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Resumo 

 

As doenças peri-implantar são patologias inflamatórias de origem infecciosa que afetam 

os tecidos que circundam o implante. Atualmente, sabe-se que o desbridamento não 

cirúrgico é necessário para o controle da peri-implantite, mas não suficiente na maioria 

das situações, sendo necessária a realização de terapias cirúrgicas (ressectivas, 

regenerativas ou ambas), além do uso de adjuvantes neles. 

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática integrativa sobre a 

avaliação do efeito da associação de diferentes adjuvantes ao  tratamento cirúrgico da 

peri-implantites existentes descritos na literatura. 

Foi realizada uma pesquisa bibliografica na plataforma PubMed utilizando a combinação 

das seguintes palavras-chave: peri-implantitis, risk factors, surgical treatment, dental 

implant. A pesquisa identificou 104 estudos, de entre os quais 21 foram incluídos após 

leitura integral mais 2 revisões sistemáticas das mais recentes e um resumo informativo   

por pesquisa manual aleatória del ambito do tema para discução e fundamentação 

teorica. 

Palavras-chave: peri-implantitis, risk factors, surgical treatment, dental implant. 
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Abstract 
 
Peri-implant diseases are inflammatory pathologies of infectious origin that affect the 

tissues surrounding the implant. Currently, it is known that non-surgical debridement is 

necessary to control peri-implantitis, but it is not sufficient in most situations, requiring 

the performance of surgical therapies (resective, regenerative or both), in addition to 

the use of adjuvants in them. 

The aim of this study was to carry out an integrative systematic review on the evaluation 

of the effect of the association of different adjuvants to the surgical treatment of existing 

peri-implantitis described in the literature. 

A bibliographic search was carried out on the PubMed platform using the combination 

of the following keywords: peri-implantitis, risk factors, surgical treatment, dental 

implant. The search identified 104 studies, of which 21 were included after full reading 

plus 2 systematic reviews of the most recent and an informative by manual random 

search within the scope of the theme for discussion and theoretical foundation. 

Key words: peri-implantitis, risk factors, surgical treatment, dental implant. 
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Lista de Abreviaturas 

 

AB - Autoenxerto,osso autólogo 

ABS - Antibiótico sistémico 

AS -  Antisséptico 

BO - Bio-Oss®. Xenoenxerto de osso bovino 

BL -  Nível Ósseo 

BoP - Sangramento Sondagem 

CHX - Clorexidina 

CPC - Cloreto de cetilpiridínio 

CPS - Cureta de plástico +  algodão + soro fisiológico 

D-PLEX500.- Enxerto ósseo sintético 

EB - Endobon®. Xenoenxerto bovino de cerámica de hidroxiapatita. 

ERL - Laser Er: YAG 

GC - Grupo controle 

GT - Grupo teste 

GTP - Grânulos de titanio poroso 

MS+ - Superfície modificada 

MS- - Superfície não modificada 

OBM - Osso Bovino com membrana 

OFD - Desbridamento de colgajo aberto 

PB - Placa Bacteriana 

PDME -Proteína Derivado  da matriz do esmalte 

PDO - Profundidade do defeito ósseo 

PDT - Terapia fotodinâmica 

PPD  - Profundidade do sulco peri-implantar 

PTG (Natix) - Grânulos de titânio poroso 

SuP- Supuração 

XBB - Xenoenxerto osseo bovino 
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1. Introdução 

 

A peri-implantite é uma condição patológica associada à placa que ocorre nos tecidos 

ao redor dos implantes dentários e caracteriza-se pela inflamação da mucosa peri-

implantar e a consequente perda progressiva do osso de suporte.(1)(2)  

Presume-se que a mucosite peri-implantar precede a peri-implantite. A progressão da 

peri-implantite é mais rápida do que a progressão da  periodontite e ocorre de forma 

não linear e acelerada.(3)  

A prevalência é na ordem de 10% dos implantes e 20% dos pacientes 5 a 10 anos após a 

colocação do implante. Estima-se que 1 em cada 3 pacientes e 1 em cada 5 implantes 

resulte numa peri-implantite.(2) 

Os sinais clínicos de peri-implantite são inflamação, sangramento na sondagem, 

supuração, aumento da profundidade de sondagem bem como perda óssea 

radiográfica. A perda óssea peri-implantar é um fator determinante para a progressão 

da peri-implantite e a taxa de progressão varia entre indivíduos.(1)  

As evidencias demonstram que existe elevado risco de desenvolver peri-implantite os 

pacientes com história de periodontite severa, deficiente controlo de placa bacteriana 

e   de manutenção regular  após o restabelecimento da função com os implantes.(1) 

 A evidência cientifica que identifica os hábitos tabágicos a diabetes como indicadores 

de risco para a progressão da peri-implantite ainda não são conclusivos.(1) 

