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Resumo:

Introducio: Embora os implantes dentarios apresentem uma elevada taxa de sucesso e
sobrevivéncia, a ocorréncia de complicagdes, como doencas peri-implantares (mucosite
peri-implantar e peri-implantite), ndo pode ser desconsiderada. (Schwarz, Derks, Monje,
Wang, 2018). As meta-andalises apresentadas na revisdo sistematica de Derks & Tomasi
(2015) estimaram prevaléncias ponderadas de mucosite peri-implantar e peri-implantite
de 43% e 22%, respetivamente (Derks & Tomasi, 2015). Enquanto a mucosite peri-
implantar se caracteriza pela inflamacao dos tecidos moles que circundam o implante
(Lindhe et al.,2008; Smeets et al.,2014; Robertson et al, 2015) a peri-implantite ¢é
caracterizada pela inflamacao dos tecidos moles peri-implantares, acompanhada de perda
de osso de suporte (Schwarz, et al.,2018). Aquando da presenca desta patologia, o
tratamento passa sempre por uma fase ndo cirirgica. No entanto, esta nem sempre tem
resultados positivos, o que faz com que seja necessaria abordagem cirargica (Smeets et
al., 2014). Neste campo existem inumeras abordagens tais como: cirurgia de acesso ¢

desbridamento, cirurgia ressectiva, cirurgia regenerativa (Figuero et al., 2014; Mahato et

al., 2016).

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar a bibliografia existente sobre técnicas
cirargicas no tratamento da peri-implantite, analisando resultados a curto e longo prazo,

para determinar a abordagem mais adequada para cada caso.

Materiais e Métodos: A literatura utilizada foi obtida através de uma pesquisa eletronica
na base de dados MEDLINE via PubMed, Scielo, Cochrane e Google Scholar e foram
também utilizados repositorios universitarios, livros e bibliotecas. Foram selecionados
artigos de revisdo sistematica, meta-analises, estudos clinicos randomizados e
controlados (RCTs). A literatura utilizada foi datada entre 2000 a 2024 e podendo ser na

lingua portuguesa, espanhola ou inglesa.

Conclusio: Os resultados das técnicas cirurgicas abordadas nesta tese dependem de
varios fatores, sendo fundamental a abordagem personalizada em cada caso. A
combinag¢do dessas técnicas com terapias adjuvantes e a manutengao rigorosa do paciente

sd0 cruciais para o sucesso a longo prazo.

Palavras-Chave: Peri-implantite, regenerag¢do Ossea, cirurgia ressectiva, tratamento da

peri-implantite.






Abstract

Introduction: Although dental implants have a high success and survival rate,
complications such as peri-implant diseases (peri-implant mucositis and peri-implantitis)
cannot be disregarded (Schwarz, Derks, Monje, Wang, 2018). Meta-analyses presented
in the systematic review by Derks & Tomasi (2015) estimated weighted prevalence rates
of peri-implant mucositis and peri-implantitis at 43% and 22%, respectively (Derks &
Tomasi, 2015). While peri-implant mucositis is characterized by inflammation of the soft
tissues surrounding the implant (Lindhe et al., 2008; Smeets et al., 2014; Robertson et al.,
2015), peri-implantitis involves both soft tissue inflammation and supporting bone loss
(Schwarz et al., 2018). Treatment for this condition typically begins with a non-surgical
phase. However, this approach does not always yield positive results, often necessitating
surgical intervention (Smeets et al., 2014). Several surgical techniques are available,
including access surgery with debridement, resective surgery, and regenerative surgery

(Figuero et al., 2014; Mahato et al., 2016).

Objectives: The aim of this study was to evaluate the existing literature on surgical
techniques for the treatment of peri-implantitis, analyzing short- and long-term outcomes

to determine the most appropriate approach for each case.

Materials and Methods: The literature used was obtained through an electronic search
in the MEDLINE database via PubMed, Scielo, Cochrane, and Google Scholar.
University repositories, books, and libraries were also utilized. Systematic review articles,
meta-analyses, and randomized controlled clinical trials (RCTs) were selected. The
literature covered was dated between 2000 and 2024 and could be in Portuguese, Spanish,

or English.

Conclusion: The outcomes of the surgical techniques discussed in this thesis depend on
various factors, making a personalized approach crucial in each case. The combination of
these techniques with adjuvant therapies and the strict maintenance of the patient are

crucial for long-term success.

Key-words: Peri-implantitis, bone regeneration, ressective surgery, peri-implantitis

treatment.
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Introducao

I. Introduciao
Um implante oral ¢ uma estrutura feita de titdnio puro, de ligas de titanio, zirconia ou
combinagdes entre estes (Stavropoulos, et al.,2021). Esta estrutura ¢ inserida tanto no
0sso maxilar como no mandibular e tem como objetivos principais a substituicao da raiz
de um dente perdido e o suporte de proteses dentérias fixas totais ou parciais (Misch, et

al., 2020)

Devido a estas caracteristicas, os implantes dentarios sao cada vez mais utilizados nos
dias de hoje restabelecendo a fungdo em pacientes parcial ou totalmente edéntulos

(Zohrabian, et al.,2015).

O resultado deste tipo de reabilitacdo pode ser avaliado pelo sucesso ou pela

sobrevivéncia do implante (Simonis, et al.,2010).

A taxa de sucesso caracteriza-se pela auséncia de patologia peri-implantar (como
mucosite peri-implantar ou peri-implantite), niveis 6sseos marginais estaveis e auséncia
de complicagdes clinicas significativas. O implante deve proporcionar fungdo e estética
adequadas, com perda 6ssea minima (menos de 2 mm) ao longo do tempo, ¢ sem dor,
infeccdo ou mobilidade. Um implante bem-sucedido apresenta pouca ou nenhuma

hemorragia a sondagem e profundidade de sondagem estdvel (Berglundh et al., 2018).

De acordo com a literatura encontrada, a taxa de sucesso dos implantes unitarios varia
entre os 90% a 98% apds um periodo de 5 a 10 anos de acompanhamento. Buser et al.,
2017, concluiram que estes valores sdo superiores a 96% quando as técnicas cirurgicas

utilizadas foram as adequadas e os pacientes eram saudaveis (Buser, et al.,2017).

Por outro lado, a taxa de sobrevivéncia de um implante refere-se a permanéncia fisica do
implante em boca, independentemente da presenca de complicacdes como perda dssea,
infec¢do ou problemas protéticos. Mesmo com a presenca de peri-implantite ou outras
condi¢des adversas, o implante pode ser considerado "sobrevivente" enquanto nao for

necessaria a sua remoc¢ao (Berglundh et al., 2018).

Na revisdo sistematica de 2012, de Pjetursson et al., concluiram que os implantes tém
taxas de sobrevivéncia de aproximadamente 95%, 5 anos apds a sua colocagdo e 90%

apods 10 anos da sua colocagdo (Pjetursson et al., 2012).
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Como tal, as complicacdes biologicas que afetam os implantes osteointegrados sao topico
de interesse na medicina dentdria contemporanea. Estas complicagdes referem-se
maioritariamente as condi¢des inflamatorias associadas ao desafio bacteriano (Schwarz

et al., 2018) que podem ser distinguidas em:

Mucosite peri-implantar e peri-implantite. Enquanto que a presenga de uma lesdo
inflamatéria € uma caracteristica que ambas as condi¢des t€ém em comum, apenas na
ultima ocorre perda do osso de suporte (Lindhe & Meyle, 2008). Devido ao facto de
ambas terem caracteristicas semelhantes e sé diferirem no que toca a perda do osso de

suporte, prevé-se que a mucosite preceda a peri-implantite (Jepsen et al., 2015).
No que toca as diretrizes de tratamento das doengas peri-implantares 0 mesmo contempla:

Diagnostico e avaliagdo inicial: Nesta fase ¢ feita uma avaliacdo clinica e
radiogréfica onde sdo analisados os sinais de inflamagao como a hemorragia a sondagem,
a profundidade de sondagem, a presenca de supuragdo e o nivel dsseo radiogréafico ao
redor dos implantes (Schwarz et al., 2018). E também determinada a gravidade da doenca
tendo em conta a perda Ossea associada. Assim, no fim da avaliacdo inicial, haverd um
diagnostico de saude, mucosite peri-implantar, na presenca de sinais inflamatdrios, sem
perda dssea radiografica, ou peri-implantite, quando existe inflamag¢do e perda dssea

radiografica (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018).

Caso o diagnostico seja de mucosite peri-implantar, o tratamento a seguir baseia-se no
controlo mecénico do biofilme através da limpeza da superficie implantar de modo a
remover a placa bacteriana e o biofilme, através da utilizacdo de instrumentos como as
curetas ou através de dispositivos ultrassonicos (Sanz et al., 2020). Para tratamento desta
patologia ¢ também feita, por vezes, a descontaminagdo quimica da superficie implantar
através de antimicrobianos como a clorohexidina (Lang & Berglundh, 2011). Por fim, ¢

de extrema importancia a manutencao da higiene oral pelo paciente (Figuero et al., 2014).
Quando o diagndstico feito ¢ de peri-implantite a primeira abordagem a seguir ¢:

Tratamento ndo cirtrgico: Nesta fase do tratamento ¢ feito o desbridamento
mecanico, através da utilizagao de instrumentos como as curetas ou de instrumentos
ultrassonicos, a descontaminagdo quimica, com agentes como a clorexidina ou de lasers

de baixa intensidade, nos quais h4 a remocao do biofilme (Heitz-Mayfield et al., 2014).
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Introducao

A utilizacdo de antimicrobianos locais ou sistémicos ¢ também uma abordagem usada
nesta fase do tratamento. A mesma pode ser feita através da aplicacdo de agentes
antimicrobianos locais como a doxiciclina, ou da administragdo de antibidticos sistémicos

(Renvert et al., 2019).

Quando os pacientes, apds o tratamento ndo cirirgico, ndo apresentam melhorias nos

resultados ou apresentam um estado mais avangado desta patologia, avanga-se para:

Tratamento cirargico: Esta via de tratamento ¢ a escolhida em pacientes que ndo
melhoraram apds o tratamento nao cirurgico ou que apresentam um estado mais avangado
desta patologia. O tratamento cirargico pode ser dividido em trés abordagens diferentes:
a cirurgia de acesso e desbridamento, a cirurgia ressetiva e a cirurgia regenerativa

(Figuero et al., 2014; Mahato et al., 2016).

Apos o tratamento cirdrgico, ¢ de extrema importancia o acompanhamento dos pacientes,
em consultas de suporte peri-implantar, de modo a prevenir a recorréncia da patologia

(Sanz et al., 2020).

Os estudos que investigam a eficacia de diferentes modalidades de tratamento sdo
limitados pela falta de um protocolo de tratamento gold standard para comparagdo. Os
tratamentos sugeridos sdo descritos como relato/séries de casos ou como RCTs
comparando diferentes tratamentos. Como os estudos relatam diferentes protocolos de
tratamento, as medi¢des clinicas e os tempos de follow-up sdao diferentes, e,
consequentemente, a capacidade de identificar um protocolo de tratamento ideal torna-se

limitada (Sanz et al., 2012).

Assim sendo, independentemente de existirem diretrizes para o tratamento de doencas
peri-implantares, ¢ de extrema importancia que haja um tratamento personalizado dos
pacientes. Tal situacdo leva a uma otimizagao dos resultados clinicos € a uma melhoria

da satde peri-implantar a longo prazo (Schwarz et al., 2018).
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Materiais e Métodos

IL. Materiais e métodos
Esta revisdo bibliografica foi realizada através de uma pesquisa minuciosa da literatura
publicada nos ultimos 24 anos. Foram consultadas as seguintes bases de dados: Pubmed,
MEDLINE, BIOMED, Scielo, Cochrane e Google Scholar, revistas, repositorios
universitarios, livros e bibliotecas. Os artigos utilizados podiam estar na lingua

portuguesa, espanhola ou inglesa.

29 <C

Os termos utilizados na pesquisa foram: “peri-implantitis”, “peri-implantitis treatment”,
“peri-implantitis surgical treatment”, “peri-implantitis regenerative surgery”, “peri-

implantitis ressective surgery”

Foram selecionados artigos de revisdo sistematica, meta-analises, estudos clinicos

randomizados e controlados (RCTs), estudos clinicos e publicados desde o ano de 2000.

Os estudos de revisao sistematica e metanalise utilizados nesta dissertagdo foram:

Autores Titulo

Adjunctive use of lasers in peri-implant
Chala, M., Anagnostaki, E., Mylona, V., .. .. . )
Chalas, A., Parker, S.,&Lynch,E mucositis and peri-implantitis treatment.

a systematic review

Esthetic outcomes following immediate
Chen, S., & Buser, D. and early implant placement in the

anterior maxilla — A systematic review

Peri-implant health and disease. A

Derks J, Tomasi C. systematic review of current
epidemiology.
Heitz-Mayfield, L. J., & Mombelli, A. The therapy of peri-implantitis: A

systematic review.

Jung, R. E., Zembic, A., Pjetursson, B. | Systematic review of the survival rate and
E., Zwahlen, M., & Thoma, D. S. the incidence of biological, technical, and

aesthetic
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& Wong, M. C. M.

