea. (28) Ao passo que Thone-Muhling et al. definiram
que a presenca de sangramento & sondagem e/ou Indice de Sangramento gengival > 1 em pelo me-
nos um ponto sondado, sem perda 6ssea nos ultimos 2 anos confirmaria o diagnostico de mucosite.
(29) J4 Ramberg ef al. definiram como sinal clinico para diagnéstico desta patologia, apenas o san-
gramento a sondagem. (30) Porras et al. definiram que a presenca de placa bacteriana, com uma
profundidade de bolsa < Smm e evidéncia de inflamacao através da avaliagio MBI estabeleceria o
diagnodstico de mucosite (31), e os autores Felo et al. referiram que sangramento a sondagem, Modi-
fied Gingival Index (MGI) > 1.5, Modified Plaque Index (MPI) > 1.5 e uma profundidade de bolsa
< 3mm seriam sinais clinicos para estabelecimento deste diagnoéstico. (32) Ciancio et al. descreve-

ram sangramento a sondagem, MGI >1.5 e MPI >1.7 como sinais da presenc¢a de mucosite. (33)

B. Fatores etiologicos

A capacidade de antecipar resultados € essencial na prevencao do risco na pratica clinica de
Implantologia Oral. Conhecer as condi¢des do paciente e a sua historia clinica, permite definir um
baixo ou elevado nivel de risco do tratamento, permitindo ao cirurgido tomar decisdes informadas e
alterar protocolos no plano de tratamento para optimizar os resultados. (34)

Como factores de risco de desenvolvimento da doenga, destacam-se o tabaco, historia de
periodontite, higiene oral deficitaria, auséncia de consultas de controlo, algumas doengas sistémi-
cas, causas latrogénicas, defeitos de tecido mole na area do implante e histéria de uma ou mais fa-
lhas de implantes. (24-27)

Posto isto, varios fatores etioldgicos estdo a ser propostos e estudados relativamente ao apare-

cimento da doenca peri-implantar. A inflamagdo provocada pela forga oclusal devido a um mau de-



senho do elemento protético (35), a reacdo do hospedeiro devido a um corpo estranho, a acumula-
¢do de cimento no sulco peri-implantar em proteses cimentadas sobre implantes (36), o componente
vertical do pilar protético escolhido para a reabilitacdo final (37) e o tempo de colocacdo do pilar
protético (21) podem justificar ou potenciar a evolugao e progressao da patologia peri-implantar em
tratamentos com implantes dentarios.

Uma perda 6ssea peri-implantar significativa, foi relatada quando o tecido mole era mais fino
que 2mm. (38) Contudo, na revisao sistematica levada a cabo por Wennstrom & Derks (2012), nao
foi possivel apurar uma relagdo positiva entre a quantidade de mucosa queratinizada ao redor de
implantes dentarios e a sua influéncia nas altera¢des Ossea peri-implantares que ocorrem neste lo-
cais. (39) Borges et al. (2018) também ndo obtiveram resultados que definissem este factor como
possivel predictor do desenvolvimento de uma futura peri-implantite. (21)

A remodelacio Ossea, nos tecidos ao redor do implante, estd relacionada com vérios fatores
que ocorrem imediatamente ap6s a exposicdo do implante ao ambiente oral. O trauma cirurgico, o
tipo de conexdo da protese ao implante, o desenho do implante na regido cervical, o nimero de fa-
ses no procedimento cirtrgico, os micro-movimentos do pilar protético, e a conexdo e desconexao
repetida dos pilares protéticos t€ém sido apontados pela literatura como factores potencialmente in-
fluenciadores da perda dssea incial. (36, 40, 41) Na tentativa de fornecer resultados mais previsiveis
em relacdo a alguns dos aspectos biologicos, mecanicos e estéticos, diferentes configuracdes de co-
nexao de implantes foram desenvolvidas ao longo dos anos, bem como o desenvolvimentos de de-

senhos do pilar protético e protocolos diferenciados para a colocacdo do mesmo. (42)

B.1.Tabaco

Viarios estudos apontam o tabaco como factor predisponente ao aumento da perda éssea peri-
implantar e ao aparecimento de peri-implantite. (34, 43-47)

A nicotina € o constituinte mais conhecido do tabaco, no entanto estao presentes cerca de 400
outras substancias potencialmente toxicas. E o componente principal que confere o vicio ao fuma-
dor, parece mediar a disponibilidade sanguinea e tem sido apontada como causa de inumeras doen-
cas. Foi observado que os fumadores apresentavam maior prevaléncia de periodontite moderada e
severa e maior prevaléncia e extensao de perda de insercao Ossea e recessao gengival do que os nao
fumadores. Além disso, os fumadores apresentaram mais dentes perdidos do que os ndo fumadores.

Em relacdo ao interface osso-implante, os efeitos deletérios do fumo do tabaco proporcionam uma

série de efeitos sistémicos e locais como vasoconstri¢do, fluxo sanguineo reduzido, aumento da



agregacao plaquetaria e disfungdo dos leucocitos polimorfonucleares (43) no metabolismo 6sseo.
(34)

A exposicdo local no pos-operatorio as substancias tabagicas ¢ um dos fatores que leva a um
aumento na taxa de falha de implantes em fumadores. (43) Uma meta-analise recente observou que
o tabagismo estava associado a um maior risco de falha da reabilitagdo oral com recurso ao implan-
te dentdrio. (34) Stoker et al. concluiram que fumadores t€ém duas vezes mais perda 6ssea do que

ndo fumadores (48), apesar de que Stijn et al. referem que ndo foram conclusivos os resultados obtidos

sobre o consumo de tabaco ¢ as suas consequéncias a longo-prazo. (49)

B.2.Historial de periodontite

Stacchi et al. referiram que existe um maior risco de desenvolver peri-implantite em pacientes
com historial de periodontite comparado com pacientes saudaveis do ponto de vista periodontal. Na
sua revisao sistematica, os autores referem que dois dos estudos analisados mostraram um risco
aumentado de perda de implantes em pacientes com histéria de doenga periodontal quando compa-
rados com pacientes reabilitados com implantes dentdrios sem diagnostico de periodontite. (50)
Sgolastra et al. demonstraram, numa revisao sistematica com meta-analise, uma forte evidéncia ci-
entifica definindo a periodontite como factor de risco para a perda de implantes dentarios, moderada
evidéncia quanto a periodontite como um factor de risco para a peri-implantite e concluiram tam-
bém que pacientes com periodontite t€m maior perda ossea peri-implantar. (51) Contudo, Stijn et al.
demonstraram que a historia de periodontite ndo tem significancia estatistica para que seja conside-

rado um factor etioldgico da perda precoce de osso na doenga peri-implantar. (49)

B.3.Placa bacteriana

Os microrganismos aderem seletivamente as diferentes superficies na cavidade oral durante
um desequilibrio do microbioma oral causado pela dieta, reagdes inflamatorias, composicdo e fluxo
salivar. A associagdao desse biofilme as condi¢des clinicas tem sido estudada através de cultura e
posterior analise genética. A maturacao do biofilme favorece o aparecimento de patogénicos perio-
dontais que podem alterar a resposta do hospedeiro, o que leva a aparecimento de espécies virulen-
tas que por sua vez poderdo levar a destruicao tecidual, perda de osso alveolar, na doenga periodon-
tal e peri-implantar, enfatizando a relacao do biofilme oral com a saude oral. (52, 53)

Foi demonstrada que a adesdo bacteriana ¢ claramente influenciada pelo tipo de superficie,
sendo esta adesdo maior em superficies rugosas. Como indicaram Bollen ef al. apesar da diminui-

c¢do da rugosidade retardar o desenvolvimento da placa supra e sub-gengival, uma superficie dema-
7



siado suavizada ird interferir negativamente na estabilidade da aderéncia do tecido mole a superficie
do implante. (54) Concluiram também que um bom equilibrio na rugosidade da superficie, para que
haja vantagens tanto na diminui¢do de adesdo da placa bacteriana mas também na adesao do tecido

mole, seria alcangado quando a superficie tivesse uma rugosidade de aproximadamente 0,2 pum.