As evidências também são limitadas como fatores indicadores de risco para  cimento 

submucoso, o papel da  mucosa queratinizada, partículas de titânio, compressão óssea, 

sobreaquecimento e corrosão.(1) 

Em relação ao seu tratamento, uma vez estabelecida a patologia, verificou-se que é 

imprescindível a realização de uma abordagem não cirúrgica , mas que esta apresenta 

limitações, pelo que é necessário também a realização de um desbridamento cirúrgico 

correto.(3) 

São vários os procedimentos cirúrgicos que podem ser realizados: técnicas ressectivas, 

regenerativas e combinadas. Dependendo da configuração do defeito, a localização do 
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implante e o tipo de superfície que o implante possui, podemos aplicar uma terapia ou 

outra ou as duas técnicas associadas.(3) 

Existem diversos protocolos clínicos no tratamento cirúrgico da peri-implantite, 

incluindo desbridamento mecânico associado a uma diversidade de adjuvantes para 

procedimentos ressectivos: terapia fotodinâmica, laser Er: YAG, curetas, escova de 

titânio, ar de glicina ; uso de antissépticos e antibióticos locais ou sistêmicos, bem como 

procedimentos regenerativos: autoenxerto, xenoenxerto, grânulos de titânio poroso, 

proteínas derivadas da matriz do esmalte entre outros. (2)(4-23) 

A justificação do nosso estudo é no sentido de  reunir  evidencia cientifica que revele 

qual procedimento cirúrgico mais eficiente, e quais os adjuvantes mais utilizados, bem 

como, a sua  eficácia quando associados ao tratamento cirúrgico da  peri-implantite. 
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2. Objetivos 

 

2.1.  Identificar as técnicas usadas na terapia cirúrgica da peri-implantite; 

 

2.2.  Identificar os adjuvantes associados à terapia cirúrgica da peri-implantite; 

 

2.3.  Avaliar a eficácia pelos parâmetros clínicos da  associação dos diferentes 

adjuvantes à  terapia cirúrgica da peri-implantite. 

  



 

4 

3. Materiais e Métodos 

 

3.1. Protocolo desenvolvido e critérios de elegibilidade 

Foi desenvolvido um protocolo detalhado e de acordo com a declaração PRISMA (guia 

de referencia para revisões sistemáticas) para o nosso estudo  Revisão Sistemática 

Integrativa. 

 

3.2.  Questão PICO 

A questão central foi desenvolvida de acordo com o desenho do estudo, população, 

intervenção, comparação e resultado (PICO) e subdividida em duas questões:  

• “Qual o terapêutica cirúrgica mais eficaz na atualidade para o tratamento da  peri-

implantite?” 

•  “Qual a importância da utilização de procedimentos adjuvantes na terapêutica 

cirúrgica  da peri-implantite?” 

 

3.3.  Foco da Questão PICO 

Os critérios aplicados à pergunta PICO são: 

• População: Pacientes diagnosticados com peri-implantite  

• Intervenção: tratamento cirúrgico associado ou não a adjuvantes 

• Comparação: Inclui, técnicas cirúrgicas isoladas ou associadas a procedimentos 

adjuvantes terapêuticos 

• Outcome: parâmetros clínicos de saúde peri-implantar e resolução da doença 

 

3.4.  Estratégia de Pesquisa 

Realizou-se uma pesquisa bibliográfica na plataforma PubMed com as seguintes 

palavras-chave: peri-implantitis, risk factors, surgical treatment e dental implant. A 

busca na base de dados foi realizada entre 15 de dezembro de 2021 e 10 de março 2021 

e a pesquisa foi limitada aos estudos publicados no espaço temporal de 10 anos, de 2011 

a 2021.  



 

5 

Neste período de tempo foram identificados os estudos relacionados com o tema a 

revisar, cumprindo os critérios de elegibilidade. 

 

3.5.  Termos de Pesquisa 

O algoritmo de busca booleano usado para encontrar literatura potencialmente 

relevante para nosso estudo foi o seguinte: 

“Peri-implantitis AND risk factors AND surgical treatment OR peri-implantitis AND dental 

implant diseases.” 

 

3.6.  Critérios de Inclusão 

• Estudos publicados em inglês, num espaço temporal, realizados em humanos. 

• Estudos de ensaios clínicos randomizados publicados nos últimos 10 anos. 

• Estudos que relatem casos de tratamentos cirúrgicos de peri-implantites. 

• Estudos que relatem procedimentos cirúrgicos associados a adjuvantes 

terapêuticos. 

• Estudos de revisães sistemáticas e narrativas manuais que apresentem 

fundamenatação teórica relevante para a discussão do tema. 

 

3.7.  Critérios de Exclusão 

• Estudos in vitro e em animais. 