Lang, N. P, Pun, L., Lau, K. Y,, Li, K. Y.,

A systematic review on survival and
success rates of implants placed
immediately into fresh extraction sockets

after at least 1 year.

Mahato N, Wu X, Wang L.

Management of peri-implantitis: a

systematic review

Muthukuru, M., Zainvi, A., & Esplugues,
E. O.

The effectiveness of surface

decontamination protocols in the
treatment of peri-implantitis: A

systematic review

@en, M., Leknes, K. N, Lund, B., &
Bunzs, D. F.

The efficacy of systemic antibiotics as an
adjunct to surgical treatment of peri-

implantitis: A systematic review

Papaspyridakos, P., Chen, C. J., Chuang,
S. K., Weber, H. P., & Gallucci, G. O

Success criteria in implant dentistry: A

systematic review.

Papaspyridakos, P., Chen, C. J., Chuang,
S. K., Weber, H. P., & Gallucci, G. O.

A systematic review of biologic and
technical complications with fixed
implant rehabilitations for edentulous

patients.

Pjetursson, B. E., Thoma, D., Jung, R.,
Zwahlen, M., & Zembic, A.

A systematic review of the survival and

complication rates of implant-supported

fixed dental prostheses (FDP s) after a
mean observation period of at least 5

years.

Ramanauskaite A, Daugela P, Faria de

Almeida R, Saulacic N

Surgical Non-Regenerative Treatments

for Peri-Implantitis: a Systematic Review

Ramanauskaite, A., Schwarz, F., & Sader,

R.

Influence of width of keratinized tissue on
the prevalence of peri-implant diseases: A

systematic review and meta-analysis

Romeo, E.,

Effectiveness of laser therapy in the

treatment of peri-implantitis: A meta-

analysis.
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Schwarz F, Becker K, Renvert S.

Efficacy of air polishing for the non-
surgical treatment of peri-implant

diseases. a systematic review

Shetty, N. R., & Menaka, K. B.

Effect of platelet concentrates on the
treatment outcome of peri implantitis: A

systematic review

Stiesch, M., Grischke, J., Schaefer, P., &
Heitz-Mayfield, L. J.

Supportive care for the prevention of
disease recurrence/progression following
peri-implantitis treatment: A systematic

review

Suérez-Lopez del Amo F, Yu SH, Wang
HL

Non-Surgical Therapy for Peri-Implant

Diseases: a Systematic Review

Teughels, W., Seyssens, L., Christiaens,
V., Temmerman, A., Castro, A. B., &
Cosyn, J

Adjunctive locally and systemically
delivered antimicrobials during surgical
treatment of peri-implantitis: A
systematic review
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Desenvolvimento

I11. Desenvolvimento

1. Doencas Peri-implantares
As doengas peri-implantares sdo condi¢cdes inflamatdrias associadas a presenca de

bactérias nos tecidos moles em redor dos implantes (Schwarz et al., 2018).

Estas patologias podem dividir-se em mucosite peri-implantar e peri-implantite (Renvert

et al.,2018).
1.1 Definicao

A mucosite peri-implantar manifesta-se através de edema, hemorragia a sondagem e rubor
(Heitz-Mayfield &Salvi,2018), sem perda 6ssea associada ao implante (Tonetti et
al.,2017). Assim, apesar do diagndstico envolver sempre uma avaliagdo clinica, por vezes
¢ necessario recorrer-se a uma avalia¢do radiografica, que tem como finalidade verificar
o nivel 6sseo em redor do implante e, assim, fazer diagnostico diferencial com peri-

implantite (Renvert et al.,2018; Lang, et al.,2019).

A peri-implantite ¢ uma condi¢do patoldgica que ocorre nos tecidos em torno dos
implantes dentarios, caracterizada por uma inflamagao da mucosa peri-implantar € uma

perda progressiva de osso de suporte. (Lang & Berglundh, 2011; Lindhe & Meyle, 2008)

1.2 Progressao da peri-implantite
A peri-implantite pode ocorrer precocemente €, no que toca a sua progressao, a mesma
caracteriza-se por ser rapida e irregular, sendo diferente da progressdo da periodontite

(Berglundh et al., 2018).

Esta progressao pode ser mais rdpida quando o paciente apresenta fatores ou indicadores

de risco, que serdo referidos posteriormente.

1.3 Caracteristicas da peri-implantite
Esta patologia tem uma etiologia multi-fatorial (Schwarz et al, 2018) e, como tal,

podemos considerar como fatores etiologicos da mesma:

e Fatores microbiologicos
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Estes fatores sdo um elemento crucial no desenvolvimento da peri-implantite, visto que a
acumulacdo de biofilme em redor do implante é considerada o principal fator etiologico

no desenvolvimento desta patologia (Papathanasiou et al., 2016; Schwarz et al.,2018).

A peri-implantite ¢ uma infe¢do poli-microbiana anaerdbia (Charalampakis et al.,2012).
Tal como na periodontite, a peri-implantite apresenta bactérias que ndo sdo comuns a
microbiota periodontal sia, sendo uma das mais comuns e predominantes no
desenvolvimento desta patologia o Staphylococcus aureus. Também se encontram

presentes a Porphyromonas gingivalis e Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Heitz-

Mayfield & Salvi,2018).

No entanto, a peri-implantite apresenta uma composicdo microbiana mais diversa e
complexa havendo uma prevaléncia superior de Staphylococcus spp., Candida spp. e
Enterobacteriaceae quando comparada com a periodontite. Histologicamente, esta
patologia caracteriza-se pela presenga de infiltrado inflamatdrio denso, proliferacdo do
epitélio juncional e grandes quantidades de macréfagos, neutrdfilos, plasmdcitos,

linfocitos B e T, mondcitos e células dendriticas (Berglundh et al., 2018).
e Fatores iatrogénicos

No que toca a fatores iatrogénicos, Koldsland et al., 2010, definiram que a colocacdo
incorreta do implante, a sobrecarga oclusal, o desenho inadequado da protese e a presenca
de residuos de cimento podem favorecer a acumulacdo de placa bacteriana e,
consequentemente, contribuir para o desenvolvimento de inflamagdo dos tecidos e

posteriormente da doenga (Koldsland,et al.,2010).
e Fatores do hospedeiro

Os fatores relacionados com o hospedeiro como a predisposi¢do genética, doengas
sistémicas (diabetes mellitus), historia prévia de periodontite e habitos como o tabagismo,
foram avangados como fatores que podem afetar negativamente a resposta do hospedeiro

e aumentar o risco do desenvolvimento de peri-implantite (Chrcanovic, et al.,2014).

Atualmente sdo considerados fatores de risco da peri-implantite a histéria prévia de
periodontite, o fraco controlo de placa e a falta de manutencdo pds colocacao dos

implantes (Berglundh et al., 2018).
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Desenvolvimento

Nao existe evidéncia cientifica suficiente para considerar o tabagismo e a diabetes como
fatores ou indicadores de risco para o desenvolvimento de peri-implantite (Berglundh et

al., 2018).

O posicionamento tridimensional dos implantes e a presenga de cimento submucoso apds
reabilitacdo implantossuportada, sdo fatores locais que tém sido avancados como
possiveis fatores de risco para o desenvolvimento de peri-implantite. No entanto, a
evidéncia cientifica ¢ limitada, o que torna inconclusivo o seu papel (Berglundh et al.,

2018).

A literatura também tem procurado perceber qual o papel que a quantidade de mucosa
queratinizada peri-implantar, a sobrecarga oclusal, a presenca de particulas de titanio, a
necrose por compressao 0ssea, o sobreaquecimento, os micromovimentos € a biocorrosao
tém no desenvolvimento da doenga peri-implantar, mas a , mas a evidéncia cientifica
disponivel ainda ¢ insuficiente para determinar se, estes faores, sdo ou nao indicadores de

risco para a peri-implantite (Berglundh et al., 2018).

A seguinte tabela e figura apresentam os fatores/indicadores de risco desta patologia e a
relagdo dos mesmos no que toca ao risco de virem ou ndo a desenvolver peri-implantite

(histdria passada de periodontite, hemorragia a sondagem, entre outros) (Tabela 1, Figura

).
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Evidéncia
disponivel/
Exemplos de

referéncias

Derks 2016,
Kordbacheh Changi
2019, Karoussis
2003, Ferreira 20006,
Roccuzo 2010, Costa
2012

Kordbacheh Changi
2019, Ross-Jansaker
2006

Cho-Yan Lee 2012,
Derks 2016,
Kordbacheh Changi
2019

Ross-Jansaker 2006,
Luterbacher 2000,
Costa 2012,
Vignoletti 2019

Pjetursson 2012,
Cho-Yan Lee 2012,
Ferreira 2006,
Koldsland 2011,
Costa 2012

Costa 2012,
Roccuzzo
2010,2012, Monje
2024, Ferreira 2006,
Aguirre-Zorzano

2015

Ferreira 2006,
Renvert 2014

Fator/indicador Baixo Moderado
de risco
Paciente
Histoéria de Nao
Periodontite
Perda Ossea/idade <0,5 >(0,5-1
Suscetibilidade de
desenvolver Estadio I Estadio II
periodontite Grau A/B Grau A/B
Percentagem de
hemorragia a <10% 10%-25%
sondagem
Profundidades de
sondagem > 5 <2 3-6
mm
Tratamento de Regular < 6 meses
suporte (TPS)
Estado de saude Saudavel
Taxa de 0 1-19
tabagismo

Roos-Jansaker 2006,
Rinke 2011, Schwarz
2017
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Protese
Kordbachen Changi
Facilidade de 2019, Serino &
limpeza Boa Mau ajuste, mas Strom 2009, Heitz-
margem Mayfield 2012,
restauradora Katafuchi 2018
Desenho Bem-adaptado supramucosa Kordbachen Changi
2019
Excesso de Kordbachen Changi
cimento Parafuso retido 2019, Linkevicius
submucoso 2013, Wilson 2009,
Korsch 2015
Distéancia da
margem da Nivel dos 1,5 mm Derks 2016
protese a crista tecidos moles
Ossea
Local do implante
Mucosa Adequada Minimo (<2mm) Sousa 2016,
queratinizada (>2mm) Ladwein 2015,
Roccuzzo 2016
Tabela 1: Tabela com os indicadores e fatores de risco da peri-implantite
History of Perio
Prosthesis BOP %
‘
RM - Bone “

' ] L =0 PD=z5mm

Coe m:ll: nt

Perio Susceptibility

Figura 1: Avaliagcdo do risco de peri-implantite (Heitz-Mayfield, et al.,2020)
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1.4 Definicao de caso
O diagnéstico da peri-implantite requer varias avaliagdes como:

Presenca de hemorragia ou de supuragao aquando de uma sondagem suave

(Berglundh et al., 2018);

Profundidades de sondagem superiores quando comparadas com

avaliagOes prévias (Berglundh et al., 2018);

Perda 6ssea em redor dos implantes além de alteragcdes no nivel dsseo

marginal resultantes da remodelacao dssea inicial (Berglundh et al., 2018).

Caso haja pouca informagdo de avaliagdes anteriores, o diagndstico da peri-implantite

pode ser feito através da combinagdo de:

Presenca de hemorragia ou de supuragao aquando de uma sondagem suave

(Berglundh et al., 2018);
Profundidades de sondagem > 6mm (Berglundh et al., 2018);

Perda 6ssea >3 mm para apical da porcao mais coronal do implante

(Berglundh et al., 2018).
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2. Tratamento nao-cirurgico das doencas peri-implantares

A primeira etapa no tratamento das doengas peri-implantares passa pelo tratamento nao-
cirtirgico, que tem como finalidade o controlo da inflamacao através do desbridamento
da superficie implantar e, consequentemente, a reducao da carga bacteriana (Sanz et al.,

2012; Tomasi et al., 2009)

No tratamento ndo-cirargico, o desbridamento mecanico ¢ realizado sem alteragcdo da
superficie do implante, com recurso a ultrassons, curetas ou dispositivos abrasivos com

ar ou laser (Smeets, et al.,2014; Figuero, et al., 2014).

Estas técnicas podem ser utilizadas individualmente ou podem ser associadas a acgdes
quimicas como a utilizagdo de antibidticos ou antissépticos (Heitz-Mayfield &

Mombelli,2014).

Apbs o tratamento ndo cirurgico € feita uma reavaliagdo dos pacientes onde sdo avaliados
novamente varios parametros, como a profundidade de sondagem e a hemorragia a
sondagem. Esta reavaliacdo ¢ feita 6 a 8§ semanas apoOs o tratamento ndo cirurgico de
maneira a que seja possivel haver tempo para que a cicatrizag@o inicial dos tecidos seja
concluida e consequentemente seja possivel observar a resposta ao tratamento. Resposta
esta que devera incluir a redu¢do da profundidade das bolsas anteriormente presentes e a
auséncia de hemorragia a sondagem. Apos a fase ndo cirtrgica, a revisdo dos resultados
clinicos, com base em critérios previamente definidos para determinar o sucesso, ird guiar
a decisdo de incluir o paciente num programa de prevengdo secundaria ou avangar para a
etapa cirurgica, desde que o implante afetado ainda seja considerado viavel para

tratamento (Herrera, et al., 2023).
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2. Tratamento cirurgico
O tratamento ndo cirtrgico nem sempre ¢ suficientemente eficaz no tratamento da peri-
implantite e, nesses casos, ¢ necessario avangar-se para um tratamento cirurgico (Heitz-

mayfield, et al., 2008; Figuero, E., et al,2014).

