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Resumo

Introducgdo: A peri-implantite € definida como um processo inflamatério, que para além de
afectar os tecidos moles, provoca a formacéo de bolsas peri-implantares e perda do tecido
0sseo que suporta o implante e é uma das principais causas de insucesso na reabilitacdo
com implantes. A implantoplastia € uma técnica de descontaminacdo que consiste na
remocao das espiras dos implantes que se encontrem expostas e na regularizacdo desta
superficie com recurso a instrumentos rotatérios.

Objectivo: O objectivo do presente trabalho é realizar uma revisdo sistematizada para
avaliar se implantes sujeitos a implantoplastia apresentam uma menor taxa de sobrevivéncia
guando comparados com implantes que nao foram sujeitos a nenhum procedimento
cirrgico. Tal serd complementado com um estudo piloto pré-clinico laboratorial no sentido
de determinar o “n” necessario para um futuro estudo onde se pretende avaliar a resisténcia
a fractura de implantes que sofreram implantoplastia.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa electrénica entre Janeiro de 2000 e
Junho de 2016 nas bases de dados electrénicas: PubMed/MEDLINE, Ebscohost e Cochrane
Library, com o objectivo de responder a seguinte questdo PICO: “Em pacientes com peri-
implantite que tenham sido sujeitos a implantoplastia, ha evidéncia de menor perda de
implantes comparativamente aqueles que néo foram sujeitos a intervencgdao cirargica?”

Como complemento, foi realizado um estudo pré-clinico para avaliar a resisténcia a fractura
de implantes que foram sujeitos a implantoplastia. Seis implantes foram divididos
aleatoriamente por dois grupos (Grupo Teste-implantoplastia; Grupo Controlo-sem
implantoplastia) e sujeitos a testes de compressao até ocorrer um sinal de fractura.
Resultados: Da pesquisa bibliografica resultaram 2 estudos clinicos randomizados
controlados incluidos para analise.

Para o estudo pré-clinico no grupo de controlo (implantes sem implantoplastia) a forca
aplicada (média e desvio padrdo) até ocorrer a fractura foi de 1331,30N+/- 182,852). Para a
grupo teste valor foi de 1032,71N+/- 303,511). A microscopia revelou que mesmo na
superficie que sofreu implantoplastia o nivel de rugosidade se manteve bastante elevado.
Conclusao: A limitada evidéncia indica que a implantoplastia € uma técnica que, quando
realizada sob condicbes adequadas, contribui para o tratamento da peri-implantite, com
melhorias nalguns parametros clinicos.

Dentro das limitagBes de um estudo pré-clinico podemos dizer que implantes que sofreram
implantoplastia ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas em relagdo aos
gue ndo sofreram. O “n” necessario para realizar um estudo pré-clinico correctamente

desenhado é de 13 implantes/grupo.



Palavras-chave: implantoplasty; "dental implant”; "burs"; "roughness”; “ clinical’, "pre-

clinical"



Abstract

Introduction: Peri-implantitis is defined as an inflammatory reaction that affects not only the
soft tissues but also induces pockets and loss of suporting bone and it's the major cause of
implant treatment failure. Implantoplasty is a decontamination technique consisting in
removing the implants threads that are exposed to the oral cavity and in smoothening its
surface with rotatory instruments.

Objective: The aim of this study is to conduct a systemized review to evaluate if implants
with implantoplasty show worse survival rates comparing to implants without any surgical
intervention. This will be complemented with a laboratory pre-clinical pilot study to determine
the "n" required for a future study which aims to assess the resistance to fracture of implants
that suffered implantoplasty.

Materials and Methods: An electronic search was performed between January of 2000 and
June of 2016 in PubMed/MEDLINE, Ebscohost e Cochrane Library in order to answer to the
following PICO question: “In patients with periimplantitis that have been subject to
implantoplasty, is there evidence of less loss of implants compared to those who were not
subjected to any surgical intervention?”

In addition, a pre-clinical study was completed to evaluate the fracture resistance of implants
that were subjected to implantoplasty. Six implants were randomly divided into two groups
(Test group- implantoplasty, Control group- without implantoplasty) and subjected to
compression tests until there was a sign of fracture.

Results: Bibliographic research resulted in 2 randomized controlled clinical trials that were
included for analysis.

For pre-clinical study in the control group (without implantoplasty) the applied force (mean
and standard deviation) to occur the fracture was 1331,30N +/- 182.852. For the test group
the value was 1032,71N +/- 303.511. Microscopy revealed that even on the surfaces that
suffered implantoplasty roughness level remained quite high.

Conclusion: The limited evidence indicates that implantoplasty is a technique which, when
carried out under appropriate conditions, contributes to the treatment of peri-implantitis, with
improvements in some clinical parameters.

Within the limitations of a preclinical study we can say that implants with implantoplasty didn’t
show statistically significant differences compared to those without implantoplasty. The

(7]

necessary “n” to carry out a properly designed pre-clinical study is 13 implants / group.

Keywords: implantoplasty; "dental implant”; "burs"; "roughness"; “ clinical”, "pre-clinical’
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1- Introducéo
1.1- Doengas Peri-implantares

Uma das opcOes terapéuticas para reabilitar pacientes parciais ou totalmente
desdentados passa pela colocagdo de implantes dentarios, apresentando-se como uma
alternativa as préteses removiveis. Estes tém o objectivo de restabelecer a funcao
mastigatéria, a funcdo fonética e a estética nos pacientes. Nos Ultimos anos, e apds
Branemark ter concluido que era possivel o crescimento de 0sso a volta da superficie dos
implantes, processo denominado por osteointegracdo, tem-se vindo a assistir a uma
crescente utilizacdo e aceitacdo desta terapéutica, sendo hoje em dia considerada como
uma terapéutica de eleicdo.! Estudos referem taxas de sobrevivéncia dos implantes na
ordem dos 89% a 95% ap6s 10 anos de follow-up?. Noutro estudo onde héa diferenciagéo
entre pacientes com e sem histéria prévia de periodontite e as taxas de sucesso apés 10

anos foram de 90.5% e 96.5% respectivamente®.