• Estudos que não abordem o diagnóstico de peri-implantite. 

• Estudos que não abordem tratamentos cirúrgicos de peri-implantite. 

 

3.8.  Extração de dados e método de análise 

Os dados foram extraídos por dois revisores (EG e FS) em tabelas de extração de dados, 

todas as divergências foram discutidas até chegar a um consenso. As informações foram 

extraídas da seguinte forma: 

• Autor e Ano de publicação 

• Desenho do estudo 

• Objetivo do estudo 
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• Nº de Pacientes do estudo 

• Nº de implantes  

• Faixa etária 

• Tipo de Intervenção (técnicas cirúrgicas terapêuticas) 

• Procedimento cirúrgico associado a adjuvantes terapêuticos  

• Parâmetros clínicos peri-implantares: 

o Nível Ósseo (BL) 

o Profundidade do defeito ósseo (PDO) 

o Profundidade do sulco peri-implantar (PPD) 

o Sangramento Sondagem (BoP) 

o Placa Bacteriana (PB) 

o Supuração (SuP) 

• Conclusões do estudo 

 

3.9.  Qualidade dos Estudos e Risco de Viés 

Para validar a fonte  da qualidade dos estudos e risco de viés foi utilizada a escala de 

Jadad (Jadad, MD, et col. 1996) que consta de uma lista de cinco perguntas que avalia 

três aspetos dos ensaios clínicos randomizados: o ser aleatório, cego e descrição das 

perdas na população a avaliar. A escala resulta numa pontuação da soma de cinco 

perguntas que valem 1 ponto cada quando a resposta é positiva. Os estudos com 

resultado 3 são considerados com alto risco de viés. As perguntas são as seguintes: 

1. O estudo foi descrito como randomizado? 

2. A randomização foi descrita e é adequada? 

3. Houve comparação e resultados? 

4. As comparações e resultados foram descritos e são adequados? 

5. Foram descritas as perdas e exclusões? 
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4. Resultados 
 

4.1. Caraterização da pesquisa. 

A pesquisa inicial resultou na identificação de 104 estudos, da PubMed (via National 

Library of Medicine). Destes, 81 estudos foram eliminados por não obedecerem aos 

critérios de elegibilidade. Dos vinte e três restantes, selecionados pelo título e abstract, 

foram excluídos 2 estudos pelos criterios de exclusão. Após leitura integral dos estudos 

foram incluídos 21 estudos mais duas revisões sistemáticas e um resumo informativo  

por pesquisa manual aleatória, de relevância pertinente, para discução e 

fundamentação teorica na nossa revisão integrativa. Assim, o resultado final foram 24 

estudos. Conforme fluxograma na figura 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 1. Fluxograma da pesquisa bibliográfica e dos estudos selecionados 
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4.2. Qualidade dos estudos e Risco de Viés 
 
Os resultados pela escala de Jadad que avaliaram a qualidade da fonte utilizada e o 

risco viés resultou em 21 ensaios clínicos randomizados para o nosso estudo verificou-

se que 12 dos ensaios clínicos não respondem diretamente à pergunta se foram 

descritas as perdas e as exclusões no entanto a qualidade dos estudos revelou estar na 

escala de Jadad entre 4 e 5 o que demonstra ter um quase nulo risco de viés. Os 

resultados estão descriminados na tabela da  figura 2. 

 

 

4.3.  Caracterização da amostra do estudo 

 
A Figura 3, integrada nas  três paginas seguintes apresenta os resultados da 

caraterização dos 21 ensaios clínicos randomizados  que constituem o nosso estudo e 

que revelam a resposta às perguntas PICO.       

Figura 2. Tabela de caraterização pela escala de Jadad  qualidade e risco de viés dos estudos 
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Figura 3. Tabela da caracterização da amostra do  estudo 



 

12 

5. Discussão 

 

O tratamento não cirúrgico da infecção é necessário, mas não suficiente, pois as técnicas 

de retalho permitem melhor acesso à superfície do implante e, portanto, uma melhor 

desinfecção da superfície.(2)(4)(6) 

Além do acesso, acrescenta-se a dificuldade de desinfeção correta da área devido à 

variação morfológica do defeito e da superfície do implante. Esta situação tem motivado 

a procura de terapias adjuvantes e complementares que melhorem a 

descontaminação.(7) 

Dependendo da forma do defeito, da localização do implante e da sua superfície, temos 

técnicas ressectivas (ressecção do tecido infetado), técnicas regenerativas 

(preenchimento do defeito com outros materiais para regeneração) ou uma 

combinação de ambas (resumo divulgativo, da SEPA em 2015).(3)  

 

5.1. Terapia cirúrgica regenerativa 

 