Tal acontece devido ao facto de o tratamento ndo cirrgico, ser um tratamento onde o
acesso as lesdes associadas ¢ mais dificil complicando a descontaminagdo correta da

superficie implantar. (Heitz-mayfield, et al., 2008; Figuero, E., et al,2014).

A cirurgia permite um acesso aprimorado a superficie do implante, melhora o processo
de descontaminagao e, se necessario, possibilita a alteracdo da anatomia dos tecidos ao

redor do implante, favorecendo a re-osteointegracao (Figuero et al.,2014).

2.1 Métodos de descontaminac¢ao da superficie do implante
No que toca a descontaminagdo da superficie do implante, a mesma pode ser realizada

através de varios métodos e com instrumentos distintos, sendo esses:

2.1.1 Curetas

As curetas mais utilizadas sdo:

Curetas de aco: sdo instrumentos que t€m uma dureza externa superior as curetas
de titdnio e como tal ndo estdo indicadas no desbridamento de implantes de titdnio

(Schenk et al.,1997);

Curetas revestidas de titinio: as mesmas tém uma dureza semelhante ao titanio,
o0 que, consequentemente, leva a que nao haja danos na superficie do implante, tornando-
se numa opg¢ao valida aquando do desbridamento de implantes de titanio (Hallstrom et

al., 2012).

Curetas de fibra de carbono: a superficie destes instrumentos ¢ mais suave que
a superficie do implante, o que o torna uma possibilidade valida no desbridamento do
mesmo pois nao ha dano da superficie. No entanto, devido a sua pouca dureza tem mais

facilidade em partir-se (Heitz-Mayfield et al., 2011);

Curetas de Teflon: Tém caracteristicas semelhantes as curetas de fibra de carbono

e tém sido associadas a combinac¢ao com sistemas de ar abrasivo (Maximo et al., 2009);
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Curetas de Plastico: s3o os instrumentos mais frageis dos referidos anteriormente
e, como tal, t€m uma capacidade de desbridamento mais limitada que as restantes curetas

mencionadas (Porras et al., 2002)

Acerca da utiliza¢do destes instrumentos, Sudrez-Lopez del Amo et al, 2016, publicaram
uma revisao sistematica onde foi avaliada qual seria a eficacia do tratamento ndo cirargico
(ex: curetas) quando usadas no tratamento das doengas peri-implantares. Neste estudo
houve a inclusdo de 9 estudos clinicos randomizados, 1 estudo coorte e 4 estudos
observacionais prospetivos. Os resultados obtidos sdo que a instrumentacdo mecanica
pode ser eficaz na reducdo tanto da inflamag¢do como da profundidade de sondagem
associada as bolsas prévias. Mesmo assim, a utilizagdo isolada das curetas demonstrou
ser escassa tanto na reducdo dos resultados clinicos avaliados como na redugao do

biofilme previamente presente (Suarez-Lopez del Amo et al.,2016).

2.1.2 Ultrassons
Um estudo de Sedlaczek et al, 2016, teve como objetivo avaliar qual seria o
comportamento dos instrumentos ultrassénicos quando aplicados em superficies de
titnio. Neste estudo, submeteram trés das superficies de titanio a aplicagdes com baixo
fluxo de 4gua estéril e todos com a distancia de 1 cm. Os mesmos verificaram certas
irregularidades nas superficies implantares e foi possivel também concluir que alguns dos
osteoclastos que avaliaram apresentavam um atraso na sua diferenciacdo.
Adicionalmente, os autores verificaram que estes instrumentos devem ser utilizados numa
frequéncia mais baixa com o objetivo de alcangar uma maior profundidade com uma
menor probabilidade de danos causados. Como tal, os ultrassons,se utilizados de uma
forma adequada e com pontas especificas ird haver uma menor possibilidade no

desenvolvimento de alteracdes nas superficies implantares (Sedlaczek et al.,2016).

2.1.3 Sistemas de ar abrasivos
A utilizagdo destes instrumentos baseia-se no polimento e remocdo do biofilme das
superficies dentarias (Bennani et al., 2015). Os sistemas de ar abrasivos podem utilizar
varios componentes diferentes, como o jato de bicarbonato, eritritol ou glicina. No
entanto, o jato de bicarbonato, ndo ¢ muito utilizado devido a sua alta abrasdo, podendo
causar danos tanto nos tecidos duros como nos tecidos moles (Kontturi-Narhi et al.,

1990).
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A glicina tem vindo a demonstrar uma eficiéncia superior no que toca a remoc¢ao de
biofilme em redor da superficie implantar sem que haja a ocorréncia de danos tanto nos
tecidos duros como nos tecidos moles, tornando-se opcao valida para o desbridamento de

implantes (Petersilka et al., 2003).

Sahm et al.,2011, desenvolveram um estudo que tinha como objetivo comparar a eficacia
dos sistemas de ar abrasivos como a utilizagdo de curetas, no tratamento ndo cirargico.
Neste estudo foram avaliados 30 pacientes, todos diagnosticados com peri-implantite

inicial ou moderada, sendo incluidos 41 implantes:

e 22 implantes tratados com jato com pé de glicina (4ir-Flow®),

e 19 implantes tratados com curetas carbono + diglocunato de clorohexidina 0,1%;
Foram feitas avaliagdes logo apds o tratamento, 3 meses depois e 6 meses depois.

Os resultados obtidos na avaliagdo feita apoés 3 e 6 meses do final do tratamento
mostraram uma diminuicao das profundidades de sondagem e um ganho limitado no nivel
de insercdo clinica em locais com profundidades de sondagem de 4-6 mm. Estas
melhorias foram semelhantes entre os dois grupos- jato ou curetas. O jato de glicina
mostrou-se  mais  eficaz na redugdo da  hemorragia 4  sondagem
(43.5£27.7%versus 11.0£15.7%). Como conclusdo principal podemos ter que ambos os
tratamentos utilizados nesta investigacdo sdo eficazes em vérios fatores, como na
remogao do biofilme, na diminui¢do das profundidades de sondagem e na diminuigao da
hemorragia a sondagem. No entanto, o grupo tratado com o jato de glicina obteve

resultados muito superiores no que toca a melhoria dos valores de hemorragia a sondagem

(Sahm et al., 2011).

Também, Schwarz et al, 2015, publicaram uma revisdo sistematica que teve como
objetivo principal comparar os sinais inflamatorios, em pacientes com doengas peri-
implantares, quando sujeitos a tratamentos com sistemas de ar abrasivos ou a outras
medidas distintas que sao utilizadas na remoc¢ao de placa com ou sem terapia antissética
e/ou antibiotica adjuvante, e, consequentemente a sua eficacia. Foram incluidos 1 estudo
controlado nao-randomizado e de 4 estudos prospetivos randomizados. Os autores
concluiram que a utilizagdo de uma abordagem onde se usa p6 de glicina, em pacientes
com mucosite peri-implantar, ndo vai apresentar resultados diferentes quando comparada
com os tratamentos utilizados como controlo, visto apresentar resultados semelhantes em

termos de eficdcia. Por outro lado, quando utilizada em pacientes que apresentam peri-
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implantite mostrou resultados favoraveis. Por exemplo, o jato de glicina permitiu a
reducdo da hemorragia a sondagem para valores de 29,5% quando comparados com os
tratamentos de controlo em que a hemorragia a sondagem desceu para os 33,4%, 12 meses

apo6s o tratamento (Schwarz et al., 2015).

2.1.4 Lasers
A utilizacdo dos lasers também tem vindo a ser uma opg¢ao usada na descontaminagao das
superficies peri-implantares. O Er- YAG (erbiumdoped yttrium aluminium garnet laser ¢
o mais utilizado devido a sua elevada eficacia na remog¢ao de placa subgengival sem que

ocorram danos significativos na superficie dos implantes (Takasaki et al., 2007).

Estes instrumentos, através de efeitos térmicos, provocam a desnaturacio das proteinas e
consequente necrose celular e isso ¢ que faz com que tenham estes resultados

significativos (Mellado-Valero et al.,2013).

Schwarz et al., 2015, com o objetivo de fazerem uma avaliacao dos resultados de varias
abordagens associadas a descontaminagdo da superficie dos implantes em pacientes com

doengas peri-implares, testaram:

e 17 pacientes com peri-implantite e 21 implantes + laser £r: YAG (KEY3®),
e 17 pacientes com mucosite peri-implantar e 24 implantes + curetas de carbono e

0,1% de diglocunato de clorohexidina.

Seis meses apds o tratamento, 9 dos pacientes que tinham mucosite € 5 dos que
apresentavam peri-implantite mostraram uma estabiliza¢do da doenca. Em rela¢do ao
indice de placa e a hemorragia a sondagem puderam observar uma redugao significativa
dos seus valores em ambos os grupos. O tnico desfecho menos positivo foi a diminui¢dao
da profundidade de sondagem, que no grupo com pacientes que tinham mucosite, nao

apresentou alteragdes (Schwarz et al., 2015).

Outro estudo realizado por Persson et al., 2011, teve como objetivo principal avaliar a
componente microbiologica e clinica da superficie implantar apds a utilizagao do laser

Er:YAG e dos sistemas de ar abrasivos.
Neste estudo houve a avaliagao de:

e 55 implantes com laser (Key Laser 3 Perio Kalo),
e 45 implantes com sistema abrasivo (PERIO-FLOW, EMS);
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Este estudo comegou e acabou com o mesmo niimero de implantes, o que significa
que todos o completaram. Em relacdo a componente microbioldgica a ser avaliada, as

recolhas foram feitas antes e apds a intervengao, 1, 3 ¢ 6 meses depois.

Na avaliag@o dos 6 meses ap6s a descontaminagao e dividindo os resultados em cada uma
das componentes, em rela¢do a supuracao, houve uma diminui¢do dos valores, tal como
ocorreu na hemorragia a sondagem. Em relagdo a profundidade de sondagem e ao nivel
de inser¢ao Ossea, os valores diminuiram, mas nao foram observadas diferencas entre
ambos os grupos. Em relagdo a componente microbioldgica, 1 més ap6s o término do
tratamento foi possivel observar-se uma diminuicdo da Fusobacterium nucleatum
naviforme no grupo em que o laser foi o tratamento utilizado. No grupo em que o
tratamento foi a base de sistemas abrasivos houve uma diminuicao de Pseudomonas

aeruginosa, Staphylococcus aureus, ¢ Staphylococcus anaerobius (Persson et al., 2011).

A evidéncia mostrou que o laser apresenta resultados positivos no que toca ao quadro
inflamatorio pois tem tido como desfechos a redu¢do da profundidade de sondagem, da

hemorragia a sondagem e do indice de placa (Schwarz et al., 2015; Persson et al., 2011).

2.1.5 Terapia fotodinamica
Esta terapia ¢ composta pela juncdo de compostos fotossensibilizantes e lasers de baixa
poténcia. Estes componentes quando excitados irdo levar a uma reacdo com o substrato

visto estarem ligados 8 membrana bacteriana (Romeo et al., 2016).

Esta reagdo quando alvo de um comprimento de onda especifico, € na presenca de
oxigénio, leva a criagdo de uma ligacao entre o fotossensibilizador e as células alvo e
consequentemente a criagdo de um oxigénio citotoxico. Este oxigénio citotoxico quando
unido com os compostos fotossensibilizantes e lasers vai levar a destruicao das células

bacterianas presentes (Mellado-Valero et al.,2013).

Em termos de evidéncia cientifica, Romeo et al., 2016, efetuaram um estudo que tinha
como objetivo avaliar a eficacia da utilizacdo da terapia fotodindmica juntamente com a
terapia convencional na descontaminacdo das superficies implantares (Romeo, et al
2016). Foram avaliados 123 implantes e feitos 2 grupos em que um deles foi sujeito a um
tratamento convencional e o outro teve a adi¢do do tratamento com terapia fotodinamica.
A avaliagdo dos resultados foi feita 24 semanas ap6s os tratamentos efetuados. O grupo
que teve como tratamento a terapia fotodinamica apresentou uma diminuic¢ao nos valores

da profundidade de sondagem e do indice de placa. A profundidade de sondagem dos
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participantes deste estudo, ao fim de 24 semanas, tinha como valores médios 2mm,
diminui¢ao de 60% quando comparada com os valores iniciais (grupo alvo do tratamento
com terapia fotodindmica) e 3mm (grupo de controlo). Em relagdo ao indice de placa, 24
semanas apos o tratamento, o grupo alvo da terapia fotodinadmica apresentou valores
médios de 17% (diminui¢do de 70% quando comparado com os valores iniciais) e valores
médios de 25% no grupo de controlo. Em relagdo a componente inflamatéria como a
hemorragia a sondagem e supuracao, estes sinais foram diminuindo até desaparecerem
por completo. Por outro lado, o0 mesmo ndo aconteceu no grupo que foi sujeito ao
tratamento convencional. Neste grupo houve uma diminui¢do dos sintomas, mas nenhum
dos pacientes mostrou uma total auséncia dos mesmos apés o tratamento (Romeo et al.,

2016).