Um dos principais factores para o sucesso a longo prazo dos implantes é a
manutencdo da saude dos tecidos peri-implantares. Estd comprovado que existe uma
relacdo de causa-efeito entre a acumulacdo de placa e o desenvolvimento de reaccdes
inflamatdrias nos tecidos que rodeiam os implantes,* denominada de doenca peri-implantar.
Essa doenca apresenta duas entidades distintas: Mucosite peri-implantar e peri-implantite. A
primeira € definida como uma reaccdo inflamatéria reversivel nos tecidos moles peri-
implantares acompanhada por rubor, edema e hemorragia & sondagem.* ®> Se esta condi¢do
nao for tratada pode evoluir para peri-implante que é definida como um processo
inflamatério, que para além de afectar os tecidos moles, provoca a formacéo de bolsas peri-
implantares e perda do tecido 6sseo que suporta o implante em funcdo® * ®°. Apesar de n&o
haver consenso nos parametros clinicos que definem a peri-implantite, de acordo com

alguns autores esta condicéo pode ser dividida em trés categorias®:

o Leve: profundidade de sondagem (PS) = 4mm, com hemorragia ou
supuracdo a sondagem e perda 6ssea de menos de 25% do comprimento
do implante.

e Moderada: profundidade de sondagem (PS) = 6mm, com hemorragia ou
supuracéo a sondagem e perda 6ssea de 25% a 50% do comprimento do
implante.

e Severa: profundidade de sondagem (PS) = 8mm, com hemorragia ou
supuracéo a sondagem e perda 6ssea de mais de 50% do comprimento do

implante.



1.2- Prevaléncia e Incidéncia

Estima-se que anualmente sejam colocados cerca de 12 milhdes de implantes®™. A
incidéncia da peri-implantite ndo é consensual e apresenta uma enorme variabilidade que

pode ser explicada pela ndo uniformizacéo dos critérios de diagnostico.

Numa revisédo da literatura decorrente do 6th European Workshop on Periodontology,
Lindhe e col. (2008) referiram que a peri-implantite afectava entre 28% a 56% dos pacientes

reabilitados com implantes®.

Mombelli e col.’, numa reviséo sistematica, referem que a peri-implantite afecta 10%
dos implantes e 20 % dos pacientes durante 5 a 10 anos apds a coloca¢do de implantes.
Nesta revisao, trés estudos referem que pacientes fumadores apresentam maior prevaléncia
de peri-implantites. Também a histoéria de periodontite esta relacionada com maior
prevaléncia de peri-implantite com quatro estudos a referrem que pacientes
periodontalmente comprometidos a apresentarem o dobro da prevaléncia de peri-
implantites®.

Atieh e col. (2013) realizaram uma revisdo sistematica e meta-analises sobre a
prevaléncia de doengas peri-implanteres e sobre os factores de risco associados a esta
condi¢do. Os dados foram apresentados em funcdo dos pacientes e dos implantes. A peri-
implantite apresentou uma prevaléncia de 9.6% nos implantes e de 18.8% nos pacientes. Ja
no grupo de pacientes com historia de periodontite a prevaléncia foi ligeiramente mais
elevada, apresentando uma percentagem de 21.13%, no grupo de fumadores a prevaléncia
foi de 36.3% e no grupo de pacientes colocados num programa de manutencdo a

prevaléncia foi de 14.34%".

Também Heitz-Mayfield e col. (2014) referem que individuos com histéria prévia de
periodontite tém maior probabilidade de desenvolver esta condicdo, bem como individuos
fumadores e que a prevaléncia de peri-implantite depende sempre dos critérios utilizados
para diagnostico’.

Derks e col. (2015), numa revisdo sisteméatica com o objectivo de avaliar a
prevaléncia, extenséo e severidade das doencas peri-implantares, referem a prevaléncia de
peri-implantite variou de 1% a 47% com uma meédia de 22%. No entanto todos os estudos
desta revisdo foram baseados em amostras de conveniéncia a maioria com tamanho

limitado™?.

1.3- Etiopatogenia

E muitas vezes feita uma analogia entre lesdes periodontais e peri-implantites, no

gue diz respeito ao seu modo de tratamento apesar de estar provado que as suas



caracteristicas histoldgicas ndo sdo semelhantes. Berglundh e col (2011) analisaram dados
provenientes de estudos que descreviam as caracteristicas histopatologicas de ledes
periodontais e peri-implantares provenientes de matérias de biépsia humana e de protocolos
experimentais com o0 objectivo de avaliarem se as lesdes periodontais séo diferentes das
lesBes peri-implantares. Os autores concluem que, apesar de existirem semelhancas nas
caracteristicas clinicas e etiologia entre as lesbes periodontais e peri-implantares, ha
diferencas histopatologicas criticas que devem ser consideradas aquando do planeamento
do tratamento destas lesGes. Concluem ainda que poucos estudos analisam as

caracteristicas histopatolégicas das lesées peri-implantares™.

A principal causa da peri-implantite € a colonizacdo bacteriana da superficie do
implante na forma de biofilmes microbianos® ® **. Pensa-se que o seu desenvolvimento pode
estar associado com o ambiente peri-implantar, com factores inerentes ao paciente, tais
como o tabaco, doencas sistémicas e a higiene oral, e com o equilibrio da microflora.* ** O
desenvolvimento de um biofilme aderente ao implante € um processo semelhante ao que se
observa nas superficies dentarias que se encontram expostas. Além disso esta provado que
o biofilme é um factor essencial para a iniciacdo e progressao tanto da periodontite como da
peri-implantite. Muitos estudos referem uma semelhanca no tipo de biofilme encontrado
nestas lesdes. As lesGes de peri-implantite sdo consideradas poli-microbianas no entanto
sdo maioritariamente associadas a uma microflora Gram-negativa, semelhante ao que se
encontra em pacientes com periodontite avancada.* ** * H4 também autores que referem
gue a perda 6ssea marginal a volta dos implantes pode ser provocada por reaccdes de
corpo estranho. Albrektsson e col. (2013) referem que a reaccdo inicial a um implante
dentario é uma reacgdo de corpo estranho e que a osteointegracdo € um desses exemplos.
A reaccdo de corpo estranho € inevitavel aquando da colocacdo do implante e em
combinacdo com factores relacionados com o proprio implante, com o clinico e com o

paciente pode resultar em perda 6ssea marginal e/ou perda do implante™.