(54)

B.4.Auséncia de manutencio regular

Esta descrita na literatura a reversibilidade da mucosite assim que ¢ efetuada uma remocao do
biofilme e as instrug¢des de higiene oral sdo reforcadas. Enquanto que a terapia ndo cirargica da mu-
cosite tem apresentado resolu¢do da mesma, o mesmo tipo de tratamento ja ndo se mostra tao efici-
ente na peri-implantite. (55) Posto isto, ¢ numa tentativa de ndo deixar que exista progressao da
mucosite, Smeets R et al. recomendaram um ntimero de consultas de controlo para cada tipo de pa-

ciente. (27)
Tabela 1) Numero de consultas de controlo recomendadas para cada tipo de paciente, adap-

tado de Smeets R et al. (2014). (27)

Numero de
consultas de
1 2 >3
controlo por ano
necessarias
Higiene oral/higiene
Boa Média Ma
do/s implante/s
Fumador Nao Ex fumador Sim
Historia de
mucosite/ Nao Nao Sim
periodontite
Exemplo: Doengas
Outros factores de sistémicas; Historial
Nao Nao
risco de insucesso de

implante.




B.5.Doencas sistémicas

O nivel de evidéncia sobre contra-indicacdes, absolutas e relativas, para reabilitagdes com re-
curso a implantes dentdrios, em pacientes com doengas sistémicas, ¢ baixa. Muitos pacientes tém
sido sinalizados como doentes de risco mas ainda ndo existe evidéncia suficiente com grupos de
teste e de controlo que comprove este facto, existindo estudos de casos clinicos disponiveis, o que
ndo nos acresce nivel de evidéncia cientifica suficiente para serem definidas e padronizadas contra-
indicacdes absolutas. (56)

Algumas das doengas sistémicas apontadas como factores de risco sdo a diabetes e osteoporo-
se. Pacientes imunossuprimidos, pacientes que tomam bifosfonatos e pacientes que fizerem radiote-
rapia sao também apontados como pacientes de risco. (57)

Relativamente a pacientes diabéticos e reabilitacdes implanto-suportadas, existe um estudo de
cohort retrospectivo que mostrou que doentes com diabetes tipo 2, todos tratados pelo mesmo clini-
co, apresentaram um risco aumentado, estatisticamente significativo, de falha do implante. Pacien-
tes com osteoporose mostraram um risco aumentado de falha de implantes em apenas dois estudos
de caso clinico. (56) Usualmente, a terapia com bifosfonatos esta associada a osteonecrose de maxi-
la e mandibula em pacientes que recorrem a cirurgias orais, nao existindo estudos suficientes para
contabilizar esse risco em contexto de reabilitagdo oral com implantes dentarios. No entanto foram
descritos episodios de ndo cicatrizagdo e exposicao Ossea na regido maxilofacial em pacientes que
fazem bifosfonatos intravenosos. O diagnodstico de osteonecrose maxilar associada a medicacao
(MRONIJ-Medication-related osteonecrosis of the jaw) em pacientes com historial de medicagao
antiresortiva ou antiangiogénica ¢ importante, bem como a defini¢ao de um protocolo clinico para
este tipo de pacientes. (58) Uma revisdo sistematica sobre reabilitagdes realizadas com implantes
dentarios, antes e depois de radioterapia, mostrou uma falha entre 0% a 12,6% para um periodo de

seguimento de pelo menos 12 meses. (56)

B.6.Iatrogenia
O posicionamento incorreto do implante ¢ uma complicagdo iatrogénica, quando existe dani-
ficacdo de dentes adjacentes e/ou dano de estruturas anatomicas tais como: seio maxilar, canal do
nervo alveolar inferior e seio nasal. (59) A literatura descreve protocolos de colocagdo imediata de
implantes dentarios, principalmente aplicados quando se trata de reabilitar zona edéntula na zona
estética, esta opcao terap€utica acarreta maior possibilidade de ma posicionamento tridimensional
do implante, podendo levar a destrui¢ao da cortical vestibular quando esse posicionamento ¢ incor-

reto, constituindo uma causa iatrogénica de uma futura peri-implantite. (60)
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A presenga de cimento residual, em caso de protese fixa cimentada, também pode ser conside-
rada uma razdo de complicacdo com origem iatrogénica. Wilson & Thomas demonstraram que num
grupo de 39 pacientes (42 implantes) reabilitados com protese parciais cimentadas sobre implantes,
com sinais clinicos ou radiograficos de doenga peri-implantar, se verificava a presenga cimento em
81% dos locais. Apos remocao do cimento, os sinais clinicos estavam ausentes em 74% dos locais
afetados. Num outro estudo, Korsch et al. demonstrou que a remocao de cimento levou a uma dimi-

nui¢do da resposta inflamatoria em quase 60% dos locais afectados. (61)

C. Diagnostico da peri-implantite

Peri-implantite define-se como uma lesao inflamatoéria irreversivel nos tecidos peri-implanta-
res, duros e moles, com diminui¢do de osteointegragcdo, perda progressiva de suporte 0sseo, conse-
quente profundidade das bolsas peri-implantares e supuragao. (14, 27, 62-64) Os sinais clinicos sao
detetados com sondagem enquanto que a perda Ossea ¢ identificada radiograficamente. (14) E de
notar que os parametros para avaliar a gravidade da doenga variam nos diferentes estudos, no entan-
to a definicdo da doenga mantém-se. (65)

A peri-implantite comega por uma mucosite que, como ja foi referido, ¢ um processo inflama-
torio reversivel do tecido mole peri-implantar induzido por bactérias, caraterizado por eritema,
edema e sangramento a sondagem. A peri-implantite progride a partir deste processo inflamatério e
estabelece-se quando j& envolve uma perda dssea apos, pelo menos, 1 ano do implante em funcgao.
(62)

Tal como na mucosite varios autores definiram diagnostico de peri-implantite através de esta-
belecimento de parametros a analisar € a contabilizar em cada caso. Schar et al. definiram como
diagnéstico de peri-implantite uma profundidade de bolsa entre 4 e 6mm, sangramento a sondagem
em um ou mais pontos, e evidéncia radiografica de perda ossea de 0,5 a 2 mm. (66) Renvert et al.
diagnosticaram peri-implantite na presenca de uma profundidade de bolsa igual ou superior a Smm,
sangramento a sondagem, supuracdo e evidéncia radiografica de perda 6ssea de mais de 3mm.
(67).Renver et al. e Persson et al. definiram que uma profundidade de bolsa maior ou igual a 4 mm,
sangramento a sondagem, supuragdo e evidéncia radiografica de perda 6ssea, sugere diagndstico de
peri-implantite. (68, 69) Schwarz et al. estabeleceu diagnostico de peri-implantite quando houves-
se presenga de perda dssea, supuragdo ou sangramento a sondagem, IP<I, e a gravidade da doenca
seria moderada quando houvesse profundidade de bolsa de mais de 4mm, avancada quando a pro-
fundidade de bolsa fosse superior a 7mm. (70, 71) Romeo et al. definiu que bolsas com profundida-

de superior a 4mm, sangramento a sondagem ou supuragdo e radiolucéncia radiografica na zona
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peri-implantar estabeleceria o diagnoéstico. (1, 72) Roos-Jansaker et al. definiu supuracao ou san-
gramento a sondagem e perda 6ssea em mais de 3 espiras do implante como diagnodstico de peri-

implantite. (73)

D. Epidemiologia

A prevaléncia da peri-implantite foi avaliada numa revisao sistematica publicada em 2018. Os
autores obtiveram resultados de prevaléncia entre 0.37% aos 83.33% nos pacientes, e de 1.38% aos
27.95% de prevaléncia nos implantes. Os autores fizeram também uma divisdo da epidemiologia
para cada diagnostico de peri-implantite considerado em cada estudo incuido. Prevaléncia de 34%
para pacientes e 11% para implantes quando a profundidade da bolsa >4mm; quando a profundida-
de da bolsa > 5Smm a prevaléncia ¢ de 12% por paciente e 10% por implante; quando a profundida-
de da bolsa > 6mm, a prevaléncia ¢ de 18% por paciente e 10% por implante. (74)

A margem de intervalo alargada na prevaléncia da peri-implantite pode estar relacionada com
a presenca ou auséncia de fatores de risco em cada individuo reabilitado com implantes dentarios.
Numa tentativa de explicacao a esses valores minimos ¢ maximos dispares Renvert e Quirynen su-
mariaram esses tipos de pacientes em diferentes grupos. Na revisdo dos mesmos foram incluidos
sete artigos que relataram a incidéncia de peri-implantite em pacientes com periodontite e sem peri-
odontite, demonstrando que existem percentagens mais altas de prevaléncia da peri-implantite nos
pacientes que efetivamente tém historial de periodontite. Para além disso foram incluidos cinco es-
tudos que relataram ainda uma diferenca estatisticamente significativa entre pacientes com e sem
historia de periodontite. Por outro lado os autores referiram que, segundo a literatura, um paciente
com historial de periodontite inserido num protocolo de manuten¢do regular demonstra resultados
clinicos e radiograficos estaveis durante um periodo de 10 anos. Sobre os pacientes de risco por ra-
zoes de consumo de tabaco foi demonstrado que os grupos que continham fumadores apresentavam

maior incidéncia de peri-implantite mas s6 dois desses estudos alcangaram significancia estatistica.