As técnicas de regeneração de tecidos estão associadas ao uso de materiais de 

preenchimento. Uma das técnicas mais utilizadas atualmente é a utilização de  

substitutos ósseos. O osso bovino, Bio-Oss® (BO), é um dos materiais mais utilizados na 

atualidade devido à sua biocompatibilidade, suas propriedades osteoindutivas, sua 

baixa velocidade de degradação e sua hidrofilia, que facilita a absorção de células do 

sangue e proteínas que auxiliarão na osteointegração.(2) Outro derivado bovino, é a 

cerâmica de hidroxiapatita, Endobon® (EB), cuja principal diferença em relação ao 

anterior é o tamanho de seu grão, o que teoricamente facilita a absorção de células 

osteogênicas e uma formação óssea mais rápida, embora não tenham sido 

demonstradas diferenças o uso de um ou outro material(2). Dentro das limitações do 

estudo piloto realizado por Polymeri A. e colaboradores em  2020 (#1) a aplicação do 

xenoenxerto EB mostrou não ser inferior ao xenoenxerto BO quando usado em cirurgia 

reconstrutiva de defeitos ósseos peri-implantares para os parâmetros clínicos avaliados 

no nosso estudo. 
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Outro substituto ósseo utilizado é o grânulo de titânio poroso (GTP), grânulos de Natix 

devido à capacidade osteocondutor histologicamente demonstrada e às propriedades 

trombogênicas, que podem ser úteis no início da cicatrização do tecido.(4)(8)(9) Um estudo 

de Arab H., e colaboradores em 2016 comparou a regeneração de GTP com grânulos de 

osso bovino  (BO) e concluíram que  a aplicação de GTP ou OBM (osso bovino com 

mambrana) resultam numa melhoria clinica dos defeitos das lesões ósseas peri-

implantares. Embora as alterações de PPD (profundidade de sulco) no grupo de OBM 

tivessem sido maiores do que no GTP. Embora não houvesse nenhuma  perda de 

implante aos 6 meses o preenchimento dos defeitos ósseos não tiveram relevância 

quando comparados  em ambos os grupos.(4) Outro estudo  que também usa GTP 

comparando-o com desbridamento em retalho aberto (OFD) isolado (#12) revelou que 

dentro das limitações deste estudo a resolução completa da peri-implantite não foi 

alcançada em nenhum dos grupos. Foram encontradas reduções significativas nos 

defeitos ósseos, maiores na profundidade do defeito vertical, e ganhos de nível do osso 

marginal em geral no grupo regenerado com GTP. Não teve qualquer significado as 

diferenças intergrupos no que respeita à PPD e ao BoP (sangramento à sondagem).(8) 

Contudo, o estudo de Wohfahrt JR., e col.2012 resultou numa melhoria dos parâmetros 

clínicos em ambos os grupos embora sem resultados estaticamente significativos. Neste 

estudo a reconstrução do defeito com grânulos de titânio poroso aumentou 

significativamente o preenchimento do defeito peri-implantar radiográfico em 

comparação com os defeitos sem preenchimento embora isso não implique 

necessariamente osteointegração do implante ou osteointegração de grânulos de 

titânio poroso.(9)   

Outro estudo por nós revisado de Emanuel N., e col. em 2020 (10), utilizou um novo 

enxerto de osso sintético de grânulos fosfato tricálcico (D-PLEX500®) formulado com 

antibiótico biodegradável de libertação prolongada (doxiciclina) ao longo de um período 

de 4 semanas. Tem duplo mecanismo de ação: atividade antimicrobiana de amplo 

espectro bem como atividade osteocondutora na regeneração. Esta dupla ação, ou seja,  

o antibiótico local de libertação sustentada de doxiciclina formulado no enxerto ósseo 

de fosfato de tricálcico mostrou resultados promissores que levaram a regenerar lesões 
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de peri-implantite. O componente antibacteriano do material de enxerto ósseo pode 

criar condições favoráveis que permitem a descontaminação da superfície do implante 

e a cicatrização de tecidos moles e duros por um período prolongado. 

Em relação ao uso de autoenxertos, há uma certa rejeição de alguns especialistas 

(Aghazadeh A., e col. 2012) por não haver melhoria significativa no ganho ósseo e, além 

disso, seria evitada a segunda cirurgia que envolve a remoção do enxerto ósseo da área 

doadora e o pós-operatório do paciente. Os autores preconizam que o uso de um 

xenoenxerto ósseo (XBB) fornece mais evidências radiográficas de preenchimento dos 

defeitos do que o tratamento com autoenxerto (AB). O sucesso geral para ambos os 

procedimentos cirúrgicos regenerativos foi limitado. A redução da PPD, diminuição da 

BoP bem como de supuração foram clinicamente relevantes em ambos os grupos de 

estudo.(11) 