Estas lesbes sdo também caracterizadas por alteracBes nos parametros clinicos tais
como o indice hemorragico e na profundidade de sondagem, e sdo mais frequentemente
associadas a defeitos 6sseos do tipo cratera.® H& no entanto outros tipos de defeitos
6sseos que podem estar presentes. Schwarz e colaboradores®™ apresentam a seguinte

classificacdo de defeitos 6sseos:

e Classe I: Defeitos infra 0sseos:
e Classe la: defeito combinado de perda horizontal e vertical do osso

alveolar vestibular que leva a uma deiscéncia vestibular



e Classe Ib: semelhante ao anterior mas apresentando valores mais
elevados, até metade do corpo do implante, e com perda 6ssea nas
faces proximais

o Classe Ic: Deiscéncia vestibular e defeito circunferencial a volta do
implante sem apresentar reabsorcao da tabua lingual

o Classe Id: semelhante ao anterior mas com valores mais elevados de
perda 6ssea proximal e com perda da tabua 6ssea lingual

o Classe le: defeito circunferencial bem definido sem no entanto
apresentar deiscéncias vestibulares e linguais

o Classe II: Defeitos supra 6sseos

1.4- Abordagem terapéutica:

Com o continuo aumento da colocacgao de implantes no dia-a-dia clinico é de esperar
um aumento da prevaléncia de periimplantites, o que realca a necessidade de uma terapia
eficaz.® A colonizacdo microbiana na superficie exposta de biomateriais como o titanio é um
factor determinante para o aparecimento desta infec¢do. Superficies rugosas sdo mais
favorveis para a adesdo e colonizacdo bacteriana e consequentemente influenciam a

formacao de placa e a sua maturacdo.™ *’

O objectivo principal da terapia das peri-implantites é a resolucdo da patologia, que
pode ser caracterizado pela sobrevivéncia do implante sem apresentar bolsas 25mm, sem
presenca de supuracdo e de hemorragia a sondagem e sem apresentar perda 0ssea,
apresentando a estabilizacdo e manutencdo da saude dos tecidos moles e duros peri-
implantares.” Como ja foi referido anteriormente o tratamento da peri-implantite é muitas
vezes baseado no tratamento que se realiza nas periodontites.'” Apesar de estarem
reportadas e de terem sido propostas varias opcdes terapéuticas para o tratamento desta
condicdo, ainda ndo ha consenso em qual serd a melhor opcao para o seu tratamento. As
diversas abordagens terapéuticas utilizadas podem ser divididas em cirargicas e nédo
cirargicas. O tipo de defeito 6sseo e a severidade da doenca podem afectar o resultado final
da terapéutica. H4 também outros factores que podem ter influéncia mas que necessitam de
mais estudos como a proximidade a outros implantes, a posicao do proprio implante e a

auséncia de mucosa queratinizada.’

A abordagem nao cirargica consiste no desbridamento mecéanico, ultra-sénico ou
com ajuda de lasers da bolsa peri-implantar podendo ou ndo ser combinada com a utilizacédo
de agentes antissépticos e/ou antibiéticos.® No entanto, e contrariamente ao que acontece

com as periodontites, a abordagem nao cirlrgica ndo é eficaz no tratamento da peri-



implantite, apesar de apresentar melhorias nalguns parametros clinicos.® *” ! Este fracasso
pode ser devido a factores como a presenca de supraestruturas, o desenho do implante e as
caracteristicas da superficie do implante, uma vez que podem limitar o acesso as zonas

infectadas.'

J& a abordagem cirargica pode ser dividida em procedimentos regenerativos ou

ressectivos.

As cirurgias regenerativas, como a utilizagdo de substituintes ésseos, o uso de
membranas ou a regeneracdo guiada de tecidos, sdo muitas vezes utilizadas em
combinacdo com a terapia ressectiva e tém o objectivo de regenerar 0 0sso previamente
perdido devido a infeccdo numa tentativa de alcangar osteointegragdo na superficie
previamente descontaminada. Varios autores referem que a combinacdo de cirurgia
ressectiva e regenerativa € uma opcao eficaz na resolucéo desta patologia” ® * %' Neste
tipo de procedimento, sdo muitas vezes realizadas incisdes intracreviculares de modo a
preservar os tecidos moles. Apds a elevacdo do retalho é realizado o desbridamento e
descontaminacgdo dos implantes para que, posteriormente, seja colocado um enxerto a volta
do implante com o objectivo de preencher todo o defeito dsseo. Esse enxerto pode ser de
origem autéloga ou com recurso a substituintes 6sseos e pode ou ser recoberto por
membranas reabsorviveis ou ndo reabsorviveis®. A utilizacdo de membranas reabsorviveis
parece ndo provocar grandes diferengas quando comparado com procedimentos onde s&o
utilizadas membranas ndo reabsorviveis®. Apesar de ndo haver evidéncia para recomendar
a utilizacdo de um procedimento regenerativo especifico, como a utilizagdo de auto-
enxertos, xeno-enxertos ou materiais substituintes 6sseos, parece claro que a utilizacdo de

membranas nao oferece grandes vantagens®.