(75)

E. Microbiologia

A infecgdo bacteriana ¢ considerada o fator mais importante nas falhas de implantes. (76)

O Staphylococcus aureus, que apresenta uma alta afinidade ao titanio, parece desempenhar
um papel crucial para o desenvolvimento da peri-implantite. (76) Também foram encontrados Ag-

gregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerel-
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la forsythia e Treponema denticola, em proporgdes elevadas nas areas afectadas pela doenca. (77)
Outros microrganismos, que nao sao considerados membros habituais do microbioma oral, incluin-
do Pseudomonas e bactérias entéricas, foram detetados em abundancia em zonas com peri-implanti-
te. (57, 78) Além disso, estas espécies incomuns foram mais prevalentes ao redor de implantes sau-
daveis e/ou com peri-implantite em comparacao com os dentes naturais (79), ocorrendo um aumen-
to das populacdes bacterianas em pacientes imuno-deprimidos ou ap0s terapia antibidtica prolonga-

da. (80)

F. Tratamento

O objetivo do tratamento primdario da peri-implantite estd focado na reducgdo da placa bacteri-
ana, incluindo a melhoria da higiene oral, remog¢ao de depositos bacterianos e/ou restos de cimento
das superficies dos implantes, permitindo a limpeza das estruturas. As consultas de controlo regula-
res e controlo de fatores que influenciam a resposta do hospedeiro, como o consumo de tabaco
apresentam-se como factores importantes no controlo da doenga. (12)

Numerosos protocolos de tratamento da peri-implantite com eficacia clinica comprovada fo-
ram documentados, incluindo abordagens ndo-cirirgicas e cirtrgicas (ressectivas, regenerativas e

combinadas). (81)

F.1.Abordagem nio cirurgica

A abordagem cirtrgica confere boa visibilidade do campo operatdrio e consequente acessibi-
lidade a superficie do implante mas constitui um método mais invasivo e traumatico, originando a
busca por outras solugdes, nomeadamente técnicas nao cirtrgicas. (82) Além disso, a forma da pro-
tese e a sua retencao pode limitar a acessibilidade para essa limpeza da zona afectada. (64)

Considera-se que a abordagem nao cirurgica apenas envolve o desbridamento da superficie e
controlo da placa, através de raspagem supra e sub-gengival da superficie do implante, no colo e no
pilar protético sem recurso a retalho. (26, 83, 84) No entanto a eficacia dessa limpeza submucosa ¢
comprometida pela dificuldade da descontaminagdo de superficie do implante devido a rugosidade
desta e espiras do mesmo. (64)

Tendo em conta a evidéncia cientifica disponivel o desbridamento mecanico ndo cirurgico,
usado isoladamente, parece ter uma eficacia limitada para a manutencao de zonas com peri-implan-
tite, nomeadamente na diminui¢do da profundidade de sondagem, apesar de impulsionar uma dimi-

nui¢do do sangramento a sondagem. (26, 85) Demonstrou-se que essa eficacia pode ser melhorada
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se se associar uma terapia adjuvante, como antibidticos locais, terapia fotodindmica antimicrobiana,
ou recorrer ao jacto de bicarbonato ou ao laser Er: YAG. (24, 85)

Para descontamina¢do mecanica podem ser usadas curetas e ultra-sons com o objetivo princi-
pal de remover o biofilme e o calculo peri-implantar sem alterar a superficie do implante, restabele-
cendo uma mucosa peri-implantar saudavel. As técnicas de descontaminacdo normalmente sao
executadas em combinacdo com o polimento da superficie do implante, e/ou dos componentes pro-

téticos, usando uma escova e uma pasta de polimento ou o jacto de bicarbonato de sddio. (26)

F.2.Abordagem cirurgica

A terapia cirurgica ¢ considerada o tratamento de escolha e consiste no desbridamento com
retalho aberto, com remocdo do tecido inflamatdrio e descontaminagdo mecanica e quimica da su-
perficie do implante exposta, denominada por cirurgia ressectiva. O desbridamento com retalho
aberto combinado com antibidticos demonstrou alta eficacia na resolug@o de casos de peri-implanti-
te com uma extensdo limitada. (64)

O tratamento cirtrgico, realizado através de um retalho posicionado apicalmente, osteoplastia
e alisamento da superficie do implante da peri-implantite, ¢ considerado uma solucao terapéutica
previsivel, comparativamente a abordagem nao cirargica, para impedir a progressao da peri-implan-
tite. Esta abordagem tenta eliminar os fatores etioldgicos e manter condicdes ideais, principalmente
com a descontaminacdo da superficie dos implantes. (12) Deve incluir uma remocao completa de
todo o tecido de granulagdo da area do defeito e uma descontaminagao das superficies do implante.
Esta ultima visa, essencialmente, reduzir o nivel de microrganismos de modo que a infe¢do ndo se
transmita aos tecidos circundantes. A conformidade com o controlo didrio, meticuloso, da placa
bacteriana ¢ imperativo. No entanto, o resultado estético desta técnica pode limitar a sua aplicabili-
dade, por exemplo em regides de alta demanda estética. (64, 86)

A cirurgia peri-implantar regenerativa (usando enxertos 6sseos, membranas e fatores de cres-
cimento) tem como objetivo regenerar novo tecido, duro ou mole, para promocao da osteointegra-
¢do. (12) Essas abordagens ressectivas ou regenerativas podem ser empregues, individualmente ou
numa combinagdo de técnicas cirtrgicas. A decisdo de usar uma técnica ressectiva ou regenerativa
depende da situagdo clinica faltando algum consenso sobre qual a melhor opgao cirrgica, uma vez
que existe evidéncia cientifica limitada que indique quais intervengdes mais eficazes para o trata-
mento da doenga. Sendo assim, ha necessidade de realizar novos estudos comparando diferentes

modalidades de tratamento. (76)
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F.2.1.Cirurgia ressectiva

A cirurgia ressectiva tem como objetivo a remogdo do tecido inflamatorio, restabelecimento
do espaco biologico e redugdo da profundidade da bolsa através de terapia ressectiva com retalho
aberto. (87) Depois de realizado o retalho o cirurgido tem acesso ao campo cirlirgico para execugao

de descontaminacao, que podera ser mecanica, quimica ou a laser. (88)

F.2.1.1.Descontaminacio mecanica
A descontaminag¢do mecanica consiste na remogao fisica de tecido de granulagdo na superficie
do implante exposta. Os instrumentos de desbridamento mecanico geralmente incluem curetas, ul-
tra-sons com pontas especiais e jacto de bicarbonato de sédio. As vantagens e limitagdes desses sis-

temas ja foram descritas acima, quando utilizadas em terapia ndo cirtrgica. (67)

F.2.1.2.Descontaminacio quimica
Foram descritos tratamentos de descontaminagdo quimica, com o objetivo de descontaminar a
superficie do implante pela aplicacao direta de solugdes apropriadas. Pode ser usado acido citrico,
perdxido de hidrogénio, clorohexidina ou solucdes salinas e todas apresentaram resultados seme-

lhantes em estudos experimentais. (26)

F.2.1.3.Laser

Os lasers também foram usados para descontaminar a superficie do implante. Os lasers de ér-
bio produziram vantagens significativas quanto a melhoria do sangramento a sondagem, no entanto
nao foram observadas diferengas quando comparado ao tratamento mecanico convencional. (26)

O tratamento da peri-implantite pode ser acelerado usando um laser de CO2 em combinagao
com tratamento ressectivo dos tecidos moles peri-implantares. No entanto, no que diz respeito aos
resultados a longo prazo, mais uma vez, parece ndo haver diferenga entre o laser e a descontamina-

¢d0 mecanica convencional. (89)