2.1.6 Antibidticos e antissépticos
A utilizagdo de terapias adjuvantes tem sido uma mais valia no tratamento da peri-
implantite. Tal acontece, pois, a utilizacdo dos meios mecanicos tem demonstrado nao ser
suficiente para reduzir a carga bacteriana para valores compativeis com saude dos tecidos

(Renvert et al., 2007).

Produtos que tém na sua composicdo base a clorohexidina tém sido usados como
adjuvantes as terapias mecanicas. Estes produtos podem vir na forma de géis, irrigagao

ou colutorios e as suas indicagdes de utilizagdo sao:

e Uso de clorohexidina a 0,2% para irrigagdo repetida da bolsa peri-implantar,
apenas numa unica sessao (Buchter et al., 2004);

e Uso de clorohexidina em gel a 1% numa uUnica aplicacdo, com seringas
descartaveis (Renvert et al., 2006; Renvert et al., 2004);

e Uso de clorohexidina em gel a 1% repetidamente durante o tratamento € 30 e 90
dias ap6s o mesmo (Renvert et al., 2008);

e Uso de clorohexidina em gel a 0,2% e irrigagdo com clorohexidina a 0,2%
combinadas na bolsa peri-implantar. Aplicagdo subgengival desta combinagdo em
cada implante, no dia em que haja uma intervengao e adicionalmente utilizar um
colutério com clorohexidina a 0,2% 2x por dia durante 2 semanas (Schwarz et al.,
2006; Schwarz et al., 2005);

e Uso de clorohexidina 0,12% como irrigante adicionando a utilizacdo de

clorohexidina em gel a 1%, na bolsa peri-implantar (Sahm et al., 2011)
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Em relagdo aos antibidticos, os mesmos, tanto local como sistemicamente, tém sido
utilizados no tratamento das doengas peri-implantares e os protocolos da sua utilizagdo

~

Sao:

1 toma tnica de 1g de minociclina + 3 mg de poli(glicdlido-co-dl-lactideo), na

zona da intervengdo. Tomas estas durante o tratamento, 30 e 90 dias depois do

mesmo (Renvert et al., 2008);

e | toma tnica de 1 mg de microesferas de minociclina (Rnvert et al.,2006; Schar
etal., 2013);

e Tomas repetidas de Img de microesferas de minociclina durante o tratamento, 180
e 270 dias apos o mesmo (Salvi et al., 2007);

e Uso, como irrigante, de uma solucao que contem 8,5% em peso de doxiciclina e

37% em peso de poli-DL-lactideo. Esta ultima substancia estd dissolvida num

transportador biocompativel de N-metil-2-pirrolidona (Buchter et al.,2004)

Por outro lado, a toma de antibioticos sistémicos como o metronidazol, tem vindo a ser
cada vez mais defendida e os resultados apresentados na revisao sistematica de Linares,

et al.,2023 referem que a mesma tem vindo a apresentar resultados clinicos favoraveis.

Winkelhoff et al., 2012, avaliaram 9 pacientes que apresentavam peri-implantite e perda
Ossea acentuada. O tratamento destes pacientes baseou-se na toma de ornidazol 1g
sistemicamente durante 10 dias, na irrigag@o das bolsas peri-implantares com um irrigante
de clorohexidina a 0,5% e no desbridamento mecanico das superficies. Os resultados
desta investigacdo mostraram uma regeneracao 0ssea em alguns casos € uma melhoria
significativa nos valores tanto associados a profundidade de sondagem como de

hemorragia a sondagem (Winkelhoff et al., 2012).

Teughels, et al., 2023, desenvolveram uma revisao sistematica com o intuito de avaliarem
a eficécia da utilizagdo de antibidticos sistémicos e locais quando usados em combinagao
com o tratamento cirirgico, ou quando o tratamento cirurgico ¢ feito sem os mesmos. Os
primeiros resultados avaliados foram a profundidade de sondagem e posteriormente
avaliaram as mudancas na supuragdo, hemorragia a sondagem, nivel 6sseo e resolucdo da
doenca. As conclusdes gerais retiradas do estudo foram que ocorreu sempre uma
diminui¢cdo da profundidade de sondagem, mas que esta apresentava-se tanto nos
pacientes alvo da utilizagdo de antibioticos e antisséticos como nos pacientes que apenas

tinham estado sob o tratamento cirtrgico. Isto levou a crer que os resultados foram apenas
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relacionados com a técnica cirtirgica e ndo com a terapia adjuvante. Em relagdo aos
resultados secundarios (supuragdo, hemorragia a sondagem, nivel 6sseo e resolugdo da
doenga) apenas ocorreu diferencas no nivel dsseo marginal devido ao efeito dos
antimicrobianos sistémicos e¢ na hemorragia a sondagem quando a terapia adjuvante
foram os antimicrobianos locais. A evidéncia utilizada nesta revisdo sistematica era
limitada e, por isso, as conclusdes tiradas sdo também limitadas. No entanto, a utilizagdo
de antimicrobianos adjuvantes a um tratamento cirargico quando comparados com a
utilizacao isolada de técnicas cirurgicas, ndo demonstra melhorar a eficacia clinica.
Faltam estudos que considerem o uso exclusivo de antimicrobianos locais (Teughels, et

al., 2023).

Uma outra revisao sistematica levada a cabo por Oen, et al., 2021, procurou avaliar a
eficacia da utilizacdo de antibioticos sistémicos como terapia adjuvante ao tratamento
cirargico. Os investigadores tiveram como conclusdo deste estudo que o uso de
antibiodticos sistémicos como complemento as intervencdes cirurgicas para tratar peri-
implantite ndo pode ser justificado como parte de um protocolo padrao de tratamento.
Dada a natureza da peri-implantite, esses antibidticos podem trazer beneficios em casos
especificos, como em pacientes com determinadas caracteristicas ou implantes com
superficies especificas. No entanto, as evidéncias que sustentam o uso adjuvante de
antibioticos sdo limitadas devido a falta de estudos clinicos fortes. Assim, pesquisas
futuras com ensaios clinicos randomizados e de longa duragdo sdo necessarias para
avaliar a eficacia dos antibioticos sistémicos em combinacdo com o tratamento cirurgico

da peri-implantite (Oen, et al.,2021).
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2.2 Técnicas cirurgicas

2.2.1 Cirurgia de acesso e desbridamento
A cirurgia de acesso e desbridamento tem como principal objetivo a descontaminagdo da
superficie implantar com visdo direta mantendo sdos os tecidos moles em redor do

implante (Figuero et al., 2014).

Estudos clinicos, que visaram avaliar o desfecho desta abordagem cirtirgica, tiveram
como resultados a diminui¢ao da profundidade de sondagem e da hemorragia a sondagem
(Hallstrom et al., 2017; Papadopoulos et al., 2015; Heitz-Mayfield et al., 2012; Cha et al.,
2019).

Em relagdo ao nivel dsseo, 0 mesmo apresentava valores estaveis apds a cirurgia de acesso
e desbridamento (Hallstrom et al., 2017; Heitz-Mayfield et al., 2018) e em certos casos

até era possivel observar-se um aumento da altura dssea marginal (Cha et al., 2019).

O desbridamento mecanico pode ser efetuado com recurso a diversos tipos de
instrumentos, como tal, e em relagdo ao topico da descontaminagdo da superficie do
implante ap0s este tipo de cirurgia foram levados a cabo ensaios clinicos randomizados e
controlados de modo a avaliar a eficacia dos diferentes protocolos (Papadopoulos et al.,

2015; Chaet al., 2019).

Papadopoulos et al., 2015, desenvolveram uma investigacdo onde foram avaliados 2
grupos. Um primeiro grupo (grupo teste) que era constituido por individuos que tinham
tido como método de descontaminagdo implantar o laser diodo de 980 nm e um segundo
grupo (grupo de controlo) no qual o método de descontaminagdo utilizado tinha sido a
cirurgia de acesso, utilizagdo de curetas de plastico e de gazes embebidas em solucdo
salina. As conclusoes tiradas desta investigacao foram que ambos os métodos usados
tiveram resultados positivos tanto na redug¢do da profundidade de sondagem como na
hemorragia a sondagem ao fim de 3 meses. A primeira teve uma diminuicao de 1,19 mm
no grupo de controlo e de 1,38 mm no grupo teste e em relacdo a hemorragia a sondagem
a mesma teve uma mudanga de 72,9% e de 66,7%, respetivamente. O clinical attachment
level (CAL) reduziu significativamente aos 3 meses e passou de 5,25 mm para 4,54 mm.
Estes valores voltaram a ser avaliados 6 meses apds o tratamento e mantiveram-se
semelhantes aos que tinham sido averiguados 3 meses antes. Por fim, o valor do IP
diminuiu drasticamente e passou de 37,5% para 6,3% no grupo teste (Papadopoulos et

al., 2015).
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Cha et al., 2019, fizeram uma investigagdo em que num dos grupos foram avaliados
implantes que tinham sido alvo da cirurgia de acesso e adicionalmente tinham sido
tratados com aplicagdes repetidas de minociclina em pomada, localmente (durante o
tratamento, 1,3 e 6 meses pos cirurgia). Esse grupo mostrou resultados positivos, sendo
possivel observar uma redugao significativa dos valores da profundidade de sondagem e
também o aumento do nivel dsseo quando comparado com o grupo placebo que nio tinha
sido alvo desta descontaminagao. No que diz respeito as bactérias do complexo vermelho
presentes nestes implantes, apds esta investigagdo, os autores concluiram que o valor da
contagem das mesmas tinha diminuido em ambos os grupos 6 meses apds o tratamento.
Independentemente disto nenhum paciente do grupo teste era portador de Porphyromonas
gingivalis ou Tannerella forsythia. Contudo, estes resultados tém de ser avaliados
cautelosamente pois este estudo teve um acompanhamento apenas de 6 meses, que ¢ um
periodo curto para que possam ser tiradas conclusdes a longo prazo destes métodos de

descontaminagdo (Cha et al., 2012).

Por outro lado, Heitz-Mayfield et al., 2018, levaram a cabo uma investigagao onde tinham
como objetivo principal avaliar qual o desfecho clinico da terapia periodontal de suporte
seguida de tratamento cirirgico da peri-implantite. Foram avaliados 36 implantes com
diagnostico de peri-implantite. O sucesso deste tratamento foi considerado como sendo a
sobrevivéncia do implante com profundidades de sondagem<Smm, hemorragia a
sondagem e supuragao concomitantes e auséncia de progressao da perda dssea. A primeira
avaliacdo foi feita 12 meses apoOs o tratamento e observou-se que 100% dos implantes
tratados teve sucesso e 79% dos pacientes teve um resultado de sucesso face aos critérios
anteriormente definidos. Trés anos apods o tratamento, 75% dos pacientes mantiveram
sucesso de tratamento, 2 pacientes perderam o acompanhamento, 8% perdeu um implante
e dois pacientes tiveram recidiva da peri-implantite. Apds os 5 anos, 63% dos pacientes
teve um resultado bem-sucedido. No que diz respeito a resolu¢do completa da peri-
implantite, que foi definida pela auséncia de hemorragia em todos os locais, a mesma foi
alcancada em 42% dos implantes. Os investigadores concluiram que, no periodo de 5
anos, as condigdes de sucesso descritas foram mantidas maioritariamente em todos os
pacientes e que apenas alguns perderam os implantes, o que mostra que a cirurgia de
acesso e desbridamento apresenta resultados benéficos a curto prazo. Salientaram a
necessidade de estudos de maior duracao de reavaliagao de modo a que seja possivel tirar-

se conclusdes a longo prazo (Heitz-Mayftield et al., 2018).
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2.2.2 Cirurgia Ressetiva

A cirurgia ressetiva tem como principais objetivos a reducdo das profundidades de

sondagem em redor dos implantes que apresentam patologia peri-implantar ¢ a melhoria

do acesso cirurgico (Renvert, et al.,2018).

Esta abordagem cirirgica vai promover a reducdo ou eliminacdo das bolsas peri-

implantares e o posicionamento apical do retalho mucoperiosteal com ou sem recontorno

osseo (Keeve, et al.,2019).

Este tipo de procedimento estd indicado em pacientes com:

Defeitos 6sseos horizontais: A técnica cirurgica permite a remoc¢do do tecido
inflamado e a criagdo de um contorno 6sseo mais festoneado que ira facilitar a
manuten¢do da higiene oral (Renvert et al., 2019);

Acesso Limitado a Higiene Oral: Quando os locais afetados por esta patologia sao
mais dificeis de higienizar, por exemplo, zonas posteriores, esta técnica cirirgica
podera ser utilizada com o intuito de melhorar o acesso para uma correta higiene
oral e reduzir o tamanho das bolsas peri-implantares (Schwarz et al., 2018).
Perda éssea significativa: Nestes casos concretos, mas que mesmo com a perda
ossea elevada nao ha mobilidade do implante, o tratamento ressetivo pode ser uma
op¢do para controlar a progressdo da doenca. Esta técnica ¢ util quando o
tratamento regenerativo nao € viavel ou o seu sucesso ¢ improvavel devido a
morfologia do defeito ou a quantidade de osso remanescente (Renvert et al.,
2019).