O objectivo da terapia ressectiva € reduzir a severidade da reaccdo inflamatdria,
eliminar todo o tecido de granulacéo e diminuir todas as bolsas peri-implantares existentes,
com reposicionamento apical da margem gengival a volta do implante e se necessario
realizacdo de osteotomia de forma a criar uma anatomia 6ssea favoravel.’> *® 2% 2 Esta
também incluida nesta terapia a descontaminacao da superficie exposta do implante. Esta
descontaminacdo € um método bastante utilizado no controlo do biofilme presente na
superficie exposta e pode ser realizada através de abordagens quimicas, mecéanicas e
fotodinamicas ou pela combinacéo das trés.'* * Os agentes quimicos utilizados podem ser:
solucgéo salina, &cido citrico, peroxido de hidrogénio, a clorexidina e agentes microbianos. Ja
no que concerne as abordagens mecanicas é possivel a utilizacdo de pedra pomes, jacto de
ar abrasivo, a utilizacdo de laser e a implantoplastia.** ?* A utilizacdo de pontas de ultra-sons
e de curetas metalicas, apesar de ser bastante efectiva no desbridamento provoca danos na

superficie de titanio dos implantes.** A terapia fotodinamica utiliza lasers de baixo nivel para



a descontaminagdo das superficies dos implantes e para reducdo das bactérias. Nesta
técnica € utilizado um fotossensibilizador que, quando a luz é activada, forma espécies
reactivas de oxigénio e radicais nas membranas dos microorganismos que por sua vez

conduz a sua morte?.

Com o intuito de manter a salde dos tecidos peri-implantares € importante instituir
terapias preventivas. Deve ser feita uma cuidada instrucdo e motivacao higiénica aos
pacientes, avaliacdo das préteses, garantindo que estas sejam facilmente higienizaveis,
estejam devidamente adaptadas e caso ndo se verifigue se proceda ao seu ajuste ou
remocdo. Quando esta condi¢do é diagnosticada uma terapéutica deve ser iniciada assim

que possivel.:’

1.5- Implantoplastia:

Superficies rugosas sdo mais favoraveis para a adeséo e colonizagdo bacteriana e
consequentemente influenciam a formacéo de placa e a sua maturacéo™. Varios estudos
reportam que ha maior probabilidade de ocorrer peri-implantite em implantes com superficie
rugosa quando comparados com implantes maquinados® ° '°. Esposito e col. (2014)
concluem que implantes com colo maquinado, ao fim de trés anos, apresentam uma
diminuicdo de 20% de desenvolverem peri-implantite quando comparados com implantes
com superficies rugosas®. Quando as espiras do implante ficam expostas & cavidade oral,

h& um aumento da &rea de superficie disponivel para a retencéo de placa?.

A implantoplastia é uma técnica de descontamina¢do que consiste na remoc¢ao das
espiras dos implantes que se encontrem expostas, uma vez que estas espiras favorecem a
adesdo e colonizacdo bacteriana, e na regularizacdo desta superficie com recurso a
instrumentos rotatérios.* ' 22 2 28 O pbjectivo da implantoplastia é polir a superficie do
implante removendo assim a camada infectada e criar uma nova superficie estéril e menos
retentiva para adesdo de placa bacteriana de forma a prevenir a recorréncia de peri-

18, 22, 27

implantites , uma vez que, como j4 foi referido anteriormente, estudos reportam que ha

maior probabilidade de ocorrer peri-implantite em implantes com superficie rugosa.® *> '
Nesta técnica sdao maioritariamente utilizadas brocas diamantadas e carboneto de

tungsténio seguindo-se brocas de silicone para suavizar a superficie do implante.'® #* %

Apesar desta técnica provocar uma diminuicdo do didmetro do implante ha ainda
muito poucos estudos que refiram alteragdes na resisténcia destes implantes®, sendo esta
uma area da medicina dentaria que necessita de franca investigacdo devido ao crescente

namero de implantes colocados e elevada prevaléncia de peri-implantite.
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O objectivo do presente trabalho é realizar uma revisdo sistematizada sobre a
implantoplastia com o intuito de avaliar se implantes sujeitos a esta técnica apresentam uma
menor taxa de sobrevivéncia quando comparados com implantes que ndo foram sujeitos a
nenhum procedimento cirdrgico. Tal sera complementado com um estudo piloto pré-clinico

laboratorial no sentido de determinar o “n” necessario para futuro estudo onde se pretende

avaliar a resisténcia a fractura de implantes que sofreram implantoplastia.

2- Materiais e Métodos
2.1- Reviséo
2.1.1. Protocolo de pesquisa e elegibilidade

O presente protocolo foi desenhado de acordo com a metodologia PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis). Esta revisdo foi
realizada de modo a responder a seguinte questdo PICO: Em pacientes com peri-implantite
que tenham sido sujeitos a implantoplastia, ha evidéncia de menor perda de implantes

comparativamente aqueles que nao foram sujeitos a intervencdao cirargica?
2.1.1.1. Critérios de Inclusé&o
Foram definidos os seguintes critérios de incluséo:

e Estudos clinicos em pacientes com peri-implantite

e Meta-andlises, revisdes sistematicas, estudos clinicos controlados randomizados
¢ Realizacdo de implantoplastia em pelo menos 1 implante

e Limite temporal: de 2000 até Junho 2016

e Artigos na lingua portuguesa e inglesa

2.1.1.2. Critérios de Exclusao

e Estudos em animais

e Estudos in-vitro

e Séries de casos, caso-controlo e estudos de coorte

e Estudos em que a implantoplastia ndo é o Unico procedimento cirdrgico realizado,
tais como estudos em que se realizou simultaneamente cirurgia regenerativa

¢ Artigos em lingua ndo portuguesa ou inglesa

e Estudos anteriores ao ano 2000



Todos os artigos em que ndo se aplicavam os critérios de inclusdo foram excluidos.

2.1.2. Pesquisa Electrénica

Foi realizada uma pesquisa electronica entre Janeiro de 2000 e Junho de 2016 nas
seguintes bases de dados electrénicas: PubMed/MEDLINE, Ebscohost e Cochrane Library
utilizando uma combinacao de termos agrupados na intervencao e patologia estudadas bem

como no desenho do estudo:

Paciente (Patient): pacientes com peri-implantite

Intervencdo (Intervention): implantoplastia

Comparacdo (Comparison): pacientes que ndo sofreram nenhuma intervengéo

cirrgica

Resultado (Outcome): perda do implante

non non non

Foram utilizados os termos "implantoplasty”, "dental implant”, "burs", "roughness" e
“clinical" e os conectores boleanos “AND” e “OR” sendo que a pesquisa foi realizada da
seguinte maneira: "implantoplasty” AND ("dental implant” OR "burs" OR "roughness" OR
"clinical").