F.2.2.Cirurgia regenerativa

A regeneragdo do tecido 0sseo ¢ uma opgao terapéutica com o objetivo complexo de regene-
racdo de novo tecido duro nos defeitos Osseos peri-implantares, bons resultados sdo alcangados
quando se executa uma técnica cirurgica apropriada e se consegue erradicar o factor etiologico que

causou a perda. (90, 91)
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Existem diferentes estudos em humanos sobre o potencial regenerativo da utilizagao de mem-
branas de colagénio, biomateriais de substitutos 6sseos e enxertos 06sseos autdlogos no tratamento
cirargico da peri-implantite. O uso de enxerto dsseo autdlogo, com ou sem recurso ao uso de mem-
brana, em humanos foi avaliado em 3 estudos envolvendo 90 implantes. Uma mucosa peri-implan-
tar clinicamente saudéavel foi o resultado obtido apos os tratamentos regenerativos, mas a quantida-
de de regeneracdo Ossea variou amplamente entre os estudos. (92)

As membranas sdo aplicadas para estabilizar o codgulo sanguineo e impedir o crescimento do
tecido conjuntivo e do epitélio no defeito o6sseo peri-implantar. (92) No entanto, a exposicao da
membrana é uma complicagdo frequente no pos-operatorio, 13% a 38% das membranas foram ex-
postas em dois estudos experimentais. (93, 94) Embora a aplicagdo topica de clorohexidina reduza a
formagdo de placa nas membranas expostas, a penetracdo bacteriana ndo pode ser evitada, podendo

condicionar os resultados pretendidos. (92)

F.3.Implantoplastia

Segundo a literatura ¢ aceitavel assumir que a diminui¢ao da rugosidade da superficie do im-
plante permite melhorar o controlo da infecgao. (26, 27, 64, 87, 95) A implantoplastia ¢ a modifica-
¢do, polimento e alisamento, da superficie do implante através da remog¢@o de espiras expostas e
descontaminagdo antibacteriana da mesma. Este conceito de tratamento foi descrito por diferentes
autores que propuseram o polimento da superficie quando as espiras do implante estdo expostas,
seja por peri-implantite ou por posicionamento supra-crestal do implante, reforcando que nio so6
com o objetivo de descontamina¢do da mesma, mas também para reduzir a possivel colonizagao
bacteriana da superficie. (3, 72) O alisamento e a descontaminacao da superficie do implante permi-
tirdo criar uma area favoravel para a adaptacdao dos tecidos moles durante o processo de cicatriza-

¢io. (87, 95, 96)
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Figura 1) Imagem obtida através de microsco- Figura 2) Imagem obtida através de microsco-

pia electronica (500x) de uma superficie rugosa pia electrénica (500x) de uma superficie de um

de um implante, intacta. Imagem gentilmente implante, depois de executada implantoplastia.
cedida por Mestre Bruno Leitao. Imagem gentilmente cedida por Mestre Bruno
Leitao.

F.3.1.Descri¢do da técnica da implantoplastia

A implantoplastia, sendo uma abordagem cirargica, inicia-se pelo retalho. De seguida proce-
de-se a modificacdo da superficie do implante exposta. (95) O instrumental para esse alisamento e
polimento foi descrito por Ramel et al. que referiram um conjunto de 6 protocolos com diferentes
sequéncias de brocas: grupo BG (sequéncia Brownie ® e Greenie®) ¢ constituido por brocas dia-
mantadas 106, 40 e 15; grupo AS (sequéncia de Arkansas stone) constituido por brocas diamantadas
106, 40 e 15 seguido de polimento com pedra de Arkansas, grupo SD (sequéncia Short diamond)
baseia-se no uso de brocas diamantadas 106, 40 e 4; grupo SDG (sequéncia Short diamond) baseia-
se no uso de brocas diamantadas 106, 40 e 4 de Greenie®; grupo CD (sequéncia Complete dia-
mond) engloba o uso de brocas diamantadas 106, 40, 15, 8 and 4; por tltimo o grupo CDG (sequén-
cia Complete diamond with Greenie) que faz uso de brocas diamantadas 106, 40, 15, 8 e 4 da Gre-
enie®. (87)

Nao parece haver consenso sobre que protocolo de realizagdo da implantoplastia é o mais in-
dicado (97), contudo as brocas diamantadas, com ou sem uso de pedra de Arkansas, tem sido o ins-

trumental de escolha na pratica desta técnica. (95) De Sousa ef al. concluiram que as brocas de
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tungsténio causam uma menor elevagao da temperatura na superficie do implante, enquanto que
brocas multilaminadas tém a vantagem de serem mais rapidas. (95)

Num estudo in vitro, Meier et al. compararam a eficacia e a eficiéncia de diferentes brocas
para a realizacdo da implantoplastia e concluiram que a utilizacdo de brocas conicas sem entalhes
resultam numa superficie mais suave em menos tempo e por isso mesmo sao indicadas para implan-

toplastia, sem esquecer do polimento depois do uso da mesma. (98)

G.Combinacio de técnicas

Para otimizacdo de resultados algumas associacdes de terapias t€m sido executadas, desde
abordagens cirurgicas com ndo-cirirgicas, cirurgia ressectiva com cirurgia regenerativa, ou até
mesmo duas ou mais modalidades de cirurgia ressectiva (por exemplo: descontaminagdo mecanica
com descontamina¢do quimica ou laser com descontaminagdao mecanica). (26) Uma vez que a efi-
cacia da terapia ndo cirirgica aumentou quando se combinou o desbridamento mecanico com reta-
lho, tanto com cirurgias ressectivas como também com cirurgia regenerativas. (85)

Essa combinagdo de terapias consiste primeiramente na abertura de um retalho de seguida
remocao de tecido de granulacao e descontamina¢do da superficie do implante, com uso de outras
terapias (por exemplo, antibidticos locais, polimento com ar, aplicacdo de laser, implantoplastia).
Foi demonstrado que a combinagdo de diferentes abordagens de tratamento diminui alguns parame-
tros de referéncia, tais como IP, BoP, supuragdo e profundidades de sondagem que impedem a perda

Ossea ao longo do tempo. (76)

II1.Objetivos

O objetivo da presente revisao sistematica ¢ avaliar a efetividade do tratamento da peri-im-
plantite, com a técnica de implantoplastia, através da taxa de sobrevivéncia dos implantes e da re-
corréncia da doenga.

Para atingir esse fim a revisao sistemadtica ird responder as seguintes questoes:

* Existe algum beneficio na utilizagdo de descontaminacdo da superficie do implante e polimento
da mesma com a técnica de implantoplastia?

 Existe algum beneficio quando se associa implantoplastia com outras técnicas cirurgicas?
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I. Questao de investigacao

A primeira parte da investigacdo ¢ a formulagdo de uma questdo de investigagdo para que
seja incluida no processo de pesquisa. Isso permitird uma eficiente determinacdo dos métodos de
avaliacdo antes da recolha da leitura, bem como aumentar a eficiéncia da revisdo ao limitar o tempo
de selecao de literatura relevante.

Para a presente revisao sistematica foi definida a seguinte questao PICO:

“Existe algum beneficio na utilizagdo de descontaminagdo da superficie do implante e poli-
mento da mesma com a técnica de implantoplastia, e/ou em associagcdo com outras técnicas cirargi-
cas, num periodo minimo de follow-up de 12 meses?”

Para dar resposta a questao foram definidos dois objetivos, os quais:

* Existe algum beneficio na utilizagdo de descontaminacdo da superficie do implante e polimento
da mesma com a técnica de implantoplastia?
* Existe algum beneficio quando se associa implantoplastia com outras técnicas cirurgicas?

Tabela 2) Caracteristicas do estudo PICO.

Pacientes com implantes osteointegrados com diagndstico de peri- peri-
implantitisf]MeS
Participantes | implantite e que receberam diversos tratamentos associados com H Terms]
AND
implantoplastia. implantoplasty

peri-

Tratamento associado a implantoplastia, ou apenas implantoplastia, | implantitis]MeS
Intervencio H Terms]

com periodo minimo de seguimento de 12 meses. AND
implantoplasty

peri-

Tratamento de peri-implantite sem uso da técnica de implantoplas- | implantitis[MeS

Comparacio ' H Terms]
tia. AND
treatment
peri-
implantitis[lMeS
Resultados Perda 6ssea marginal / Sobrevivéncia do implante. H Terms]
AND

implantoplasty

I1. Protocolo de estudo

O presente protocolo de revisdo sistematica foi elaborado de acordo com o protocolo
PRISMA para revisoes sistematicas, e foi registado no “International Prospective Register of Sys-

tematic Reviews” (PROSPERO) com o niimero de registo CRD42019125422.
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A estratégia de busca foi realizada em base de dados eletronica (MEDLINE; Sciencedirect;
Cochrane Data base). Primeiramente foi realizada uma pesquisa nos seguintes termos e palavras
chaves: “peri-implantitis” AND “implantoplasty”. Adicionalmente, utilizando estratégias de limites,
foi ainda selecionado: full text; grupos experimentais em humanos (animais excluidos), ndo haven-
do lugar a restricdes geograficas, sem restricdo de idioma e inclusdo de todas as publicagdes com

data até Abril de 2019.