Outra questão a se levar em conta na colocação desses materiais é a colocação ou não 

de membranas de colágeno, pois por um lado temos estudos que apóiam o uso dessas 

membranas por proporcionar estabilidade ao coágulo, devido às suas propriedades 

quimiotáticas e hemostasia que favoreceria o sucesso do tratamento.(4)(11) Renvert S., e 

colaboradores em 2018 (#6) propuseram-se a avaliar os resultados do tratamento com 

desbridamento cirúrgico da peri-implantite, em dois grupos um com substituto ósseo 

outro sem substituto  ósseo e não encontraram diferenças significativas. Embora sugira 

que a colocação de um material de enxerto no tratamento de defeitos de três ou quatro 

paredes clinicamente e radiograficamente o preenchimento é mais previsível do que 

sem o substituto ósseo.(6) 

Na continuidade do  desenvolvimento de diferentes substitutos ósseos para o 

tratamento da peri-implantite, um dos mais promissores é a proteína derivada da matriz 

do esmalte (PDME) (Emdogain®) que contem um alto teor de amelogeninas, 

componente que acelera a cicatrização e regeneração periodontal,  tem propriedades 

antimicrobianas e osteocondutora. Dentro das limitações do estudo de Isehed C., e col. 

2018, (# 7) concluiu-se que a regeneração com PDME como adjuvante no tratamento 

das peri-implantites está fortemente associada à sobrevida dos implantes no entanto 

são necessários mais estudos longitudinais.(12) 
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Um estudo sobre a eficácia do uso de PDME no tratamento da peri-implantite, #10,  

mostrou que após duas semanas de uso houve uma alteração na microflora oral, 

aumentando o número de Gram + / aeróbios e como consequência os Gram - / 

anaeróbios diminuíram, típico em pacientes com peri-implatite e relacionado à perda 

óssea, que se traduz em ganho ósseo. No entanto, esse efeito seria limitado com o 

passar do tempo, para o qual o reposicionamento do PDME no sulco tem sido proposto 

para evitar a recorrência. No mesmo estudo foi revelado que o efeito osteocondutor 

parecia ser devido a uma certa capacidade que o material possui de inibir a 

diferenciação celular em direção aos osteoclastos e promover a formação de 

osteoblastos, embora ainda esteja em desenvolvimento e mais estudos sejam 

necessários para esta afirmação  ser conclusiva. Neste estudo nenhum dos parâmetros, 

clínicos, ou seja, a PPD, BoP, PB (placa bacteriana) e SuP (supuração), apresentaram 

diferenças significativas entre o  baseline (T0) e os 12 meses (T12) após a cirurgia entre 

os dois grupos, embora exista um potencial efeito regenerativo ósseo (BL). Apesar da 

falta de efeitos clínicos adicionais detetáveis com o adjuvante PDME existe um efeito 

repressivo na microflora peri-implantar.(5) 

 

5.2. Terapia cirúrgica ressectiva/descontaminação 
 
O tratamento cirúrgico ressectivo tem como objetivo principal a descontaminação 

bacteriana da superfície implantar concomitante com a eliminação de defeitos ósseos, 

por meio de osteoplastia ou osteotomia. 

A terapia fotodinâmica (PDT) consiste da associação de um agente fotossensibilizador 

mais uma fonte de luz especifica, como o laser de baixa potência, gerando espécies de 

vida curta e altamente reativas que, em altas concentrações, são tóxicas, promovendo 

a morte de bactérias, fungos e vírus. O uso de técnicas fotodinâmicas tem sido proposto 

para o tratamento da peri-implantite, como forma de controle da infeção bacteriana. 

Essa técnica consiste em aplicar um corante biocompatível na superfície em questão e, 

em seguida, aplicá-lo por um minuto-luz, o que na presença de oxigênio favorece a 

formação de radicais livres tóxicos para as bactérias.(14)(15) 
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Albaker AM., e col.2018 (#6) conduziu um estudo para avaliar os efeitos de uma única 

aplicação de terapia fotodinâmica (PDT) como um adjuntivo ao desbridamento de 

retalho aberto (OFD) em que utilizou azul de metileno, numa população de 24 pacientes 

com 24 implantes foi realizada uma cirurgia ressectiva desbridamento com retalho, 

(OFD) desinfeção solução salina e divididos em dois grupos com e sem aplicação terapia 

fotodinâmica (PDT) não obtendo resultados estatisticamente significantes entre um 

desbridamento cirúrgico isolado ou associado a esta terapia, considerando a 

necessidade de realização de mais de uma sessão. Dentro das limitações do estudo, 

concluiu-se que a aplicação única de Terapia fotodinâmica (PDT) como um adjuvante ao 

desbridamento de colgajo aberto (OFD) não trás benefícios adicionais na melhoria dos 

parâmetros clínicos e radiográficos peri-implantar na peri-implantite.(14) 