Foram realizadas as seguintes pesquisas electrénicas:

e PubMed/MEDLINE (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed): Foram utilizados os filtros,
“Clinical trial”, “Controlled Clinical Trial’, “Meta-Analysis”, “Randomized Controlled
Trial’, “Review” and “Systematic Reviews” de modo a pesquisar: "implantoplasty"
AND ("dental implant” OR "burs" OR "roughness” OR “clinical").

e EBSCO: N&o foram aplicados filtros e os seguintes termos foram colocados na
“search box”: ( “implantoplasty” AND ("dental implant” OR "burs" OR "roughness" OR
“clinical") AND (“Meta-Analysis” OR “Randomized Controlled Trial” OR “Review” OR

“Systematic Reviews”))

e Cochrane Library: Nao foram aplicados filtros e os seguintes termos foram
colocados na “search all text”: ( “implantoplasty” AND ("dental implant" OR "burs" OR
"roughness" OR "clinical') AND (“Meta-Analysis” OR “Randomized Controlled Trial”
OR “Review” OR “Systematic Reviews”))



2.1.3. Aquisicéo de dados

A elegibilidade foi avaliada através da leitura de titulos, resumos e leitura integral dos
artigos. Numa primeira fase foram apenas avaliados por dois revisores o0s titulos e resumos
(OM e DS).

Os titulos e resumos duplicados e 0s que ndo obedeciam aos critérios de incluséao
foram excluidos. Se estes providenciavam resultados pouco claros ou obedeciam aos
critérios de inclusdo eram incluidos para leitura integral do texto por dois revisores (OM e

DS). Possiveis desacordos eram resolvidos via discussao entre os revisores.

2.1.4. “Outcome”

O unico “outcome” avaliado foi a perda do implante.

2.2— Estudo pré-clinico

A segunda parte deste trabalho consiste num estudo pré-clinico para avaliar a
resisténcia a fractura de implantes que foram sujeitos a implantoplastia comparando com

implantes que ndo sofreram qualquer tipo de procedimento.

2.2.1. Procedimento Laboratorial:

Seis implantes dentarios (Conical Bioneck TRI RP 4.3x13mm, EXAKTUS) foram
aleatoriamente divididos em dois grupos: grupo teste (T) e grupo controlo (C). Todos os
implantes foram incluidos em anéis circulares de PVC com 17mm de altura,
perpendicularmente numa resina acrilica Self Cure (Unifast Trad), tendo sido a resina
misturada de acordo com as instru¢des do fabricante. Para garantir a inclus@o perpendicular
de cada implante e sua estabilizacdo recorreu-se a folhas de cera. Cada implante foi
embebido em resina acrilica ficando 6 mm incluidos e 7mm expostos de forma a simular a
perda éssea marginal. Foram posteriormente utilizados pilares de cicatrizagdo rectos de
3,5mm de didmetro e 5mm de altura (Cicatrizador recto, 3.5x5mm TRI, EXAKTUS)

aparafusados com recurso a uma chave de carraca e apertados a 20N.

Trés implantes foram aleatoriamente seleccionados para o grupo teste onde foi
realizada a implantoplastia por um profissional experiente. A randomizacdo dos implantes foi
feita da seguinte forma. Apds inclusdo dos implantes no acrilico a cada um foi atribuido um
n° (1-6). Foram definidos dois grupos de envelopes, iguais entre si (Grupo A e Grupo B). O
Grupo A consistia em 6 envelopes tendo cada um deles um papel com um algarismo escrito

(1,2,3,4,5 ou 6). O Grupo B consistia em 6 envelopes, tendo no seu interior dois papéis, um



com a palavra “teste” e outro com a palavra “controlo”. Um elemento externo ao estudo
escolheu aleatoriamente um envelope do Grupo A e ao qual fez corresponder um papel

removido de um dos envelopes do Grupo B.

Numa turbina foi montada uma broca cilindrica diamantada, de grdo 151 pm
(G837.016, F62848, Diamant — Schleifinstrument Diamond Burs, Switzerland). Foi colocado
sobre cada implante um pilar de cicatrizacdo com 3,5mm de didmetro e 5 mm de altura
(Cicatrizador recto, 3.5x5mm TRI, EXAKTUS). A broca foi colocada paralelamente a
superficie do implante e a superficie do implante regularizada até o corpo do mesmo ficar ao
nivel do pilar (Figura 1). O procedimento foi realizado com abundante irrigagdo. N&o foi
estabelecido qualquer limite temporal. De seguida os implantes foram polidos com recurso a
uma broca de Arkansas montada em turbina, até o operador considerar a superficie polida
(Figura 2). Cada broca diamantada e de Arkansas foram utilizadas em um Gnico implante.

Terminado o procedimento a superficie foi lavada abundantemente com agua.

r

Figura 1: broca colocada
paralelamente ao implante

Figura 2: implante ap6s realizagdo
de implantoplastia

2.2.2. Teste de compressao

Para o teste de compressdo foi utilizada a maquina AG-I1S, SHIMADZU, 10kN
(SHIMADZU CORPORATION, Kyoto, Japan). As amostras foram fixas num suporte metalico
com uma inclinagéo de 30 graus em relacdo ao plano horizontal (Figura 3). Estabilizado o
implante no suporte foi aplicada uma for¢ca de compresséo sobre o pilar, no sentido vertical,
a uma velocidade de 0.5mm/min até ocorrer o primeiro sinal de fractura do implante. Este
sinal era identificado através da linha descrita no gréfico correspondente a cada ensaio, a
qual era gerada em tempo real a medida que o ensaio decorria (Figuras 4 e 5). Os valores
observados quando ocorria a fractura foram calculados em Newtons(N) e comparados entre

grupo teste e grupo controlo.
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Figura 3: base de 30° para fixagcdo
das amostras e realiza¢éo do estudo

Figura 4. Fotografia tirada no final de Figura 5: Fotografia tirada no final de
um teste a uma amostra um teste a uma amostra

2.2.3. Microscopia

Foi realizada microscopia electronica de varrimento (Hitachi S-4100. Hitachi
Group,Tokyo) num implante que apresentava metade da sua superficie tratada (com
implantoplastia) e metade ndo tratada, de forma a aferir as diferengas no que concerne a
rugosidade entre estas duas superficies. Foram obtidas imagens da parte do implante
tratada e ndo tratada com ampliacées de 1000x, 5000x e 40x.