II1. Seleciao dos estudos

Foi realizada uma dupla revisao, de forma independente, dos titulos e introdugdo resultantes
da pesquisa em relagdo aos critérios de inclusdo. De seguida foram elaborados, em duplicado, rela-
torios completos para todos os titulos elegiveis, seguida de uma confirmagao, por parte dos autores,
para a discussdo acerca da eligibilidade dos mesmos. Desacordos foram resolvidos através da dis-

cussdo entre os autores.

Critérios de Inclusio:
* Investigacao clinica em humanos relacionados com os objetivos da presente revisao sistematica;
* Minimo de 8 implantes tratados com follow-up de pelo menos 12 meses;
* Deve especificar: numero de pacientes, nimero de implantes, duracao de follow-up, nimero de
falhas de implantes, defini¢do de peri-implantite;
Critérios de exclusao:
* Estudos in vitro;
« Estudos em animais;
* Informacao sobre os pacientes insuficiente;

» Sem acesso a versao inglés do titulo e introdugao.

IV. Analise estatistica
Foi criada uma base de dados em Microsoft Excel®, Microsoft®, EUA; para registo de da-
dos. Posteriormente foi feita uma analise estatistica descritiva adequada a cada variavel, recorrendo

a médias com respetivos intervalos de confianga. De seguida fez-se a variacdo entre esses dados

finais e iniciais obtendo-se assim a evolugao.
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Tabela 3) Diagrama de informacao com as diferentes fases da revisao sistematica PRISMA.

MEDLINE ® ' _ .
Cochrane Library ScienceDirect
(Pubmed)
(n=6) (n=18)
(n=36)
Nao duplicados
(n=48)
Critérios de inclusdo e Leitura de titulo e resumo
exclusdo aplicados (exclusdo de 30 artigos)
18 artigos elegiveis
Critérios de inclusdo e 7 excluidos depois de 4 excluidos depois de
exclusado aplicados - leitura integral - extracao de dados
7 artigos incluidos
IV. Extracao dos dados

A extracdo de dados foi elaborada através de preenchimento de trés tabelas padronizadas,
para resumir e explicar as caracteristicas e os resultados dos estudos que cumpriram os critérios de
inclusdo, que incluiam as seguintes informacdes:

Tabela de caracteristicas do estudo: Autor; Ano de publicacao; Desenho do estudo; Perio-
do de seguimento (meses); Numero de pacientes; Média de idade dos pacientes = DP (DP) (anos);
Género dos pacientes; Numero de fumadores;

Tabela de caracteristicas do implante: Autor; Numero de implantes; Diagndstico de peri-
implantite; Nimero de anos em func¢ao do implante; Tratamento e método usado;

Tabela do outcome: Autor; Tratamento e método usado; Profundidade da bolsa inicial
(mm); Profundidade da bolsa final (mm); indice de Sangramento inicial (%); Indice de Sangramen-
to final (%); Modified Sulcus Bleeding Index (MSBI) inicial (99); MSBI final (99); Nivel 6sseo ini-
cial (mm); Nivel 6sseo mesial inicial (mm); Nivel dsseo distal inicial (mm); Nivel dsseo final (mm);
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Nivel 6sseo mesial final (mm); Nivel dsseo distal final (mm); IP inicial (%); IP final (%); MPI ini-

cial (99); MPI final (99); Sobrevivéncia do implante (%).
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Resultados da pesquisa

A pesquisa inicial, com os termos mencionados na sec¢do anterior, deu origem a 60 artigos
[MEDLINE® (com recurso ao motor de busca PubMed Central®) (n=36); ScienceDirect (n=18);
Cochrane Library (n=6)]. Depois de excluidos os artigos em duplicado obtiveram-se 48 estudos.
Ap6s aplicagdo dos critérios de exclusdo, um total de 7 artigos foram selecionados: 3 prospectivos,
1 retrospectivo e 3 ensaios clinicos randomizados. Os estudos incluidos apresentaram um tempo
médio de seguimento de pacientes de 46,42 + 32,94 meses, com um minimo de 12 meses. De um
total de 321 implantes analisados no estudo, 200 receberam tratamento com implantoplastia apenas
ou implantoplastia em combinagdo com outra técnica cirargica. Dos 321 implantes analisados nos
estudos, 23,27% foram estudados prospectivamente, 10,6% retrospectivamente e 66,67% em ensai-

os clinicos randomizados.
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Na tabela 4 registou-se uma visao geral sobre as caracteristicas de todos os estudos inclui-

dos, informa sobre: Autor; Ano de publicagdo; Desenho do estudo; Periodo de seguimento (meses);

Numero de pacientes; Média de idade dos pacientes + DP (anos); Género dos pacientes; Numero de

fumadores.

Tabela 4) Descri¢cao demografica da amostra em cada um dos estudos incluidos para analise.

Periodo de Idade dos Género
Desenho do N° de
Autor Ano seguimento  N° de pacientes pacientes (masculino;
estudo fumadores
(meses) (Média £ DP) feminino)
Prospective
Matarasso, S 2014 12 11 63,9+ 8,9 5;6 5
case series
Randomized
Romeo, E 2005 36 17 NR NR 29
clinical study
Randomized
Romeo, E 2007 36 19 NR NR NR
clinical study
Feminino:
Randomized
Pommer, B 2016 108 142 54,7 +226 64; 78 NR
clinical study
Masculino:
Retrospective
Bianchini, M 2019 73 23 55,57+8,75 8; 15 8
case series
Prospective
Englezos, E 2018 24 25 66,2 +9,1 8; 17 6
case series
Grupo 1:
52,78 Grupo Grupo 1: 2;7
Prospective
Dalago, H  Artigo aceite 36 23 2: 50,17 Grupo 2: 1;5 0
longitudinal
Grupo 3: Grupo 3: 3;5
50,50
TOTAL 260 43
Média 46 37 10
Desvio-padrio 33 46 11
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Na tabela 5 registou-se uma visdo geral sobre as caracteristicas de todos os implantes pre-

sentes nos estudos incluidos, informa sobre: Autor; Nimero de implantes; Diagndstico de peri-im-

plantite; Numero de anos em fun¢@o do implante; Tratamento e método usado.

Tabela 5) Resumo do numero de implantes e distribuicao dos grupos de estudos nos estudos inclui-

dos para anélise.
N° total de
implantes
N° total de
Autor Matarasso, S Romeo, E Romeo, E Pommer, B Bianchini, M Englezos, E Dalago, H tratados com
implantes
implantoplasti
a
38 142 23
35
Grupo de |Grupo A: 72 Grupo 1: 9
Grupo de teste: . .
) teste: 20 implantes; implantes;
N° de 19 implantes; |
11 implantes; | Grupo B: 47 32 40 Grupo 2: 6 321 200
implantes Grupo de
Grupo de | implantes; implantes;
controlo: 16
. controlo: 18 | Grupo C: 23 Grupo 3: 8
implantes. . . .
implantes. | implantes. implantes.
Supuragdo e/ | PB>4mm com
Supuragio e/ou
ou BoP;
sangramento;
PB > S5mm; sangramento; Edema; Sangramento;
PB>4mm; Perda 0ssea > PB>5mm;
Perda 6ssea > PB>4mm; Eritema; PB> 6mm;
Diagnéstico Auséncia de . . 3mm; . . Sangramento e/
2mm; Auséncia de Papila Evidéncia
de peri- mobilidade; Sangramento; ou supuragao;
. X Exposicao de mobilidade; necrosada; radiografica de
implantite Evidéncia Supuragio; Perda 6ssea>2
>1 espira(s) do Evidéncia Supuragio; perda de
radiografica de PB> 6mm. mm.
implante. radiografica Evidéncia dssea>3mm.
perda dssea
de perda ossea|radiografica de
horizontal.
horizontal. perda dssea.
Grupo de
teste: 4,019
Implante em +2,084 7988 +
- 9,2+3,2 NR NR NR NR
funcio (anos) Grupo de 4.11
b
controlo:
5,15+2,70
Grupo 1:
Descontaminag
Grupo de Grupo A: 30 quimica;
Grupo de teste:
teste: Cirurgia Laser; Grupo 2:
Cirurgia
. ressectiva com| Grupo B: Descontaminag
ressectiva com
Implantoplastia implantoplasti |Implantoplastia a0 quimica +
Tratamento(s) Implantoplastia; Implantoplastia| Implantoplastia
+ Cirurgia a; ; Cirurgia
realizado(s) Grupo de + Osteoplastia.
regenerativa. Grupo de Grupo C: regenerativa;
controlo:
controlo: Laser + Grupo 3:
Cirurgia
. Cirurgia  (Implantoplastia Implantoplastia
ressectiva.
ressectiva. +
Descontaminag
a0 quimica.
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r