Bombeccari GP., e col. 2013 (#15) realizaram um estudo semelhante, obtendo os 

mesmos resultados, porém estes, atribuíram à impossibilidade de tratar de maneira 

uniforme a grande variabilidade das morfologias nas superfícies, uma vez que a luz deve 

incidir em um ângulo de 90 graus. O estudo não conseguiu demonstrar que o tratamento 

de lesões peri-implantar com PDT é eficaz numa descontaminação substancial das 

superfícies rugosas, quando comparado com o tratamento cirúrgico convencional. No 

entanto, a PDT parece reduzir os sinais clínicos de inflamação peri-implantar que resulta 

numa redução significativa do sangramento à sondagem (BoP) e do exsudato purulento 

(SuP) em relação à abordagem cirúrgica convencional.(16) 

Entretanto, Rakašević D., e col. 2016, (#9) num estudo que compara o uso da terapia 

fotodinâmica com o uso da clorexidina gel 1%  após um bom desbridamento cirúrgico, 

numa população de 40 pacientes e 52 implantes, cirurgia ressectiva seguida de  

regenerativa divididos em dois grupos: grupo controlo, CHX gel 1% e o grupo teste, PDT, 

obteve resultados significativamente positivos a favor do uso do laser, evitando assim 

os efeitos adversos da clorexidina nos tecidos circundantes devido ao seu uso 

prolongado. Também defende que o uso repetido da PDT obtêm melhores resultados.. 

Os resultados mostram redução significativa de BoP e SuP três meses após o uso de PDT. 

O BoP é um dos sinais essenciais e importantes da peri-implantite; portanto, o uso de 

PDT pode alcançar a eliminação de BoP e promover uma melhor cicatrização. A 
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profundidade das bolsas peri-implantares em ambos os grupos testados foi reduzida em 

aproximadamente 2 mm. Este autor atribui os diferentes resultados em relação aos 

obtidos em outros estudos ao uso de diferentes corantes, obtendo melhores resultados 

com o cloreto de fenotiazida.(15). 

Schwarz F., e col., em 2012 (#18) investigou o impacto de dois métodos, Er: laser YAG 

(ERL) e curetas de plástico, seguidas por bolas de algodão embebidas em solução salina 

(CPS) de desbridamento / descontaminação de superfície em resultados clínicos de um 

tratamento cirúrgico combinado, cirurgia Regenerativa com Ressectiva numa população 

de 45 pacientes e 71 implantes divididos, no grupo CPS e grupo ERL, tratados 

cirurgicamente com um  retalho mucoperiosseo recessão com brocas das superfícies as 

áreas remanescentes foram descontaminadas com CPS e ERL e regenerado com osso 

bovino. Dentro de suas limitações, o presente estudo indicou que a estabilidade a longo 

prazo dos resultados clínicos obtidos após a terapia cirúrgica combinada de peri-

implantite avançada pode ser influenciada por outros fatores além do método de 

desbridamento / descontaminação de superfície. Observaram-se melhorias 

significativas para BoP médio nos dois grupos e para valores de PPD em pacientes 

tratados no grupo CPS.(13)(17) 

 Este estudo foi acompanhado pelo mesmo autor e colaboradores por mais 2 anos e 

resultou na publicação de um estudo em 2013. Foi observado que tanto o CPS quanto o 

ERL estão associados a reduções clinicamente importantes de BoP e PPD, .No entanto, 

as alterações de BoP pareceram ser mais pronunciadas no grupo CPS. Dentro das 

limitações deste estudo, pode-se concluir que os resultados clínicos de 4 anos obtidos 

após a terapia combinada cirúrgica ressectiva e regenerativa de lesões de peri-

implantite avançada não foram influenciados pelo método de descontaminação de 

superficie.(18) 

Como um dos fatores etiológicos mais importantes no desenvolvimento deste quadro 

infeccioso é o biofilme bacteriano, um dos principais objetivos do seu tratamento é a 

eliminação flora bacteriana patogénica, o que nos leva a pensar que o uso de 

antibióticos e anti-sépticos durante o tratamento melhoraria os resultados finais. Cha 

JK., e col. 2019 (#4) realizou um estudo em que foi utilizada minociclina local, após 
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correto desbridamento cirúrgico da área, e  resultou que a administração local repetida 

de minociclina melhora a taxa de sucesso do tratamento cirúrgico da peri-implantite, 

em termos de ganho ósseo peri-implantar (BL) e melhora os resultados clínicos com um 

período de cicatrização mais curto (< BoP).(7) 

Carcuar O. E col. em 2016, (#13) conduziu um estudo, para avaliar efeito adjuvante dos 

antibióticos sistêmicos e do uso local de clorexidina para a descontaminação da 

superfície do implante no tratamento cirúrgico da peri-implantite, numa população de 