Pacientes com Fatores de Risco Elevados: Pacientes fumadores ou diabéticos
descontrolados sdo normalmente indicados para este tipo de tratamento. Tal
acontece, pois, a abordagem regenerativa pode ter um progndstico menos
favoravel e a cirurgia ressetiva pode permitir a criagdo de um ambiente mais
favoravel para a diminui¢ao do risco de recorréncia da patologia (Jepsen et al.,
2015).

Implantes em Locais Posteriores: A localizacdo dos implantes leva a que a sua
higienizagao seja mais dificil e apresenta um fator de dificuldade superior para
intervencoes regenerativas complexas. O tratamento ressetivo, nestes casos, pode

ser o mais adequado pois permite uma abordagem direta para reduzir a inflamagao
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e estabilizar o defeito 6sseo, melhorando o acesso para a manuten¢do oral

(Carcuac et al., 2017).

2.2.2.1 Implantoplastia
Por vezes, a cirurgia ressetiva ¢ combinada com outros procedimentos como a
implantoplastia, que consiste na utilizagdo de brocas de alta rotacdo para eliminagao das
espiras dos implantes que perderam 0sso ao seu redor e ficaram expostas a contaminagao
bacteriana. Esta abordagem vai ajudar na descontaminag¢do da superficie implantar

(Smeets et al., 2014; Figuero et al., 2014).

No entanto, esta abordagem, apesar das vantagens apresentadas, também apresenta
desvantagens tal como, a libertacdo de particulas do implante ou a fratura do mesmo. A
libertagdo de particulas para o espago peri-implantar pode vir a lesar os tecidos e,
consequentemente, comprometer o complexo implante-pilar. Por outro lado, implantes
estreitos, ao serem alvo da eliminacao das espiras, podem também sofrer fratura devido

a diminui¢do da sua estabilidade (Rokaya et al., 2020).

Bianchini et al. 2019, desenvolveram um estudo onde avaliaram quais seriam os
resultados Osseos e de tratamento da doenca em pacientes com peri-implantite tanto
clinica como radiograficamente quando realizada combinagdo de cirurgia ressetiva e
implantoplastia. Os pacientes tinham de ser acompanhados pelo menos durante 2 anos,
sendo realizadas avaliagdes clinicas e radiograficas antes do tratamento cirtrgico. Os
fatores considerados nesta investigagdo foram a hemorragia a sondagem, a mobilidade do
implante, a fratura do mesmo e a perda 6ssea marginal progressiva. Foram incluidos 23
pacientes com 32 implantes tratados. O follow-up variou entre 2 a 6 anos apds o
tratamento cirtirgico e verificou-se uma resolu¢do da doenca de 83% ao nivel do paciente
e de 87% ao nivel do implante. No que toca ao parametro da perda ¢ssea marginal, a
mesma permaneceu estavel e sem perda adicional em 87% dos implantes tratados. A
hemorragia a sondagem estava ausente em 89,3% dos casos e ocorreu uma resolugdo
completa da supuragdo. No entanto, registou-se uma perda de 4 implantes (13%) e tal
situacdo ocorreu devido a mobilidade do implante, sem nunca ter ocorrido a fratura do
mesmo. devido a mobilidade e em nenhum dos implantes ocorreu a fratura do mesmo.
Foi possivel concluir que o procedimento de implantoplastia ¢ benéfico no tratamento

desta patologia pois apresenta taxas elevadas de resolu¢ao da doenga e manutengdo dssea
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marginal. E, entdo, uma estratégia adequada quando o objetivo é o de manter o implante

e melhorar a sua funcdo (Bianchini et al. 2019).

2.2.2.2 Antimicrobianos

Um outro método adicional a cirurgia ressetiva ¢ a utilizagdo de antimicrobianos para
descontaminagdo da superficie implantar. O desbridamento das superficies ¢ feito através
da aplicacao de, por exemplo, gluconato de clorohexidina (de Waal et al., 2013; de Waal
etal., 2015; Carcuac et al., 2017; Carcuac et al., 2016), peroxido de hidrogénio (Koldsland
et al., 2018), solugdo salina estéril (de Waal et al., 2013; Carcuac et al., 2017; Carcuac et
al., 2016), acido fosforico (Hentenaar et al., 2017), gel antibiotico (Romeo et al., 2007;
Romeo et al., 2005) ou até mesmo laser (Er: YAG) (Sarmiento et al., 2018).

de Waal et al., 2013, chegaram a conclusdo de que a combinagdo de gluconato de
clorohexidina 0,12% com cloreto de cetilpiridino a 0,05% reduziu a carga bacteriana
anaerobia da superficie implantar quando comparada com a descontaminagdo mecanica

e a utilizagdo de solucao salina (de Waal et al., 2013; de Waal et al., 2015).

A investigacdo levada a cabo por Carcuac et al.,2017, teve como objetivo principal
observar os resultados a 3 anos de um grupo de pacientes alvo de tratamento cirurgico
para a peri-implantite. Foram incluidos 100 pacientes e estes foram distribuidos em 4
grupos. Um grupo foi apenas alvo de cirurgia ressetiva, outro grupo adicionalmente a
cirurgia ressetiva foi submetido a antibidticos sistémicos, um terceiro grupo a cirurgia
ressetiva mais antisséticos para descontaminacao da superficie do implante e, por fim, um
quarto grupo que foi alvo de todas as abordagens referidas anteriormente. Os resultados
foram obtidos 1 e 3 anos apos o tratamento. Apds trés anos houve uma diminuig¢do
significativa da hemorragia a sondagem (40%), uma diminui¢do das profundidades de
sondagem (2,7mm), uma melhoria na satde dos tecidos moles em redor do implante e
uma perda 6ssea média de 0,04mm. Os grupos alvo de antibidticos apenas demonstraram
resultados positivos quando utilizados em implantes com superficie rugosa (Carcuac, et

al., 2017).

Adicionalmente, Carcuac et al.,, 2016, realizaram um estudo clinico randomizado e
controlado que teve como objetivo analisar qual o efeito da utilizagdo de antibidticos
sistémicos e de clorohexidina topica para descontaminagdo da superficie peri-implantar
apos o tratamento cirtrgico da peri-implantite. O sucesso do tratamento teve como fatores

principais: profundidade de sondagem <5 mm, auséncia de hemorragia a sondagem,
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auséncia de supuragao e auséncia de perda Ossea adicional. Estes resultados foram obtidos
1 ano apos o tratamento e os autores verificaram que 45% dos implantes apresentaram
sucesso, mas 0 mesmo foi superior em implantes com superficie ndo modificada (79%)
do que em implantes com a superficie modificada (34%). A utiliza¢do de antibioticos
sistémicos foi positiva em implantes que tinham a superficie modificada, no entanto, em
implantes com a superficie ndo modificada o seu sucesso foi nulo. Tal situag¢do leva a
concluir que a probabilidade de sucesso de tratamento de peri-implantite com antibioticos
sistémicos depende da superficie do implante. Foi feita uma nova avaliagao 3 anos apos
o tratamento e concluiram que a utilizagao dos antibidticos ndo era benéfica nesse periodo
de tempo. Como tal, os beneficios dos antibidticos sistémicos limitaram-se aos implantes
com superficies modificadas e ao primeiro ano de acompanhamento. A clorohexidina que
foi utilizada localmente também nao produziu um efeito positivo nos implantes avaliados

nesta investigacao (Carcuac et al., 2016).

Uma outra investigacdo, esta levada a cabo por Hentenaar et al., 2017, tinha como
principal objetivo a avaliacdo da eficacia do acido fosforico como descontaminante da
superficie implantar adicionalmente ao tratamento cirirgico, em termos microbiologicos
e clinicos. Os pacientes, adicionalmente a cirurgia ressetiva, foram alvo de
descontaminacdo da superficie implantar com acido fosférico (grupo-teste) e solugdo
salina estéril (grupo de controlo). Como resultados houve uma diminui¢do significativa
na contagem total de bactérias anaerdbicas na superficie do implante em ambos os grupos.
No entanto, o grupo teste apresentou uma diminui¢do superior quando comparado com o
grupo de controlo. Apos trés meses da cirurgia ter sido levada a cabo, 75% dos implantes
do grupo de controlo e 63,3% dos implantes do grupo teste apresentaram resolug¢do da
doenca. Em relacdo aos resultados clinicos e radiograficos nao houve diferencas
significativas entre os dois grupos. Os investigadores puderam concluir que a utilizagao
do 4cido fosforico tem resultados mais benéficos quando comparada com a utilizagao da
solugdo salina estéril. No entanto, o periodo de acompanhamento foi curto e, por isso, ndo

¢ possivel concluir os resultados a longo prazo desta abordagem (Hentenaar et al., 2017).

A evidéncia cientifica existente acerca dos resultados desta técnica cirirgica (cirurgia
ressetiva) € um pouco limitada, no entanto, Wagner et al., 2021, levaram a cabo uma
investigacao que tinha como objetivo principal comparar o desbridamento cirurgico € nao
cirtirgico no tratamento da peri-implantite através de um estudo randomizado. Neste

estudo foram analisados 63 implantes. Os pacientes portadores destes implantes
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apresentavam profundidades de sondagem >5mm, hemorragia a sondagem e uma perda
Ossea >2mm. O tratamento ndo cirargico foi feito em 30 implantes, através de um
desbridamento submucoso. O tratamento cirtrgico foi feito em 33 implantes e consistiu
num desbridamento da superficie, tal como no nao cirargico, mas que teve a adi¢ao de
um retalho mucoperiosteo, de modo a melhorar o acesso. Os parametros clinicos foram
avaliados tanto no inicio do tratamento, ou seja, sem qualquer procedimento feito, e
novamente analisados 12 meses depois do tratamento. Em termos de resultados deste
estudo foi possivel observar uma diminui¢do consideravel das profundidades de
sondagem associadas aos implantes, tanto os que foram alvo de tratamento cirirgico
como de ndo cirurgico (no cirurgico passou de 3.74+0.22 para 3.00+0.29mm e no nao
cirargico passou de 4.14+0.25 para 3.25+0.18mm). No que respeita a hemorragia a
sondagem, também foi verificavel uma diminui¢do significativa dos seus valores,
passando de 60% para 35% em ambos os grupos e em todas as localizagdes,
demonstrando que entre grupos ndo houve grandes diferengas. Em relagdo aos implantes
que apresentavam perda 6ssea com valores >3mm no inicio do tratamento, foi possivel
observar que os implantes que foram alvo do tratamento cirturgico, demonstraram um
ganho de nivel dsseo quando comparados com os implantes alvo do procedimento nao
cirargico, quando analisados ao fim de 12 meses (procedimento cirurgico passou para

valores a rondar os 0.78+0.30mm e o ndo-cirurgico para 0.25mm=+0.13) (Wagner et al.,

2021).

Adicionalmente aos estudos referidos anteriormente, Ramanauskaite et al., 2016,
realizaram uma revisao sistematica que teve como principal objetivo avaliar os diferentes
métodos cirurgicos presentes na literatura e quais os seus desfechos. Nesta revisdo foram
incluidos 6 artigos, 3 ensaios prospetivos randomizados, 1 estudo de coorte prospetivo e
2 estudos prospetivos controlados. Estas pesquisas tiveram como follow-up minimo 6
meses e maximo de 3 anos. E os resultados obtidos focam-se mais na vertente clinica e

radiografica.
Os autores concluiram que:

No que toca aos valores da profundidade de sondagem e da hemorragia a
sondagem, os mesmos tiveram diminui¢des significativas em casos em que oS
procedimentos realizados foram implantoplastia e administracdo sistémica de

antimicrobianos;
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Quando foi feita uma comparacdo entre a utilizagdo de implantoplastia e de

instrumentagdo mecanica de forma isolada, a primeira apresentou resultados superiores;

A utilizagdo do laser e de solugdes quimicas ndo demonstrou ser benéfica nem

apresentar resultados positivos no que toca a vertente clinica e radiografica;

Independentemente do facto dos pacientes alvo da cirurgia ressetiva ndo apresentarem
valores positivos no que diz respeito a perda 6ssea marginal foi possivel concluir que esta
cirurgia quando combinada com as outras abordagens de descontaminacao das superficies
(antisséticos locais e utilizacdo de antibidticos sistémicos) e implantoplastia apresenta
resultados mais positivos do que quando realizada de forma isolada levando a diminuigao

dos sinais clinicos de inflamacao (Ramanauskaite, et al.,2016).

2.2.3 Cirurgia Regenerativa
Schwarz et al., 2018, definiram que o principal objetivo da cirurgia regenerativa ¢ a
reconstrugdo dos defeitos intra-dsseos peri-implantares, que foram causados pela infe¢ao

e inflamacao associada a esta patologia (Schwarz et al., 2018).