Profundidade da bolsa
inicial (mm); Profundidade da bolsa final (mm); Indice de Sangramento inicial (%); Indice de San-

b

r

Tratamento e método usado;

b

informa sobre: Autor;

b

Na tabela 6 registou-se uma visao geral sobre os outcomes de todos os estudos incluidos e

sial inicial (mm); Nivel 6sseo distal inicial (mm); Nivel 6sseo final (mm); Nivel 6sseo mesial final
(mm); Nivel 6sseo distal final (mm); IP inicial (%); IP final (%); MPI inicial (99); MPI final (99);

gramento final (%); MSBI inicial (99); MSBI final (99); Nivel 6sseo inicial (mm); Nivel 6sseo me-
Tabela 6) Resumo das varidveis em estudos recolhidas nos diferentes estudos selecionados.

todos os grupos testados
Sobrevivéncia do implante (%).
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Quanto aos pacientes e implantes analisados nos estudos incluidos, calculou-se uma média
de periodo de seguimento de 46 + 33 meses, que incluiu a analise de 260 pacientes. O grupo com
médias de idade mais baixas foi de 50,17 anos e o grupo com média de idades mais alta foi de 66,2
anos, dois dos estudos nao referiram género dos pacientes, € os que apresentaram esse dado tinham
um total de 224 individuos analisados dos quais 133 eram mulheres e 91 eram homens. Dos 99 pa-
cientes incluidos em estudos que registaram habitos tabagicos, 48 eram fumadores. Apenas 2 dos 7
estudos incluidos registaram o numero de anos que o paciente teve o implante dentario em funcao,
um deles teve uma média de 9,2 + 3,2 anos e outro incluiu no grupo de controlo implantes em fun-
¢do por 5,15 £ 2,70 anos, enquanto que no grupo de teste os implantes estiveram 4,019 £ 2,084 anos
de funcao.

Quanto aos resultados dos tratamentos realizados, dos 200 implantes tratados com implan-
toplastia isoladamente ou implantoplastia em conjunto com outra técnica obteve-se um total de 14
falhas, o que representa uma taxa total de sobrevivéncia do implante de 93%.

Posteriormente a esta recolha de dados desenharam-se novas tabelas para uma melhor orga-
nizagdo e visualizacdo de todos os parametros, evolugdes e resultados dos estudos. As tabelas de-
senvolveram-se por diferencia¢do de cada parametro a avaliar nos diferentes estudos. Estudos que
apresentavam resultados de um certo parametro clinico avaliado com diferentes classificagdes fo-
ram agrupados igualmente na mesma tabela, no entanto foram devidamente identificados nas mes-
mas. De seguida foram calculadas as variagdes das médias final e inicial, fornecidas pelos artigos
incluidos.

As variagoes entre o baseline ¢ o controlo final foram calculadas através da diferenca entre
essas médias, subtracdo da média £ DP final com a média = DP inicial. Nao foram calculadas as
variagdes dos parametros analisados em grupos de estudo que ndo contemplavam terapia com im-
plantoplastia. Dois dos estudos tinham um grupo de controlo com cirurgia ressectiva (1, 72), outro
tinha um grupo de estudo com laser (100), outro apresentava um grupo com descontaminagdo qui-
mica e outro grupo com descontaminagdo quimica e cirurgia regenerativa. (96) Esta heterogeneida-
de nas escolhas terap€uticas inviabilizou comparagdes entre grupos. Portanto, ndo foi realizado o
calculo das variagdes observadas nos grupos que nao continham no seu protocolo de tratamento a

terapia que pretendiamos analisar nesta revisdo sistematica.
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Tabela 7) Variacao entre a média inicial e final relativamente a variavel profundidade de bolsa.

Tratamento(s) |PB inicial média PB inicial PB inicial PB final média |PB final minimo PB final Variag¢io da
Autor
realizado(s) (mm) minimo (mm) | maximo (mm) (mm) (mm) maximo (mm) média (mm)
Implantoplastia +
Matarasso, S | oo | 8,1+1,8 6,3 9,9 40+1,3 2,7 5,3 4,1+ 0,50
rgla regenerauva.
Grupo de teste:
Cirurgia ressectiva
Romeo, E | com Implantoplasii: | 5,79 =+ 1,69 4.1 7,48 3214056 | 2,65 3,77 |-2,58+1,13
Grupo de controlo:
Cirurgia ressectiva.
Grupo de teste:
Cirurgia ressectiva
Romeo, E com implantoplastia; NR NR NR NR NR NR NR
Grupo de controlo:
Cirurgia ressectiva.
Grupo A: Laser;
Grupo B:
Pommer, B |  Implantoplastia NR NR NR NR NR NR NR
Grupo C: Laser +
Implantoplastia.
Bianchini, M Implantoplastia. NR NR NR NR NR NR NR
Implantoplastia +
Englezos, E Osteoplasts, 8,7+ 1,6 7,1 10,3 33+£1,1 2,2 4.4 -5,4+ 0,50
Grupo 1:
Descontaminagdo
quimica;
Grupo 2:
Descontaminagio - 2’25 +
Dalago, H quimica + Cirurgia | 6,38 & 0,53 5,85 6,91 4,13+0,40 3,73 4,53
regenerativa; O, 1 3
ggr!mo 3‘
Implantoplastia +
Descontaminacdo
quimica.
Autor Matarasso, S Romeo, E Romeo, E Pommer, B Bianchini, M Englezos, E Dalago, H
Grupo 1:
Descontaminaga
0 quimica;
ru teste: | Gru teste:
o o Grupo A: Grupo 2:
Cirurgia Cirurgia )
] ] Laser; Descontaminaga
ressectiva com | ressectiva com o
Implantoplastia Grupo B: 0 quimica +
Tratamento(s) d d Implantoplastia; | implantoplastia; . .| Implantoplastia o
. + Cirurgia Implantoplastia; | Implantoplastia. . Cirurgia
realizado(s) Grupo de Grupo de + Osteoplastia. )
regenerativa. Grupo C: [aser regenerativa,
controlo: controlo:
. . . ) + rupo 3:
Cirurgia Cirurgia .
i i Implantoplastia. Implantoplastia
ressectiva. ressectiva.

+
Descontaminaca
0 quimica.

Variagao da
recessio OU
Varia¢ao
mucosa

queratinizada

(mm)

2,5+0,85

1,46 +
0,51

NR

NR

NR

2,5+0,85

-0,62 +
0,13

Tabela 8) Variagdo entre a média inicial e final relativamente a variavel recessao gen-

gival/alteracdo da mucosa queratinizada.

3

2

*Variagdo da
medigdo de
mucosa

queratinizada
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Tabela 9) Variacao entre a média inicial e final relativamente
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Tabela 10) Variagao entre a média inicial e final relativamente a variavel IP.

xopui
anbvjd
PaYIPON

600
F €9°0-

Tel

89°0

€0
F00°1

0T

Tl

170
F 9T

AN

AN

AN

AN

AN

AN

Boumb o
BRUTWIRIN03S3(]

=

.mﬁm-ﬂ ojuerduy
ToanD

‘eAneRIaUAFaI
eIy
+ eorwmb o
BORUTWIRIUOOSI(]
iz odnun
‘eorunb o
BORUIIIRIUOOSA(]

;1 odnuny

H ‘o3ereq

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

‘ense[doaisQ +

ensejdojuerduy

T ‘soza[suy

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

‘ensejdojuejduy

N ‘Tugouelrg

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

‘1ose]

1y odnin

q “Pumog

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

"BAIODSSAI
erdmi)
:0[0u0d

ap odnin

ense[dojuedut

TWOD BAT}O0SSAI
Lol

T3J597 9p odnIH

7 ‘oduoy

xapui
onboyd
PaYIPOP«

70
F L9°0

€Tl

60

LEO
F98°0

9L°0

LLO
F €SI

AN

AN

AN

AN

AN

AN

"BAIJOISSAI
eI3m1)
:0[0.3u0d

ap odnin

“ense[dojuerduy

O3 BATII8SSAT
[griinie}

737537 9p odnx

7 ‘odmoy

70
F 8°0-

AN

AN

AN

AN

AN

AN

811

6CTF6'8

(44!