100 pacientes e 179 implantes realizou cirurgia ressectiva com modificação das 

superfícies por técnicas ressectiva ou sem modificação descontaminação antisséptico 

CHX associada ou não a antibióticos sistémicos (ABS), dividiu em quatro grupos para 

poder avaliar o efeito de diferentes protocolos cirúrgicos no tratamento das peri-

implantites com superfícies modificadas ou não modificadas em associação com CHX e/ 

ou com /sem antibioterapia sistémica. Chegou à conclusão de que o uso de clorexidina 

não proporcionou melhorias, porém para o uso de antibióticos sistêmicos durante a 

cirurgia os autores relataram algumas melhorias nos resultados nas  superfície 

modificadas  dos implantes . O estudo demonstrou que o uso local de clorexidina não 

teve efeito nos resultados do tratamento da peri-implantite. O uso de antibióticos 

sistêmicos não teve impacto no sucesso do tratamento em implantes com superfície não 

modificada e que obteve um ligeiro efeito nos de superfície dos implantes 

modificada.(19) 

 Em 2017, este mesmo autor republicou o estudo no qual fazia um acompanhamento 

mais longo de pacientes anteriores, concluindo que  os implantes com superfícies não 

modificadas apresentaram resultados gerais superiores aos implantes com superfícies 

modificadas. A redução do PPD foi mais pronunciada em implantes com superfície não 

modificado com o adjuvante antibióticos sistêmicos (ABS) antibióticos sistêmicos é de 

curto prazo e limitado para implantes com superfícies modificadas.(20) 

 Autores como Catrine Isehed e colaboradores (2018) ou Rakasevic e colaboradores 

(2016)  não preconizam o uso de antibióticos como tratamento adjuvante, não 

encontrando diferenças significativas entre seu uso ou não uso, favorecendo a presença 

de resistência antimicrobiana no  futuro aos mesmos.(12)(15) 
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O uso de clorexidina (CHX)  isolado ou associados a outros antissépticos durante a 

cirurgia também tem sido objeto de estudo. Isso ocorre porque esse anti-séptico tem 

propriedades bactericidas. Essa capacidade é maior com o aumento do tempo de 

exposição, da concentração e da frequência de uso(19)(21)(22). Foi realizado um estudo por 

Waal YC., e col. 2013 no qual se estudou o efeito do uso de uma solução de CHX / cloreto 

de cetilpiridínio (CPC), na concentração de CHX 0,12% + CPC 0,05%, Para isso, 

recorreram a uma amostragem de 30 pacientes (79 implantes) com sinais clínicos de 

peri-implantite. Os indivíduos foram tratados através de terapia cirúrgica ressectiva, 

consistindo esta no reposicionamento apical do retalho, re-contorno ósseo e 

desbridamento da superfície, juntamente com descontaminação. Foram distribuídos 

aleatoriamente por dois grupos: um grupo teste com CHX 0,12% + CPC 0,05%, e o grupo 

controle com placebo.  No final do estudo, os autores registaram a perda de 10 

implantes no grupo controle devido à persistência grave da peri-implantite.  Os autores 

revelaram assim que, ambos os procedimentos de descontaminação resultam em 

reduções significativas da carga bacteriana na superfície do implante sendo, no entanto, 

superior no grupo teste. Contudo, a descontaminação da superfície do implante, por si 

só́, não conduz a resultados clínicos superiores. Verificou-se através da análise 

multivariável que não se apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre 

os dois grupos no que toca a valores de BoP, SuP, PPD e BL ,(# 17).(22) 

Posteriormente, os mesmos autores, em 2015, realizaram um estudo semelhante, com 

o mesmo intuito que o anterior. No entanto, pretendia-se comparar a utilização isolada 

de uma solução de CHX a 2%  com a utilização conjunta de CHX a 0.12% + CPC a 0.05%, 

durante o tratamento cirúrgico ressectivo. Recorreram desta vez a uma amostragem de 

44 indivíduos (108 implantes) com características clinicas de peri-implantite. Os 

pacientes foram igualmente tratados com terapia cirúrgica ressectiva, utilizando o 

mesmo protocolo de atuação do  estudo anterior (são os mesmo autores). Os indivíduos 

foram distribuídos aleatoriamente, aquando da divisão entre:  grupo teste, 

descontaminação com uma solução de CHX a 2% e grupo controlo, descontaminação 

com solução de CHX 0.12% + CPC 0.05%. Os parâmetros microbiológicos foram 

registados aquando da cirurgia e, no que toca à avaliação, esta foi efetuada aos 3, aos 6 
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e aos 12 meses pós-tratamento. Ao fim de 1 ano, comprovou-se mais uma vez que 

ambos os procedimentos de descontaminação testados resultaram em reduções 

significativas nas contagens de bactérias anaeróbias junto à superfície do implante, não 

havendo diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. No entanto, a 

utilização de uma solução de CHX a 2% para a descontaminação durante a terapia 

ressectiva peri-implantar, não conduziu a melhores resultados clínicos, radiográficos ou 

microbiológicos, quando comparado com a solução de CHX 0.12% + 0.05% de CPC (# 

14).(21) 