2.2.4. Anélise estatistica

A andlise estatistica foi calculada com recurso a funcdo QuickCalcs do Graphpad

usando o teste t para amostras nao emparelhadas (unpaired t test). O calculo do nimero de
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amostras necessérias para a realizacdo de um estudo futuro com poténcia minima de 80%

foi efectuada com G*Power versdo 3.1.9.2.
Em todos os casos o nivel de significancia foi estabelecido em 0.05.
2.2.5- Outcome

O outcome foi a fractura/ alteracéo da estrutura do implante quando sujeito a forcas

de compressao continuas.

3- Resultados
3.1- Revisao

Através da utilizagdo dos termos e conectores boleanos referidos anteriormente
obtiveram-se 19 artigos na base de dados Pubmed/MEDLINE, 5 da base de dados
Cochrane Library e 18 da base de dados EBSCO. Foram removidos os artigos duplicados
obtendo-se assim um total de 21 artigos. Apés leitura dos titulos e resumos foram excluidos
4 artigos, 2 dos quais por ndo se encontrarem disponiveis. Dos restantes 17 artigos e apos
leitura integral foram seleccionados apenas 3 artigos por serem 0s Unicos a respeitarem os
critérios de inclusdo. Posteriormente foram adicionados por pesquisa cruzada 17 artigos.
Para a primeira parte deste trabalho que consiste numa revisdo da literatura foram

seleccionados um total de 20 artigos.

12



Artigos seleccionados pela pesquisa nas
bases de dados PubMed/MEDLINE,
Cochrane Library e EBSCO.

Esquema 1: PRISMA Flow chart demonstrating the
identification, screening, eligibility and inclusion of articles

Outras fontes
(n=0)

Apos remocéo dos duplicados

(n=21)

A 4

Artigos avaliados com
base no titulo e resumo e
relevancia do contelido
cientifico (n=21)

Artigos excluidos (n=4), 2
dos quais por ndo se

A 4

Artigos por
pesquisa cruzada
(n=17)

Artigos avaliados com base
nos textos integrais (N=17)

»
»

encontrarem disponiveis

Artigos excluidos por nao
.| respeitarem critérios de
Lad

A 4

Artigos incluidos na revisao
bibliografica
(n=20)

inclusao
(n=14)
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Tabela 1: Estudos excluidos

Motivo

Estudo

Estudo in-vitro

Meier e col. (2012)

Sharon e col. (2013)

Chan e col. (2013)

Raoofi e col. (2013)

Ramel e col. (2015)

Gerhke e col. (2016)

Tratamento combinado
com tratamentos
regenerativos

Schwarz e col. (2011)

Schwarz e col. (2012)

Schwarz e col. (2013)

Schwarz e col. (2013)

Schwarz e col. (2014)

Schwarz e col. (2015)

Matarasso e col. (2014)

Revisao narrativa da
literatura

Suarez e col. (2013)

Sem relagcdo com o que
se pretendia analisar

Toma e col. (2015)

Pefiarrocha-Diago e col.

(2012)
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Tabela 2: Estudos clinicos randomizados controlados incluidos

NIMERD ele Caracteristicas dos Pré-
Estudo pacientes e implantes - Grupos/Tratamento | Follow-up Avaliagéo
implantes
GC- PPD=5.41mm ; PAL=6.36mm ; mPi=1.19 ;
mBi=2.17; REC=1.03mm; DIM=0
6m
GT- PPD=3.38mm ; PAL=5.63mm ; mPi=0.94;
mBi=0.59; REC=2.25mm; DIM=0
17 pacientes, Implant system, mBi=2.68; REC=1.39mm; DIM=0
N=35 implantes | Straumann Institute A icili GT- implantoplastia 12m
- GT= 10 AG: 50 mo/fc/lz!ng' GT- PPD=3.43mm ; PAL=5.69mm ; mPi=0.85;
Romeo e (cirurgia mgikg/exdia GC- nada mBi=0.37; REC=2.3mm; DIM=0
: - . durante 8 dias
col. ressectiva+ Superficie TPS; +
(2005) |implantoplastia) Desbridament Cirurgia ressectiva+ GC- PPD=5.5mm ; PAL=7.04mm ; mPi=1,
,GC=7 Forma- Screws e ~ metronidazol + mBi=2.33;REC=1.64mm; DIM=0
; - 0 nao cirdrgico e
(cirurgia hollow screws tetraciclina; 24m
ressectiva) GT- PPD=3.58mm ; PAL=5.89mm ; mPi=0.88;
Tamanho-NR mBi=0.5; REC= 2.3mm; DIM=0
GC- néo foi realizado
36m

GT- PPD=3.21mm ; PAL=5.18mm ; mPi=0.86;
mBi=0.61; REC=1.96mm; DIM =0

Abreviaturas: GT- grupo teste; GC- grupo controlo; TPS- spray de plasma de titdnio; m- meses; PPD- profundidade de
sondagem; PAL-nivel de insercdo; mPi- indice de placa modificado; mBi- indice de hemorragia modificado; REC-

recessao genaival; DIM- pseudobolsa; MBL- perda de osso marainal, NR- nao referido




Tabela 3: Estudos clinicos randomizados controlados

Ndmero de

Estudo pacientes e Cara(i:rtner;z'::f:; tloe traterrfe-znto Grupos/Tratamento | Follow-up Avaliacao
implantes P
GC- MBL= M-3.97mm ; D-4.05mm
12m
19 pljlciggtes, MIaFC(IaIZ |-t|'|® IIt)entaI GT- MBL= M-3.82mm : D-3.95mm
= mplant system,
implantes; GT= | Straumann Institute Amoxicilina GT- implantoplastia
10 pacientes AG; i GC- MBL= M-4.39mm ; D- 4.53mm
Romeo e (cirurgia S0mg/kg/2xdia GC- nada B ' ’ '
; - ) durante 8 dias
col. ressectica+ Superficie TPS; N 24m
(2007) |implantoplastia), . Cirurgia ressectiva+ _ .
GC=9 Forma- Screws e Dﬁ;ggﬂ%??ggo metronidazol + GT- MBL= M-3.81mm ; D-3.96mm
Pacientes hollow screws 9 tetraciclina;
(cirurgia B _
ressectiva) Tamanho-NR GC- MBL= M-5.35mm ; D-5.42mm
36m