'L

STFLG6

‘BATjRIOUDSL
eIy 4

enserdojuedwy

S ‘osseae)R

epyw

©p oBdeLIEA

‘owrxgu
Teuy
xapu1 anbvyd

parfipopy

‘owruyw [euyy
xaput anbvyd

parfipopy

Jeury
xopup anbvyd

parfipopy

‘owrxgw
[
xapui anbvyd

paypopy

‘owruyu
[l
xapui anbvyd

pavipopy

:[oo1UL
xapui anbvyd

parfipopy

(%) owrrxgw
[eury vde[d

ap d1pu|

(%) owupw
[euyy vde[q

ap d1puy

(%)
[euyy vIRlq

ap 1puy

(%) owrxgw
edeld

ap 1pu|

(%) ourruyu
(319 |

ap 1pu|

(%)
[enIuI B3eg

ap d1pu|

(s)opezieau (

s)ojuduwrejea],

1oy

34



Tabela 11) Variagdo entre a média inicial e final relativamente a variavel perda dssea marginal.
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Tabela 12) Indices de sobrevivéncia dos implantes tratados com implantoplastia ou associa¢do de

técnicas de tratamento.

Autor Matarasso, S Romeo, E Romeo, E Pommer, B Bianchini, M Englezos, E Dalago, H
Grupo 1:
Descontaminaga
0 quimica;
Grupeo de teste: | Grupo de teste:
o . Grupo A: Grupo 2:
Cirurgia Cirurgia ]
. ] Laser; Descontaminaca
ressectiva com | ressectiva com G B
Implantoplastia Grupo B: 0 quimica +
Tratamento(s) ¢ ¢ Implantoplastia; | implantoplastia; ) | Implantoplastia q- )
+ Cirurgia Implantoplastia; | Implantoplastia. ) Cirurgia
realizado(s) Grupo de Grupo de + Osteoplastia. .
regenerativa. rupo C: Laser regenerativa;
controlo: controlo:
N L * Grupo 3:
Cirurgia Cirurgia ] )
. . Implantoplastia. Implantoplastia
ressectiva. ressectiva.
+
Descontaminaca
0 quimica.
Sobrevivéncia
. Grupo de Grupo de |Grupo B: 87; Grupo 3:
do implante 100 87,5 100
%) teste: 100 teste: 100 |Grupo C: 83. 100.
0
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A revisao sistematica ¢ um tipo de estudo retrospectivo, que utiliza como base de dados os
estudos publicados sobre um determinado tema. (101) A aplicagdo de estratégias cientificas de pes-
quisa e recolha de dados bem definidas permitem minimizar os erros de desenho da propria metodo-
logia e melhorar a avaliacao critica e sintese de todos os estudos relevantes. (102)

Este desenho de estudo tem nivel 1 de evidéncia cientifica e € Util na integragdo de um con-
junto de estudos ja realizados sobre determinado tratamento e/ou intervencdo e/ou terapia, que po-
dem apresentar resultados divergentes e/ou coincidentes. (103) Nos ultimos anos verificou-se um
aumento da sua utilizagdo para fundamentagdo de decisdes médicas, estabelecimento de protocolos
clinicos, ou mesmo planeamento de futuras investigagdes. E um desenho de estudo favoravel para
clinicos, uma vez que retine toda a informagao, relativa a certo tema, num sé artigo, o que permite
uma rapida leitura e conclusdo fundamentada em evidéncia cientifica para futura decisdo clinica.
(104)

Para avaliar os resultados de uma modalidade de tratamento num elevado nivel de evidéncia
cientifica o uso da revisao sistematica ¢ apropriado. Este tipo de estudo ¢ muito usado em medicina
dentaria e medicina com objetivos de recolher informacdes para otimizar questdes clinicamente per-

tinentes. (105)

O objetivo desta revisao sistematica foi avaliar a efetividade do tratamento da peri-implanti-
te, com a técnica de implantoplastia, através da taxa de sobrevivéncia dos implantes e da recorrén-
cia da doenga. Dos 48 artigos encontrados nas trés bases de dados apenas 7 corresponderam a estu-
dos elegiveis para esta revisao sistematica. Sao poucos os estudos disponiveis atualmente que abor-
dam este tema, e sdo ainda menos o nimero de estudos com elevado nivel de evidéncia cientifico
com um desenho que englobe grupos controlo e selec¢do aleatdria dos pacientes. A inclusao de es-
tudos de desenho heterogéneos pode considerar-se uma limitagcdo desta revisao sistematica, que in-

cluiu também estudos com diferentes variaveis analisadas e com tempos de seguimento diferentes.

Existem algumas preocupagdes quanto ao uso da implantoplastia, por ser uma técnica exi-
gente que poderia aumentar a suscetibilidade do implante a fractura e as particulas de titanio liber-
tadas poderiam induzir um processo inflamatdrio dos tecidos adjacentes. (96)

Os remanescentes do revestimento do implante podem, ou ndo, estar associadas a eventos
adversos clinicos, sendo esta uma das controvérsias da técnica em estudo. Sobre a libertagdo de par-
ticulas de titanio sabe-se que poderd representar um problema, porque altos niveis de titdnio na mu-

cosa peri-implantar tem o potencial de agravar a inflamagdo, o que pode piorar o progndstico das
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intervengoes terapéuticas. (106) Outra das preocupagdes demonstradas em relagdo a esta modalida-
de de tratamento relaciona-se com o aumento da temperatura durante a implantoplastia. O nivel li-
mite para que ndo haja necrose do tecido 6sseo cortical, induzido por calor, ¢ de 47 ° C durante 1
minuto (107), no entanto um estudo in vitro mostrou que, sob condigdes adequadas de irrigagao, a
alteracdo de temperatura ¢ ligeira (=1,5°C), conferindo seguranga a esta técnica. (97, 107) Outra das
principais desvantagens desta técnica ¢ o aumento da recessdo gengival e a exposi¢do do pilar pro-
tético e da superficie do implante, o que afeta negativamente a estética e aumenta a impactagdo ali-

mentar. (97)

Estudos incluidos

No estudo de Matarasso et al. foi usado como método de tratamento a cirurgia ressectiva
com implantoplastia em combinac¢ao com cirurgia regenerativa. (16)

Podemos assinalar como limitagdes deste estudo a ndo inclusdo de pacientes em situagoes
que alterassem negativamente os resultados, ou seja, ndo foram incluidos pacientes com condigdes
sistémicas nao controladas, pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2, pacientes com periodontite nao
tratada, pacientes que fumam mais de 20 cigarros por dia, também ndo foram incluidos pacientes
cujos implantes tivessem sido introduzidos em osso alveolar que tivesse sido anteriormente regene-
rado. Para além disso foram incluidos apenas pacientes com menos de 25% de IP, com menos de
25% de Indice de Sangramento, com implantes tissue-level com superficie jateada e tratada com
acido, e superficie maquinada no colo do implante com 2,8mm, implantes unitarios com protese
fixa unitaria cimentada ou protese parcial fixa implanto-suportada. Nos pacientes em que existiam
mais do que um implante afetado com peri-implantite, apenas se contabilizou o implante que apre-
sentava maior profundidade de bolsa peri-implantar. (16)

O estudo descreveu como terapia a associag@o de cirurgia ressectiva com regenerativa, o que
conduziu a melhores resultados ao nivel das alteracdes Osseas, que ndo seria conseguido apenas
com a utilizagdo de cirurgia ressectiva. Apresentou um tempo de seguimento de apenas 12 meses, €
seria importante 0 acompanhamento por mais tempo para outcome a longo prazo. O desenho do es-
tudo apresenta uma evidéncia cientifica limitada devido a falta de grupos de controlo e grupos de
teste e incluiu implantes que suportavam tanto coroas unitarias cimentadas como proteses fixas com
mais de um elemento protético. (16)