Esta regeneracdo baseia-se na estimulagdo da regeneragdo do osso alveolar (Renvert,

Polyzois, & Claffey, 2012).

A cirurgia regenerativa tem como objetivo principal a cria¢cdo de um ambiente bioldgico
que favoreca a re-osteointegracdo do implante e, consequentemente, diminui a
possibilidade de recorréncia da patologia, possibilitando uma longevidade superior do

implante afetado (Javed & Romanos, 2019).

A técnica cirargica caracteriza-se por um retalho mucoperidsteo lingual, palatino ou
vestibular, apos o retalho ¢ feita a desinfecao da superficie, o enxerto ou o substituto dsseo
¢ colocado no defeito dsseo peri-implantar e, por fim ¢ colocada uma membrana

reabsorvivel ou ndo-reabsorvivel (Figuero et al., 2014).
Este procedimento estd indicado em pacientes com:

o Defeitos 0sseos verticais ou combinados: Tal acontece, pois, nos defeitos verticais
a perda ossea em redor do implante permite que exista alguma contengdo para a
colocagdo de materiais de enxerto 6sseo e o uso de membranas como barreira para
guiar a regeneracao 6ssea (Carcuac et al., 2017). Em relagao aos defeitos dsseos

combinados também podem beneficiar de uma abordagem regenerativa, desde
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que haja uma altura éssea remanescente suficiente para a estabilizacdo dos
materiais de enxerto (Schwarz et al., 2018);

e Implantes com pouca mobilidade: Quando a mobilidade ¢ elevada significa que
j4 hd uma perda 6ssea tdo severa que vai haver o comprometimento da capacidade
de regeneragao do defeito (Lang et al., 2019);

e Presenca de tecido queratinizado: A presenca deste tipo de tecido vai ser uma
mais-valia na cicatrizacdo do local cirtrgico e ird facilitar a manutengdo da

higiene oral ap6s o tratamento (Renvert et al., 2019).

Ravida, et al., 2020, desenvolveram uma investigacdo com o objetivo de avaliarem a
importancia da quantidade de mucosa queratinizada em redor de implantes, apos os
mesmos terem sido submetidos a um tratamento cirtrgico. Os 40 pacientes foram
distribuidos em 2 grupos, sendo que um tinham valores de mucosa queratinizada de
< 2 mm e o outro >2 mm. A avalia¢ao dos pacientes foi feita apos a colocagao do implante
(TO), 1 dia apds o tratamento cirdrgico (T1) e 1 ano apos o tratamento, de modo a serem
realizados exames radiograficos (T2). De TO a T1 ndo foram encontradas diferengas entre
os grupos no que toca a profundidade de sondagem e a hemorragia a sondagem. No
entanto, no grupo que tinha <2mm de tecido queratinizado foi possivel observar-se uma
taxa maior de supuracao ¢ uma maior perda éssea. Entre T1 e T2 também nao houve
grandes diferengas entre os grupos, o que demonstra que a quantidade de tecido
queratinizado ndo foi influencia para os resultados, mas sim a perda 0ssea associada aos

implantes (Ravida, et al., 2020).

Por outro lado, Ramanauskaite, et al.,2022, desenvolveram uma revisdo sistematica que
teve como objetivo principal o de avaliar a influéncia da quantidade de tecido
queratinizado na prevaléncia de doencgas peri-implantares e na estabilidade dos tecidos
moles e duros. Os estudos clinicos pesquisados foram os que relatam a prevaléncia de
doencgas peri-implantares, valores de indice de placa, indice gengival, hemorragia a
sondagem, profundidade de sondagem, recessdo gengival, entre outros. Foram
consequentemente criados dois grupos, um com largura de gengiva queratinizada <2 e
outro com valores de gengiva queratinizada >2 mm. Nesta revisdo sistematica foram
incluidos 22 artigos. Em implantes com valores de gengiva queratinizada <2mm foi
observada mucosite peri-implantar e peri-implantite em 20,8% a 42% e 10,5% a 44%,
respetivamente e nos implantes com valores de gengiva queratinizada >2 mm foram de

20,5% a 53% e 5,1% a 8%, respectivamente. Houve diferengas significativas entre os
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grupos e todos os valores referidos anteriormente como o indice de placa, a hemorragia a
sondagem, entre outros, foram todos mais positivos em implantes com valores de gengiva
queratinizada > 2 mm. Isto tornou possivel concluir que quanto menores os valores de
gengiva queratinizada em redor dos implantes, maior risco de desenvolvimento de peri-
implantite, inflamagdo dos tecidos moles, perda 6ssea marginal e acumulacdo de placa
bactreriana. Tal situacdo leva a considerar enxertos de tecidos moles para aumentar a
largura da banda de tecido queratinizado e, consequentemente, promover uma maior

estabilidade dos tecidos moles e duros peri-implantares (Ramanauskaite, et al.,2022).

Pacientes com boa saude sistémica e oral: Pacientes diabéticos, fumadores,
imunosuprimidos, entre outros, irdo contribuir negativamente para a cicatrizacdo Ossea.
Os pacientes que tém uma satude oral boa e que t€ém uma boa higiene oral, terdo uma taxa
superior de sucesso na regeneragao dssea pois a mesma depende de um ambiente livre de

infegdes (Jepsen et al., 2015);

Casos sem infegao persistente: A existéncia de infegdo ativa ao redor do implante
¢ uma contraindicagdo relativa para a cirurgia regenerativa. No entanto, mesmo que tenha
havido infe¢do, mas a mesma tenha sido controlada com sucesso por meio de medidas
terapéuticas iniciais, como a descontaminagdao do implante e a administracdo de

antibioticos, a cirurgia regenerativa pode ser considerada (Berglundh et al., 2018);

Defeitos 6sseos contidos ou semicontidos: Os defeitos mais favoraveis para
regeneragdo 0ssea sao os contidos (de trés ou quatro paredes, por exemplo). Tal acontece,
pois, vao proporcionar uma area confinada para a colocagdo dos enxertos € membranas.
Os defeitos semicontidos (por exemplo de duas paredes) também podem ter resultados
positivos apds regeneragdo 0ssea. Mas tal s6 acontece dependendo da morfologia e da

quantidade de osso remanescente no defeito (Schwarz et al., 2018);

Expectativas estéticas e funcionais: Quando a componente estética ¢ significativa,
especialmente em areas estéticas da arcada dentaria (por exemplo, a regido anterior), a
cirurgia regenerativa ¢ a mais indicada. A técnica de regeneracdo Ossea guiada pode
melhorar o contorno dsseo e o suporte dos tecidos moles, resultando numa melhor estética

(Monje et al., 2020).

A regeneragdo peri-implantar visa o tratamento de defeitos dsseos. Monje, et al., 2019,

apresentaram uma classificacao dos defeitos segundo a sua morfologia em:
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Classe I: Defeitos infradsseos
Classe Ia: deiscéncia vestibular;
Classe Ib: defeitos 2-3 paredes;
Classe Ic: defeito circunferencial.
Classe II: Defeitos supracrestais/Defeitos horizontais
Classe III: Defeitos combinados
Classe Illa: deiscéncia vestibular + perda 6ssea horizontal
Classe IIIb: defeitos 2-3 paredes + perda 6ssea horizontal

Classe Illc: defeito circunferencial + perda 6ssea horizontal

> Hl’ B

g l | |
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Figura 2: Tipos de defeitos dsseos (Monje et al.,2019)

A capacidade de regeneracao ¢ dependente do tipo de defeito associado, como tal, defeitos
Osseos estreitos contidos t€ém melhor capacidade de regeneracdo quando comparados com
defeitos largos e ndo contidos, pois estes ultimos ndo apresentam estrutura Ossea

suficiente e favoravel para a regeneracdo (Schwarz et al., 2018).

Uma outra caracteristica do defeito que pode influenciar a sua capacidade de regeneracao
¢ a localizacdo. Defeitos 0sseos na mandibula sdo mais facilmente regeneraveis devido a
sua alta densidade Ossea e alta vascularizagdo. Por outro lado, os defeitos localizados na
regido posterior sao mais dificeis de regenerar devido a anatomia complexa da regido e

ao acesso cirargico limitado (Miron et al., 2017).
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Quando ¢ realizado um procedimento regenerativo, em situa¢do de peri-implantite, ¢
necessario escolher o método de descontaminacdo do implante. Esta descontaminagdo

pode ser:

A descontaminagdo mecanica: que pode ser feita através de curetas e outros
instrumentos de raspagem, onde estes irdo remover os depdsitos de biofilme bacteriano e
calculos que estao na superficie implantar. No entanto, a utilizagdo destes instrumentos
pode ser limitada em zonas de dificil acesso e pode causar danos na superficie do implante
(Muthukuru et al., 2012). Este tipo de descontaminac¢do pode também ser feito com
ultrassons com pontas ndo metalicas. Estes instrumentos t€ém uma fun¢ao semelhante aos
anteriores, mas tém a mais-valia de nao danificarem a superficie implantar devido ao
material que os constitui que pode ser plastico de alta resisténcia, compositos de carbono

e polieter-eter-cetona (PEEK) (Schwarz et al., 2018);

A descontaminacao fisica: que faz parte da decontaminagdo mecanica e
caracteriza-se pela utilizacdo de lasers que tém a vantagem de ser capazes de
atingir zonas de acesso mais complicadas e de ndo causar danos térmicos

significativos ao osso adjacente (Romeo et al., 2013).

J4

O jato de bicarbonato ou glicina ¢ também muito utilizado. Este método ¢ menos
agressivo do que outras técnicas mecanicas e pode ser eficaz na remog¢ao do biofilme sem

danificar a superficie do implante (Schwarz et al., 2018).

A descontaminacao quimica: que € realizada através de solucdes antisséticas como
a clorohexidina (de 0,12% a 0,2% durante 1 a 3 minutos), o peroxido de hidrogénio (a
3% durante 1 a 2 minutos), o acido citrico (a 40-50% durante 1 a 2 minutos), entre outras.
A eficacia destes produtos vai variar tendo em conta o tempo de contacto com o biofilme

(Carcuac et al., 2017; Schwarz et al., 2018; Monje, et al.,2020);
No que toca aos métodos de descontaminagao eletroquimicos € possivel distinguir-se:

Limpeza Eletrolitica (Anodizagao): Esta envolve a aplicacdo de uma corrente que
ird gerar uma camada protetora de 6xido na superficie do implante e, consequentemente
auxiliar na remocao de contaminantes organicos ¢ melhorar a bioatividade da superficie

(Zhang, et al., 2023).

Polarizagdo Catodica: Este método baseia-se na utilizagdo de um potencial elétrico

negativo ao implante para atrair e remover ides bacterianos carregados positivamente e
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detritos, promovendo uma superficie limpa para cicatrizag¢@o e reosseointegracdo Jennes,

et al.,2021).

Oxidacao Eletrolitica de Plasma (PEO): Uma técnica que aplica alta voltagem
para criar uma descarga de plasma, limpando a superficie do implante e produzindo um
revestimento de 6xido que ¢ biocompativel e resistente a colonizacdo bacteriana (Costa,

el al.,2023).

Apesar de recente, o Galvosurge (Straumann) tem sido também um método de
descontaminagdo eletroquimica muito utilizado. Este método baseia-se na utilizagcdo de
uma corrente elétrica de baixa intensidade juntamente com uma solugao eletrolitica que
ird levar a descontaminagao da superficie do implante. Esta técnica eletroquimica leva a
uma reagao que dissolve o biofilme bacteriano e outros contaminantes da superficie do
implante sem danificar a sua microestrutura. Este método tem sido cada vez mais
estudado devido a sua vantagem em descontaminar localizacdes de dificil acesso

(Schwarz et al., 2021; Miiller et al., 2020).

A descontaminacdo combinada baseia-se na combina¢ao de varios métodos de modo a

aumentar a eficacia do tratamento (Renvert et al., 2019).

A cirurgia regenerativa resulta da utilizacdo de técnicas e de materiais especificos como
enxertos 0sseos, membranas e fatores de crescimento. Estes materiais estimulam a

formag¢ao de novo osso em redor dos implantes afetados (Figuero, et al.,2014).

Renvert, et al., 2018, realizaram uma investigacdo com o objetivo avaliar se houve
diferengas nos resultados do tratamento regenrativo com ou sem substituto 6sseo. Foram
avaliados 41 adultos com defeitos 6sseos que possuiam 3 ou 4 paredes. Estes participantes
foram divididos em 2 grupos: um onde apenas eram submetidos a um desbridamento
mecanico (grupo de controlo) e outro onde tinham como adjuvante a adicdo de um
substituto 6sseo (Endobon®). Um ano ap6s o tratamento foi possivel observar-se apenas
auséncia de hemorragia a sondagem no grupo teste e o indice de placa manteve-se
semelhante tanto antes como depois do tratamento. Os resultados do sucesso do
tratamento (preenchimento do defeito >1,0 mm, valores de profundidade de sondagem no
implante <5 mm, sem hemorragia a sondagem e sem supuracao) foi de 1/20 (5,0%) no

grupo de controlo e 9/21 (42,9%) no grupo teste (Renvert, et al., 2018).
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Roccuzzo, et al., 2016 também desenvolveram uma investigagdo com o objetivo de
avaliarem a eficicia da utilizacdo de enxertos xenogenos e de enxertos de tecido
conjuntivo como adjuvantes a terapia regenerativa. Puderam concluir que ocorreu sucesso
do tratamento em 52,1% dos participantes e que houve uma diminui¢do drastica da
hemorragia a sondagem que passou de 71,5% para 18,5%. Os resultados obtidos nesta
investigacdo levam a crer que esta abordagem ¢ viavel no tratamento da peri-implantite.
No entanto, ndo ha evidéncias se a resolucdo da doenga peri-implantar estd ou nao
associada a configuracdo do defeito ou se aos materiais usados no seu tratamento

(Roccuzzo, et al.,2016).