Rakašević D., e col. em 2016  propôs o uso de CHX em gel devido à sua viscosidade e 

capacidade de adesão à superfície do implante em comparação com PDT , mas 

continuou achar que essa substância isolada era incapaz de eliminar o biofilme.(15) 

No que se refere à dificuldade de descontaminação absoluta da superfície do implante, 

Lasserre JF., e col. em 2020  realizou um estudo no qual é realizado um desbridamento 

cirúrgico do defeito e após o qual foi comparado o uso de pó de ar de glicina, que possui 

propriedades antibiofilmes ou de alisamento do implante (implantoplastia) da superfície 

do defeito, numa população 31 pacientes e 42 implantes através de uma Cirurgia 

ressectiva : desbridamento com retalho OFD desinfeção polimento ar com glicerina e 

implantoplastia, evitando assim a rápida adesão bacteriana à sua superfície, sem o uso 

de antibioticoterapia coadjuvante. Após seis meses de seguimento, a implantoplastia é 

tão eficaz quanto o polimento de ar com glicina para o tratamento cirúrgico de peri-

implantite. Contudo, nenhuma das opções foi eficaz na resolução da doença.(23)  

Devido à necessidade de encontrar a melhor técnica/adjuvante de descontaminação da 

superfícies dos implantes, um estudo realizado por Tapia B., e colaboradores em 2019 

que pretendeu avaliar uma abordagem mecânica adicional, escova de titânio, na 

descontaminação da superfície da implante. Durante o tratamento cirúrgico 

regenerativo de peri-implantite. no qual após um desbridamento da área e 

descontaminação do implante com dispositivos ultrassônicos e peróxido de hidrogênio 

3%, se complementou com uso de uma  escova de titânio (Ti - BrushTM, Straumann®) 

no para plastia e polimento da superfície do implante associada a cirurgia regenerativa 

para o defeito ósseo. O estudo comparou a associação do adjuvante de escova de 
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titânio, à descontaminação padrão, com aparelhos ultrassônicos e aplicação de H2O2 a 

3%, durante em intervenções cirúrgica  de peri-implantite. Dentro das limitações do 

estudo, a adição de uma escova de titânio na descontaminação da superfície do 

implante com dispositivos ultrassônicos e o uso de H2O2 a 3%, durante a cirurgia 

(regeneração óssea usando um material aloplástico mais uma membrana de colagénio), 

revelou ser eficaz na diminuição da PPD e no nível ósseo (BL) e profundidade de defeito 

ósseo (PDO) entre o T0 e o T1 (6meses).(24) 

 

5.3. Limitações do estudo  
 
O nosso estudo apresenta algumas limitações, o curto período de acompanhamento e 

tamanho de amostra limitados e não homogéneas, e o fato de alguns estudos não 

revelarem que perdas tiveram durante o período experimental do nº de implantes 

sujeitos ao tratamento. Assim a interpretação dos resultados obtidos devem ter estes 

parâmetros em consideração que se iram refletir nas conclusões. 
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6. Conclusão 

 

Os estudos incluidos para a elaboração desta revisão sistemática foram primordiais para 

atingirmos as conclusões para os  objetivos a que nos propusemos, sempre norteados 

pelas respostas às questões metodológicas que o tema proporcionou. Assim as 

coclusões do nosso estudo são as seguintes: 

 O principal objetivo dos procedimentos cirúrgicos é conseguir obter acesso ótimo 

para um bom desbridamento e descontaminação da superfície do implante 

infetado. 

 

 O estudo identificou duas técnicas para o tratamento cirúrgico da peri-implantite, 

regenerativa e a ressectiva e podem estar as duas associadas num só tratamento. 

 

 Foram identificados variados adjuvantes na terapia cirúrgica das peri-implantites 

quer para abordagens regenerativas quer para abordagens ressectivas. 

 

 Todos os adjuvantes contribuem para uma melhoria dos parâmetros clínicos mas 

por  um curto período de tempo. 

 

  De todos os adjuvantes identificados nenhum demonstrou maior eficácia quando 

comparados entre grupos avaliados. 

 

 Não existe, atualmente, nenhum protocolo de procedimentos cirúrgicos que 

garanta total eficácia no tratamento da peri-implantite. 

 

 Para encontrar evidências claras sobre o assunto é necessário que os futuros 

estudos sejam longitudinais com tempos de acompanhamento longos de 3 a 5 Anos. 
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