No estudo de Romeo et al. as medi¢gdes em todos os pacientes foram feitas pelo mesmo cli-
nico e os grupos de controlo e teste foram realizadas aleatoriamente. Os resultados dos parametros

avaliados foram, em grande parte, estatisticamente significativos. Este estudo apresentou avaliagdes
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a diferentes tempos de seguimento, desde o diagnostico de peri-implantite, 6 meses, 12 meses, 24 ¢
36 meses apds o tratamento da doenga. No entanto, ndo existe indicacdo do tempo em que os im-
plantes analisados estiveram em fungdo, ndo efetuaram o registo do IP, nem Indice de Sangramento
pos-sondagem. Os autores também ndo forneceram dados relativamente a idade média dos pacien-
tes e ao género. Verificou-se a existéncia de pacientes fumadores tanto no grupo de teste como no
grupo de controlo, bem como uma grande variedade de variaveis e factores nos dois grupos do es-
tudo. Podemos observar que houve diminuicao da profundidade de bolsa, no entanto verificou-se a
existéncia de um aumento da recessdao gengival. Devido a persistente inflamagdo, o grupo de con-
trolo foi deliberadamente retirado do estudo a partir dos 24 meses de seguimento, por motivos éti-
cos. (1)

No estudo de Romeo et al. as medi¢des dos grupos de controlo e teste foram realizadas alea-
toriamente. As radiografias apicais foram executadas com a técnica de paralelismo, sempre com a
mesma intensidade de radiagdo durante os mesmo segundos de exposi¢do, através da utilizacao de
blocos de mordida com resina para que a pelicula fosse posicionada sempre na mesma posi¢ao. Os
resultados dos parametros avaliados foram maioritariamente significativos. Este estudo apresentou
avaliagdes a diferentes tempos de seguimento, desde o diagndstico de peri-implantite, estendendo-
se a 1 ano, 2 anos e 3 anos ap6s o diagnoéstico. (72) As limitagdes da descricao de resultados neste
estudo estao relacionadas com o facto de nao apresentar idade ou género dos individuos e nao in-
forma sobre a inclusdo de pacientes fumadores e ndo fumadores. Também podemos verificar que os
resultados deste estudo foram apenas medigdes de radiografias, ndo sendo avaliados sinais clinicos
importantes, que muito provavelmente se alteraram com o uso de cirurgia ressectiva e com implan-
toplastia. (72)

O estudo randomizado com maior tempo de seguimento, 9 anos, dos sete estudos incluidos
nesta revisao sistematica foi o de Pommer et al., também com maior amostra de pacientes constitui-
da por 142 individuos. Este estudo apresentou uma comparacao entre trés modalidades terapéuticas,
nas quais foram alocados pacientes de forma randomizada. Relativamente as falhas de implantes
registadas, os autores descreveram a média e respetivo DP de quando ocorreu a perda do implante,
tendo em conta o dia de dignostico até ao dia que o implante foi removido, em cada um dos grupos
terapéuticos. No entanto ndo houve registo sobre muitas varidveis que seria interessante analisar e
sistematizar, tais como BoP, profundidade de bolsa, IP e alteragdes ao nivel de recessdo da mucosa.
Assim, o Unico resultado comparavel com os outros estudos incluidos € o sucesso do implante.
(100)

Bianchini et al. usaram um software de analise de imagem e todas as medi¢des foram feitas
41



por dois clinicos especialistas no entanto as radiografias periapicais utilizadas s6 permitiram a me-
dicdo de perda 6ssea vertical, sendo um exame radiografico bidimensional limitou a analise das fa-
ces do implante. Como os implantes apresentavam diferentes tamanhos, a perda dssea marginal foi
medida e calculada em percentagem para o tamanho do implante em questdo. Todos os implantes
incluidos analisados tinham conexdo de hexdgono externo. Neste estudo foram incluidos individuos
masculinos e femininos, fumadores e ndo fumadores e pacientes que medicados com bifosfonatos.
(96)

No estudo de Englezos et al. s6 foram tratados pacientes com profundidade de bolsa de
6mm ou superior, sem doencas sistémicas ou doencgas que pudessem afetar o metabolismo 0sseo.
Foram também excluidos pacientes com diagnostic de desordens hematologicas, fisiatricas, lesdes
malignas, pacientes sob terapia com bifosfonatos ou sob outra medicagdo que pudesse consistir
numa contra-indicagdo para procedimentos de Cirurgia Oral. (64)

No estudo de Dalago et al. as medigdes em todos os pacientes foram feitas pelo mesmo cli-
nico e os grupos de teste foram aleatorizados. Verificou-se uma diminui¢do dos parametros de IP e
de profundidade da bolsa estatisticamente significativos no grupo 1, com protocolo de tratamento
de descontaminacdo quimica, ao passo que no grupo 2, com pacientes tratados com descontamina-
¢do quimica em conjunto com cirurgia regenerativa, ndo houve uma diminui¢do estatisticamente
significativa de nenhum parametro avaliado. O grupo teste, tratado com protocolo de implantoplas-
tia, mostrou que os parimetros de IP e Indice de Sangramento diminuiram, ocorreu diminuigdo da
mucosa queratinizada (o que indica um aumento de recessdo gengival), a profundidade de bolsa e
sangramento/supuracdo a sondagem na zona peri-implantar obtiveram uma diminui¢do estatistica-
mente significativa. Este estudo apresentou avaliagdes a diferentes tempos de seguimento desde o
diagnostico de peri-implantite: 12 meses, 24 ¢ 36 meses depois. Nenhum dos individuos da amostra
era fumador. Contudo, o estudo ndo apresentou registo do tempo em fun¢do dos implantes, ndo des-
creveu os valores de recessao gengival, mas apresentou medigdes de mucosa queratinizada e, sendo
assim, foi-nos permitido verificar que a mucosa queratinizada diminuiu de tamanho, ou seja a re-
cessdo aumentou no grupo 3, como seria expectavel no grupo tratado com implantoplastia. (76)

Todos os estudos incluidos tinham individuos com factores etiologicos e/ou grau da doenga
diferentes, distribuidos de maneira aleatdria pelos grupos, ou até mesmo individuos com diferentes
factores etiologicos inseridos no mesmo grupo de estudo. Este factor pode suscitar a discussao rela-
tivamente ao facto de um tipo de pacientes poder manifestar maior suscetibilidade a peri-implantite,
menor resposta ao tratamento, ou resultados menos previsiveis relativamente ao tratamento da do-

enca da doenca num estadio mais avangado.
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Implica¢des para investigacao

Estudos retrospectivos poderdo ser tuteis na avaliacdo do peso de certos factores etiologicos
em comparagdo a outros. A identificacdo de factores de risco da doenga requer, preferencialmente,
estudos prospectivos longitudinais em humanos. (49) Para além disso poderia ser 1til fazer-se a di-
ferenciagdo entre pacientes colaborantes € ndo colaborantes, tanto na colaboracao ao nivel da higie-
ne oral, como relativamente a frequéncia de consultas de controlo. Apenas 5 dos 7 estudos incluidos
registaram a presenca e auséncia de um factor de risco muito importante como ¢ o consumo de ta-
baco. O desenho de estudos relativos a esta patologia deveria incluir, em futuras investigacoes,
grupos de teste tendo em conta o consumo de tabaco ou ndo, assim como a classifica¢do de pacien-
tes fumadores tendo em conta o nimero de cigarros consumidos.

Por ultimo, a evidéncia cientifica deste tipo de técnicas de tratamento terd que ser corrobo-
rada com a elaboragdo de estudos clinicos com grupos aleatorizados, tempos de seguimento maiores
e amostras de pacientes com poténcias significativas, que permitam uma inferéncia de resultados

capaz de ser extrapolada para a pratica clinica didria.
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Tendo em conta as limitagdes deste estudo particularmente no que diz respeito a factores de
risco desorganizados pelos diferentes grupos, tempos de seguimento diferentes e mistura de proto-

colos clinicos de regeneracgao foi possivel concluir o seguinte:

A implantoplastia apresenta-se como um tratamento eficaz na melhoria da sobrevivéncia de
implantes afectados por peri-implantite.

A implantoplastia ¢ uma terapia indicada para casos em que os objetivos passam pela redu-
¢do da acumulagdo de placa bacteriana e diminui¢ao do sangramento dos tecidos peri-implantares.

A diminui¢do de bolsas peri-implantares ocorre devido ao aumento da recessdo gengival,

limitando esta técnica cirurgica do ponto de vista do resultado estético.

47



48



Apéndice
Producao cientifica:

Poster aceite para exposi¢do no congresso da European Association for Osseointegration

que se realizara em Setembro de 2019 “Treatment of peri-implantitis with implantoplasty: a sys-

tematic review”’.
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