As membranas utilizadas na cirurgia regenerativa podem ser as reabsorviveis (colagénio)
ou as ndo reabsorviveis como as membranas PTFE, no entanto a evidéncia cientifica em
relacdo a estas ultimas ainda € escassa ndo sendo possivel ter uma conclusdo certa acerca

da sua viabilidade neste processo (Garaicoa-Pazmino et al.,2019).

Regidor, et al., 2023, desenvolveram uma investiga¢do que tinha como objetivo avaliar
os resultados da utilizacdo de uma membrana de colagénio reabasorvivel (Bio-Guide,
Geistlich) para cobrir um enxerto xendgeno na terapia cirurgica regenerativa da peri-
implantite. Foram avaliados 43 pacientes com peri-implantite associada a defeitos 6sseos.
O grupo de controlo apenas foi submetido a adigdo do enxerto enquanto que o grupo teste
teve a adicdo da membrana de colagénio reabsorvivel. Os resultados foram avaliados 6
meses e 12 meses apoOs o tratamento. 12 meses apds o tratamento, ndo houve a perda de
nenhum implante e a taxa de sucesso foi de 36,8% no grupo teste e de 45% no grupo de
controlo. Nessa mesma avaliacdo ndo houve diferencas entre os grupos em relagdo a
hemorragia a sondagem, a profundidade de sondagem, a supuragdo e ao nivel 6sseo. O
grupo teste apresentou complicagdes pds-cirurgicas como deiscéncia de tecidos moles,
exposi¢do de enxerto 6sseo particulado e/ou da membrana reabsorvivel. As conclusdes
tiradas foram a membrana de colagénio reabsorvivel, como adjuvante na cirurgia

regenerativa, ndo apresenta beneficios clinicos ou radiograficos (Regidor, et al., 2023).

Independentemente de haver inlimeros materiais que podem ser utilizados na regeneragao
Ossea, ndo existe evidéncia de que algum material seja superior aos restantes (Figuero, et

al.,2014).
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Aghazadeh et al., 2012, avaliaram 45 pacientes com um diagndstico prévio de peri-
implantite. Os 45 pacientes foram divididos em 2 grupos sendo que antes de serem alvo
do tratamento regenerativo era levada a cabo uma abordagem ressetiva com instrumentos
de titdnio e com a descontaminagao da superficie a ser feita com peréxido de hidrogénio
a 3%. Apds a primeira fase do tratamento, o grupo 1 foi alvo de um tratamento
regenerativo com 0sso autdogeno do ramo da mandibula e foi utilizada uma membrana
reabsorvivel (OsseoGuard®). O grupo 2 teve como tratamento regenerativo a colocacao
de xenoenxerto de origem bovina (Bio-Oss®) e uma membrana reabsorvivel
(OsseoGuard®; Biomet3I Inc., Palm Beach, FL, USA). Ambos os grupos foram
medicados com Azitromicina 250mg, Ibuprofeno 400mg e bochechos com clorohexidina
0,1%. Verificou-se uma melhoria na profundidade de sondagem, na hemorragia a
sondagem e na supuragcdo em ambos os grupos. A Unica diferenca visivel entre os grupos
foi que o grupo que teve como tratamento regenerativo o xenoenxerto teve um resultado
mais positivo na resolucao do defeito dsseo presente quando comparado com o grupo que

foi tratado com o osso autogeno (Aghazadeh et al.,2012).

Roos-Jansaker et al., 2014, levaram a cabo um estudo onde avaliaram 25 pacientes
com diagnoéstico prévio de peri-implantite. Todos os pacientes foram alvo de um
tratamento ressetivo, com descontaminacao da superficie implantar utilizando peroxido
de hidrogénio 3%. Os 25 pacientes foram divididos em 2 grupos, sendo que o primeiro
era constituido por 13 pacientes (23 implantes) e os defeitos 6sseos foram tratados com
um substituto 6sseo (Algipore®) e depois foi colocada uma membrana reabsorvivel
(Osseoquest®). O segundo grupo era constituido por 12 pacientes (22 implantes) e o
tratamento regenerativo foi apenas feito com o substituto 6sseo (Algipore®). Os
resultados deste estudo levaram a concluir que a presenca de uma membrana ndo
influencia os resultados do tratamento uma vez que se registou uma diminuicdo da
profundidade de sondagem e uma melhoria no nivel 6sseo radiografico em ambos os

grupos. (Roos-Jansaker et al., 2014)

Schwarz et al., 2014, levaram a cabo uma investigacao onde foram avaliados 10 pacientes
(13 implantes). Estes pacientes apresentavam tanto defeitos infra como supra-0sseos.
Esses defeitos foram tratados cirurgicamente. Previamente ao tratamento cirrgico os
pacientes foram algo de um tratamento com laser Er:YAG. Posteriormente os retalhos da
cirurgia foram de espessura total. Nos defeitos 6sseos Classe Ib e Classe II foram

efetuados retalhos de espessura total vestibular e os defeitos 6sseos Classe Ie e Classe 11
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foram de espessura total lingual. O tratamento ressetivo foi feito recorrendo a curetas
universais e a implantoplastia. O tratamento regenerativo foi feito através da utilizagdo
de um xenoenxerto (BioOss®), de uma camada dupla de uma membrana de colagénio
(BioGide®) e, por fim, de enxertos subepiteliais de tecido conjuntivo proveniente do
palato. Os pacientes foram medicados com penicilina 1000mg ou Clindamicina 600mg,
apos a cirurgia. Os resultados obtidos 6 meses apds a cirurgia mostraram: uma diminui¢ao
dos valores do indice de placa, de hemorragia a sondagem e da profundidade de
sondagem. Em relagdo ao nivel de insercdo clinico, o mesmo aumentou nos defeitos
Osseos Classe Ib e Classe II. Nos defeitos ¢sseos Classe Ie e II vestibulares observaram
um aumento da mucosa quando comparados com os linguais, sendo esta a diferenga mais

significativa entre os pacientes (Schwarz et al., 2014).

Um outro material muito utilizado nos procedimentos regenerativos sdo as proteinas
derivadas da matriz do esmalte (Emdogain). O mesmo ¢ um material que tem vindo a
ganhar destaque no tratamento da peri-implantite devido as suas propriedades

regenerativas (Alberti et al., 2021).

Na revisdo levada a cabo por Alberti et al. (2021), os mesmos concluiram que as proteinas
derivadas da matriz do esmalte quando colocadas em contacto com a superficie de titanio
dos implantes desenvolvem um impacto positivo na atividade e crescimento dos

osteoblastos (Alberti, et al.,2021)

Isehed et al., 2016, de modo a avaliarem os resultados da utilizacdo das proteinas
derivadas da matriz do esmalte efetuaram uma investigagdo que consistiu na avaliagdo de
25 implantes. Os implantes alvo desta investiga¢cdo foram anteriormente diagnosticados
como tendo peri-implantite e este diagnostico baseava-se em profundidades de sondagem
>5 mm, hemorragia a sondagem e perda Ossea >3 mm, medida através de exames
radiograficos. Os mesmos 25 implantes foram alvo de um tratamento ressetivo com
ultrassons, instrumentos de titdnio e consequentemente de uma descontaminacdo da
superficie implantar com cloreto de sodio a 0,9%. Foram criados 2 grupos, um primeiro
que era o grupo teste e que era constituido por 12 implantes. Esses 12 implantes foram
alvo do tratamento regenerativo através da utilizagdo dos derivados da matriz do esmalte
(Emdogain®). O outro grupo, composto pelos restantes 13 implantes, foi tratado com
uma cirurgia de acesso e desbridamento, mas que ndo teve a adicdo das proteinas

derivadas da matriz do esmalte. A avaliagdo dos resultados foi feita 12 meses apos o
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tratamento. Os resultados deste estudo revelaram que o grupo constituido pelos 12
implantes e que recebeu a matriz mostrou na avaliagdo aos 12 meses uma melhoria no
nivel 6sseo tendo ocorrido um aumento do mesmo. Microbiologicamente ambos 0s
grupos foram avaliados e o grupo teste apresentou colonias de bactérias Gram + e
aerdbias, enquanto que o grupo controlo apresentou uma propor¢ao superior de Gram- e
anaerobias. No que toca aos parametros da profundidade de sondagem, hemorragia a
sondagem e supuracao, o grupo teste apresentou melhorias em todos os parametros, no

entanto tal situacao podera nao estar relacionada com a utiliza¢ao da matriz.

Os parametros referidos anteriormente foram alvo de recidivas quando avaliados entre os

6 ¢ 12 meses apos o tratamento o que leva a crer que tenha ocorrido uma recolonizagao

da superficie (Isehed et al., 2016).

Os derivados da matriz do esmalte tém sido avaliados em algumas investigacdes
laboratoriais e tém demonstrado cada vez mais serem uma abordagem que melhora os
parametros clinicos dos implantes em questdo. Esta técnica esta a evoluir rapidamente,
no entanto, ha necessidade de ensaios clinicos randomizados e controlados para

determinar as abordagens mais previsiveis desta terapia (Wilson,et al.,2023).

Um outro material que tem sido cada vez mais falado para o tratamento dos defeitos
Osseos associados a peri-implantite ¢ o PRF (fibrina rica em plaquetas) (Shetty, et

al.,2023).

Hamzacebi et al., 2015, levaram a cabo uma investigacdo onde avaliaram 19 pacientes
com diagnostico prévio de peri-implantite € consequentes defeitos dsseos associados a
essa patologia. O objetivo principal da investigacdo foi comparar o desfecho do
tratamento de defeitos 6sseos quando o mesmo era feito com PRF ou quando era realizada
apenas a cirurgia de acesso e desbridamento da superficie implantar. Os 19 pacientes
foram divididos em 2 grupos tendo em conta o tratamento que receberam e foram feitas
avaliacdes 3 e 6 meses apds o tratamento. Os resultados apresentados foram uma
diminuicdo dos valores da profundidade de sondagem dos implantes tratados e um
aumento do nivel 6sseo no grupo que tinha recebido o PRF como tratamento. O grupo
que tinha recebido o PRF também apresentou uma maior quantidade de gengiva
queratinizada quando avaliado ao fim de 6 meses ap6s o tratamento em comparagao com
o grupo que tinha sido alvo apenas da cirurgia de acesso e desbridamento. Foi possivel

concluir que o PRF apresenta resultados clinicos e radiograficos positivos quando
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comparado com a cirurgia de acesso e desbridamento, no entanto, e tal como no que toca
aos derivados da matriz do esmalte, a evidéncia cientifica ndo é muito vasta e sdo
necessarias mais investigagdes de modo a que seja possivel avaliar os desfechos deste

material a longo prazo (Hamzacebi et al., 2015).

A cirurgia regenerativa tem vindo a apresentar resultados positivos, no entanto, e tal como
referido anteriormente, os mesmo dependem de varios fatores associados ao implante. Os
mesmos podem ser a extensdo da perda Ossea, o tipo de material regenerativo, a técnica
cirargica aplicada até mesmo a colaboragdo do paciente apds o tratamento (Schwarz et

al., 2018).

2.2.3.1 Consultas de suporte periodontal pos-ciriurgicas

No que toca a importancia das consultas de manuten¢ao e suporte periodontal, as mesmas
sdao de extrema importancia e Stiesch, e colaboradores, 2023, realizaram uma revisao
sistemdtica com o objetivo de avaliarem a eficdcia das mesmas em pacientes pos
tratamento para a peri-implantite. Os resultados obtidos foram que os cuidados peri-
implantares com intervalos entre 2 meses e 1 ano resultaram numa maior estabilidade do
tecido peri-implantar (sem recorréncia ou progressdo da doenga) variando de 24,4% a
100% no nivel do paciente e de 28,3% a 100% ao nivel do implante. Esta revisdo
sistemadtica levou a que fosse possivel concluir que a terapia periodontal de suporte pode
prevenir a recidiva ou progressao da patologia. No entanto, a evidéncia avaliada e
disponivel ndo permite que seja possivel identificar um protocolo de suporte periodontal

especifico para a preven¢do secundaria da patologia (Stiesch, et al.,2023).