GT- MBL= M-3.81mm ; D-3.94mm

Abreviaturas: GT- grupo teste; GC- grupo controlo; TPS- spray de plasma de titdnio; m- meses; PPD- profundidade de
sondagem; PAL-nivel de insercdo; mPi- indice de placa modificado; mBi- indice de hemorragia modificado; REC-
recessao gendaival; DIM- pseudobolsa; MBL- perda de osso marginal; NR- ndo referido




3.2- Estudo Pré-clinico

3.2.1- Teste de compresséao
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Figura 6: Grafico das forcas aplicadas a cada
amostra

A implantoplastia € um procedimento que visa regularizar a superficie do implante,
removendo todas as espiras que se encontrem expostas a superficie e como tal reduz a

espessura das paredes do Para o grupo de controlo (implantes sem

implante.
implantoplastia) o valor médio das forcas méaximas aplicadas até ocorrer a fractura foi de
1331,30N. Ja para a grupo teste (implantes com implantoplastia) o valor médio das forcas
maximas aplicadas foi de 1032,71N. Os resultados de cada amostra, bem como a média e o

desvio padrdo podem ser observados na tabela 4.

Tabela 4: Resultados do estudo pré-clinico

enpoeste | 6 [ 0 | R
T1 1083,44 C1 1472,81
T2 707,031 c2 1124,84
T3 1307,66 C3 1396,25
Média 1032,71 Média 1331,3
Desvio Padrdo | 303,511 | Desvio Padrdo | 182,852
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Na analise visual ndo foi detectado nenhum sinal de fractura na superficie do
implante. Procedeu-se a andlise radiogréfica e foi possivel verificar desadaptacdo entre o
pilar e o implante.

3.2.2- Microscopia

As imagens obtidas por microscopia de varrimento de electrdes parecem indicar que
mesmo na superficie que sofreu implantoplastia o nivel de rugosidade se manteve bastante
elevado. No entanto ndo podemos tirar conclusdées uma vez que nao foi analisado o padréo

de rugosidade (Ra).

25.8kV XS5.886K 6.88»rm

Figura 7: microscopia na zona tratada (esquerda de cada imagem) VS zona ndo tratada
(direita de cada imagem), com ampliacées de 1000x e 5000x respectivamente

Figuras 8: microscopia na zona néo tratada (esquerda) e da zona tratada (direita) com uma
ampliacao de 5000x
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Figura 11: Microscopia de implante
com ampliacdo de 40x

3.2.3- Andlise estatistica

O valor de p obtido para o teste t de amostras ndo emparelhadas (unpaired t test) foi
de p=0,2182 o que significa que ndo h& diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos (intervalo de confianca de 95%).

O célculo do numero de amostras necessarias para a realizagdo de um estudo futuro
com poténcia minima de 80% foi efectuada com G*Power (figura 12). Para os valores
exactos das médias (1331N e1032N) e desvios padrdao (182N e 303N), foi calculado um
effect size de 1,2 o que permite concluir que um estudo futuro devera ter uma amostra total

26 amostras, divididas igualmente por ambos os grupos.

Cantral and noncentral distributions Lt RS LETER )

crifical = 2,0638
03
02
01 a
2
0 7 T
a 2 1 0 1 2 3 4 5 6
Test family Statistical test
Ltests B Magns: Difference between tw independent means [two aroups) %]
Type of power analysis
nl #nz
A priari: Compute required samgle size - given o, pawer, and effect sice B
Mean grous 1 o
Input parameters Output parameters.
1
Teilis)  Two Noncentrality parameter & 3,0500321 MR T2
05
Effect size d 1,196327 Eritical t 2,0638986 5D o within each aroup
a o7 prab 0,05 ot 24
Power [1-B orr prob) 08 Samgéa sizo group 1 3 @ n=n2
Allacation ratia N2/N1 1 Sampie size group 2 13
Tatal sample size 26 Mean groug 1 1331
Ketual paver 0,8320876 Mean group 2 1032
SDa grove 1 162
500 growp 7 303
Calculate | Effect size d 1198321

Figura 12: Célculo das amostras necessarias
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t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Tail(s) = Two, Allocation ratio N2/N1 = 1, a err prob = 0,05
Effect size d
50
i -1
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o g =1,25
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3 1 —a— =15
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g 204 —— =175
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e — X _A—
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Figura 13: Gréfico dos effect size

4- Discusséao:
4.1- Revisao:

A peri-implantite pode ser definida como um processo inflamatério, que afecta os
tecidos moles, provoca a formacédo de bolsas peri-implantares e leva a perda do tecido
O6sseo que suporta o implante. O tratamento das peri-implantites é muitas vezes baseado no
tratamento que se realiza nas periodontites. A implantoplastia € uma técnica cirargica,
muitas vezes utilizada em combinacdo com técnicas regenerativas, e que consiste na
remocao das espiras dos implantes que se encontram expostas € ha suavizacdo desta
superficie com recurso a instrumentos rotatorios, diminuindo assim a adeséo e colonizag¢éo

bacteriana.