Um estudo retrospetivo realizado por Monje e colaboradores, 2024, teve como objetivo
principal quantificar a recorréncia da peri-implantite em pacientes que ja estavam sob
terapia periodontal de suporte. Um objetivo secundario foi avaliar o sucesso/falha da
terapia de suporte interceptiva cumulativa apds o tratamento da peri-implantite. Os
pacientes em suporte periodontal foram avaliados durante 12 meses e a terapia
periodontal de suporte foi prescrita em pacientes que apresentavam bolsas residuais com
valores >6 mm concomitantes com hemorragia a sondagem (recidiva da doenga). Como
resultados desta investigacdo foi possivel obter-se que a recorréncia da doenca foi
detetada em 28 pacientes (40 implantes). Destes, 14 pacientes (23 implantes)
demonstraram ainda evidéncias radiograficas de perda ossea progressiva (=1 mm). Isto

representou uma recorréncia geral da doenga apo6s o tratamento da peri-implantite de
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~20% e~ 10% nos niveis do paciente e do implante, respectivamente. Tal situagdo
demonstra que o tratamento periodontal de suporte pode ser uma mais-valia para parar a

progressao ou recidiva desta patologia (Monje, et al.,2019).
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IV.  Discussio
A peri-implantite tem caracteristicas microbiologicas locais que levam a uma rapida
progressao da doenga, o que faz com que o seu diagnostico seja comumente feito quando
0s pacientes ja estdo em estadios moderados/ avancados e a perda Ossea ja com valores
elevados. Esta situacdo leva ao desenvolvimento de dores e ao comprometimento tanto

da estética como da funcao dos pacientes (Tonetti, et al.,2018).

Como tal, € necessario que o profissional de saude planeie devidamente o tratamento a
fazer e que esse planeamento seja o mais breve possivel, de modo a que n3o haja uma
maior progressdo da doenca e consequente possivel perda dos implantes (Schwarz, et

al.,2018).

O principal fator etiologico da peri-implantite ¢ a placa bacteriana, como tal, todas as
abordagens escolhidas no tratamento desta patologia tém como objetivo comum a

reducdo da mesma em redor dos implantes (Schwarz, et al.,2018).

J4

Quando o tratamento ndo cirurgico ndo ¢ suficiente deve-se optar pelo tratamento
cirargico que pode ser dividido em trés abordagens: a cirurgia de acesso e desbridamento,

a cirurgia ressetiva e a cirurgia regenerativa (Figuero et al., 2014; Mahato et al., 2016).

A cirurgia de acesso e desbridamento tem vindo a emergir e baseia-se na remocao de
biofilme bacteriano e tecidos inflamatdrios em redor do implante. Esta técnica tem como
vantagens uma visibilidade superior quando comparada com o tratamento nao cirtirgico,

levando a resultados mais positivos (Figuero et al., 2014).

Em casos de defeitos mais extensos ou profundos, por vezes ¢ necessaria uma abordagem
regenerativa adicional a cirurgia de acesso e desbridamento. Por outro lado, a cirurgia de
acesso e desbridamento quando realizada isoladamente em pacientes com defeitos onde
a estética ndo € um fator de extrema importancia torna-se viavel pois € menos invasiva e

tem um risco de complicagdes menor (Renvert et al., 2019).

A eficécia da cirurgia de acesso e desbridamento pode aumentar com a combinagdo da
mesma com outras técnicas como a utilizagdo de laser e antimicrobianos. Esta
combinag¢do tem vindo a mostrar valores superiores tanto no que toca a descontaminagao
da superficie implantar como na redugdo da carga bacteriana de um modo mais controlado

(Schwarz et al., 2015; Cha et al., 2019; Papadopoulos et al., 2015).
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Como cada caso ¢ um caso, o profissional de saude deve escolher esta técnica cirtrgica
apds uma ponderagdo que tem de ter em conta varios fatores como a satde sistémica do
paciente, as caracteristicas dos defeitos, entre outros, ndo deixando de ter em consideracao

os possiveis fatores de risco e os potenciais beneficios associados a mesma (Carcuac &

Derks, 2017).

Por fim, a literatura refere que ¢ de extrema importancia educar o paciente tanto para uma
manutengdo pré como pos-operatoria rigorosa. Stiesch, et al.,2023 referem que os
pacientes que, apds serem alvo de cirurgia de acesso e desbridamento, mantém uma
higiene oral correta e visitam regularmente o dentista para consultas de manutengao,
apresentam taxas significativamente menores de recidiva da patologia (24,4% a 100%)

(Stiesch, et al.,2023).

A segunda abordagem cirurgica a referir ¢ a cirurgia ressetiva. Esta tem vindo a ser cada
vez mais utilizada, especialmente em casos com uma perda éOssea que cause O
comprometimento da estrutura em redor do implante (Heitz-Mayfield & Mombelli,

2014).

Ao haver a remogao do tecido inflamado e a exposicao das espiras, € possivel levar a cabo
uma descontaminacao da superficie do implante, de uma maneira mais eficaz, reduzindo
a carga bacteriana e, consequentemente, levando a diminui¢do dos valores de
profundidade de sondagem, hemorragia a sondagem e supuragdo (Renvert & Polyzois,

2015).

Em relacdo aos defeitos Osseos, a cirurgia ressetiva, tem sido a que tem demonstrado
melhores resultados em defeitos 6sseos horizontais, mas tem também resultados positivos

nos defeitos verticais (Heitz-Mayfield & Mombelli, 2014).

Apesar dos seus resultados positivos, a cirurgia ressetiva também apresenta algumas
desvantagens. O facto desta cirurgia se basear na remogao de tecido 6sseo, de modo a que
se crie um novo contorno 6sseo, pode ter como resultado uma exposicao significativa das
espiras do implante e, consequentemente, pode haver a ocorréncia de futuras
complicagdes como a recessao gengival, o que pode levar a um comprometimento da

estética, especialmente em zonas mais anteriores (Schwarz et al., 2018).
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Discussdo

Estudos disponiveis referem uma outra desvantagem da cirurgia ressetiva que ¢ a maior
suscetibilidade de recolonizagdo bacteriana. Tal situagdo faz com que a previsibilidade da
eficacia dos resultados da cirurgia ressetiva ainda seja um tema de pouca concordancia
na literatura pois também ha estudos que demonstram uma melhoria na saude peri-
implantar a curto prazo, nao sendo possivel, com a literatura disponivel, concluir-se algo
em concreto (Schwarz et al., 2018; Bianchini et al. 2019; (Carcuac et al., 2016; Wagner
et al., 2021).

A remodelagdo 0ssea que ocorre apoOs a cirurgia ressetiva pode levar a que haja uma
alteracdo na arquitetura dos tecidos moles em redor do implante. Esta situagdo pode ser
propicia a que haja uma maior dificuldade na manutencdo da higiene oral e

posteriormente levar a uma possivel recidiva da patologia (Berglundh et al., 2018).

De modo a que seja possivel melhorar o desfecho da cirurgia ressetiva, a mesma ¢
normalmente combinada com outras abordagens como o uso de agentes antimicrobianos

ou laser (Carcuac et al.,2017; Chala et al., 2020).

Renvert et al., 2019 concluiram que estas combinac¢des podem melhorar a eficacia dos
tratamentos, levando a uma reducdo superior da carga bacteriana e promovendo a criagao
de um ambiente mais favoravel para a cicatrizagao dos tecidos, quando comparadas com

a utilizagdo da cirurgia ressetiva isolada (Renvert et al., 2019).

A cirurgia ressetiva tem vindo a apresentar resultados positivos de estabilizagdo desta
patologia, mas tal como em todas as abordagens a mesma deve ser incluida num
tratamento abrangente que inclua também o pos-operatorio € a motivagado para a higiene

oral dos pacientes alvo destas intervencdes (Schwarz, et al., 2015)

Esta abordagem cirtirgica ¢ uma mais-valia, mas € necessario compreender as limitagdes
e as suas aplicacoes de modo a que seja possivel a sua utilizacdo em casos especificos
que possam levar a resultados positivos que serdo melhorados com a adi¢do de outras

estratégias eficazes na manutencao e prevencao de recidivas (Renvert, et al., 2012).

Por fim, a ultima abordagem cirurgica ¢ a cirurgia regenerativa. A mesma tem vindo a ser
uma opg¢do vidvel no tratamento da peri-implantite que, como referido no
desenvolvimento, se baseia na utilizacdo de substitutos 6sseos e membranas de modo a
que seja possivel a reconstrucdo 6ssea dos defeitos ao redor dos implantes (Schwarz et

al., 2018).
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Roos-Jansaker et al., 2014 e Schwarz et al., 2014 demonstraram resultados positivos
aquando da utilizacdo destas técnicas no que toca a profundidade de sondagem,
hemorragia a sondagem, supuragdo e aumento de nivel 6sseo (Roos-Jansaker et al., 2014;

Schwarz et al., 2014)

A utilizagdo de biomateriais como 0sso autdégeno, xenodgeno, e alopléstico ¢ também uma

estratégia muito comum no tratamento regenerativo desta patologia (Smeets, et al.,2014).

Os profissionais de saide face as desvantagens dos enxertos autdégenos comegaram a
utilizar op¢des mais viaveis através da adicao de biomateriais xenogenos e aloplasticos,
como o 0sso bovino desproteinizado e a hidroxiapatite sintética, que oferecem também
propriedades positivas como a osteocondug¢do e nao ha a necessidade de um local dador

adicional (Jung et al., 2018; Roccuzzo, et al.,2016; Renvert, et al., 2018).

Os estudos existentes acerca da utilizagao dos derivados da matriz do esmalte e da fibrina
ricas em plaquetas (PRF) ainda sdo varidveis pois concluem que as mesmas sao positivas
em relagdo a formagao de novo 0sso e na integracao do enxerto no hospedeiro, mas outros
estudos concluem que os resultados positivos da sua utilizacdo dependem da
concentracdo ¢ do método de aplicagdo, bem como das caracteristicas especificas do

defeito (Miron et al., 2016).

A cirurgia regenerativa possui também desvantagens que diminuem a previsibilidade dos
resultados. Estes resultados podem ficar comprometidos devido a inimeros fatores como
a estabilidade da membrana, a falta de integridade dos tecidos moles ao redor do implante,

entre outros (Figuero et al., 2014).

Berghlund, et al., 2018; Monje, et al., 2017 e Roccuzzo et al., 2020 demonstraram que a
individualizacdo do plano de tratamento de cada paciente € essencial para melhorar os
resultados da cirurgia pois mesmo que a regeneragdo Ossea possa ser alcancada, a
estabilidade dos tecidos pode vir a ser ameagada devido ao facto de ndo ser totalmente
possivel controlar por completo a etiologia bacteriana da doenca e pelas variabilidades
individuais de resposta a terapia (Berghlund, et al., 2018 ; Monje, et al., 2017 e Roccuzzo

et al., 2020)

A continua inovagdo em biomateriais e técnicas, juntamente com um entendimento mais
aprofundado dos elementos que afetam a regeneracdo dssea levard a que seja possivel

melhorar os resultados clinicos desta abordagem no futuro (Sculean, et al., 2014).
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Discussdo

A cirurgia regenerativa tem um potencial significativo em relacdo a recuperacao da
estrutura ossea e da fungdo ao redor de implantes comprometidos por peri-implantite

(Schwarz et al., 2018).
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Conclusdo

V. Conclusao
E necessaria a criagdo de diretrizes claras para o tratamento da peri-implantite, visto a
mesma, ser uma patologia cada vez mais comum. O controlo da placa bacteriana,
principal fator etiologico, e a avaliacao individualizada de cada paciente sdo essenciais

para elaborar um plano de tratamento adequado.

Este trabalho procurou reunir informacao atualizada referente a trés técnicas cirargicas
utilizadas no tratamento da peri-implantite: a cirurgia de acesso e desbridamento, a
cirurgia ressetiva e a cirurgia regenerativa. A evidéncia cientifica indica que os resultados
dessas técnicas dependem de fatores como o tipo de defeito 6sseo, extensdo da lesdo,

saude sistémica, fatores de risco (tabagismo, higiene oral) e selecdo da técnica apropriada.

Concluiu-se que ndo ha uma abordagem tnica aplicavel a todos os casos e que a decisao

deve considerar as caracteristicas do paciente e do defeito.

As técnicas cirurgicas mostram resultados positivos em parametros como a profundidade
de sondagem, a hemorragia a sondagem, a supuragdo ¢ o ganho désseo. No entanto, a
combinagdo com terapias adjuvantes, tais como antimicrobianos, demonstra melhores

resultados, sugerindo que futuras investigacdes devem focar-se nessas combinagdes.

A manutencao rigorosa, incluindo motivacdo para a higiene oral e visitas regulares de
controlo, mantém os resultados a longo prazo. Além disso, para aumentar a taxa de
sucesso dos implantes dentarios, € essencial avancar na pesquisa de biomateriais, técnicas

cirtirgicas e estratégias de prevencao.

Por fim, investigacdes futuras devem incluir amostras maiores e fol/low-ups mais longos,
de modo a que seja possivel avaliar a viabilidade dos tratamentos a longo prazo. O
desenvolvimento continuo de tecnologias e o aprimoramento do conhecimento
profissional serdo certamente uma mais valia para a manuten¢ao da saude Peri-implantar

a longo-prazo.
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