Romeo e col. (2005) realizaram um estudo com o objectivo de avaliar a estabilidade
dos indices periodontais em pacientes com sinais clinicos e radiograficos de peri-implantite
submetidos a duas abordagens diferentes: cirurgia ressectiva juntamente com
implantoplastia (grupo teste - GT), ou cirurgia ressectiva apenas (grupo controlo - GC).
Neste estudo participaram 17 pacientes e foram analisados um total de 35 implantes
dentarios. Foram aleatoriamente seleccionados para o grupo teste 10 pacientes (19
implantes) e os restantes 7 pacientes (16 implantes) foram alocados ao grupo de controlo. O
diagnostico foi sempre obtido pelo mesmo operador, bem como as medicbes de todos os
parametros na fase inicial, aos 6, 12, 24 e 36 meses apds a realizacdo do respectivo
tratamento. Desta forma eliminou-se a variabilidade interindividual conferindo rigor aos
resultados clinicos. Estes autores realizaram medigdes em quatro locais em cada implante
(mesial, distal, vestibular e palatino/lingual) e mediram a profundidade de sondagem (PPD),

o nivel de insercdo (PAL), a recessao gengival (REC), o indice hemorragico (mBIl) e a
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presenca de pseudobolsas (DIMs). Foi administrado antibiético antes do tratamento e
realizado desbridamento n&o cirdrgico. Com este procedimento os autores conseguiram
melhorar as condi¢Bes dos tecidos peri-implantares e indices inflamatérios permitindo uma
adequada manipulacédo tissular aquando da cirurgia. A superficie do implante foi tratada
guimica (metronidazol + cloridrato de tetraciclina) e mecanicamente (brocas em turbina
15000 rotagbes/minuto, brocas de 30um e 15um, pedra Arkansas e borrachas silicone) e o
retalho reposicionado apicalmente. Ao fim de 6 meses o0s resultados obtidos por Romeo e
col. no grupo teste mostram melhorias nos parametros de profundidade de sondagem,
indice de hemorragia e nivel de insercdo em relacdo a baseline. Apesar dos melhores
resultados observados no grupo teste para estes parametros, no que diz respeito a recessao
gengival, observaram-se valores inferiores no grupo controlo. Aos 12 e aos 24 meses 0s
resultados observados foram de acordo com os resultados observados aos 6 meses. Ao fim
de 36 meses o follow-up do grupo de controlo foi interrompido devido a persisténcia de
inflamacgé&o. J& para o grupo teste, ao fim de 36 meses, estes autores observaram valores

significativamente melhores quando comparados aos valores iniciais™.

A presente revisdo tem como objectivo avaliar se implantes sujeitos a implantoplastia
sdo mais sujeitos a faléncia do que implantes que nao foram sujeitos a esta terapia. Romeo
e col. (2005) no estudo acima referido referiram que ao fim de 2 anos ndo houve perda de
nenhum implante no grupo teste, apresentando uma taxa de sobrevivéncia de 100% e
houve perda de 2 implantes no grupo controlo, apresentando uma taxa de sucesso de
87.5%. Os autores concluem que o protocolo usado para o grupo teste parece influenciar
positivamente a taxa de sobrevivéncia de implantes afectados por peri-implantite e melhorar
parametros clinicos como a profundidade de sondagem, o nivel de inser¢do e o indice

hemorragico™.

Romeo e col. (2007) numa segunda parte do trabalho realizado em 2005 avaliam a
perda 6ssea marginal em implantes afectados por peri-implantite e comparam estes valores
de perda 6ssea em implantes que foram sujeitos a cirurgia ressectiva juntamente com
implantoplastia (grupo teste) com implantes que foram sujeitos apenas a cirurgia ressectiva
(grupo controlo). Participaram neste estudo 19 pacientes (38 implantes). A perda dssea foi
analisada medindo radiografias periapicais obtidas apds 1, 2 e 3 anos e comparando-as com
radiografias realizadas a baseline. Estes autores definem auséncia de perda 6ssea marginal
progressiva quando ao fim de um ano ndo se observa nenhuma area com perda 6ssea
superior a 1mm e superior a 0.2mm/ano nos anos seguintes. Neste estudo os resultados
médios para o grupo teste mostraram que nao houve perda 6ssea progressiva ao longo dos

3 anos. Ja no grupo controlo os resultados médios mostraram uma perda 6ssea de 1.44mm
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em mesial e 1.54mm em distal ao fim de 3 anos, ndo sendo observado ganho ésseo em

nenhum dos implantes®.

No que diz respeito a taxa de sobrevivéncia dos implantes, Romeo e col. (2007)
observaram que a taxa de sobrevivéncia para o grupo teste foi de 100% enquanto que no
grupo controlo 4 implantes apresentavam mobilidade e foram explantados, levando a uma
taxa de sucesso de 77.8%. Este método radiografico tem como limitacdes apenas
apresentar a perda O0ssea marginal nas faces proximais e sabemos pelos estudos de
Schwarz e col. (2012) que os defeitos peri-implantares mais prevalentes sdo os circulares e
os defeitos onde ndo temos parede Ossea vestibular. Assim sera de esperar que estes
resultados estejam aquém do que se passa na clinica porque a perda 6ssea vestibular ndo é

detectada nas radiografias®.

Deve ser salientado que estes dois estudos de Romeo col. (2005 e 2007)
apresentam varias inconsisténcias. Estes estudos foram realizados em meio académico
(Clinica Dentéria Universitaria- Milao, Italia) e no meio universitario ndo é possivel mimetizar
adequadamente o ambiente clinico privado. Por esse motivo varios estudos aconselham a
realizacdo dos mesmos em meio privado. Os pacientes universitarios sao altamente
controlados, o que nem sempre ocorre em meio privado (muitas vezes devido a restricdes
financeiras). Também no meio Universitario, alguns estudos referem que os préprios

pacientes sdo pagos para irem as consultas.

Outra critica a este estudo prende-se com um dos parametros avaliados: a recessao
gengival. Esta foi definida como a medida entre a margem gengival e o ombro do implante.
Este pardmetro ndo traduz uma verdadeira RG pois, ao contrario do que se passa na
periodontologia onde h& uma defini¢cdo clara e transversal a todos os estudos de um limite —
juncdo amelocementaria- na implantologia esse limite varia de estudo para estudo. Ao
referirmos o ombro do implante da a ideia que a margem gengival se deve localizar ai, mas
na realidade ela localiza-se quase sempre para apical do mesmo. Para tal contribui de modo
decisivo a macroestrutura/desenho do implante e conceitos mais recentes como a

plataforma discrepante.

Para além disto, foram incluidos neste estudo pacientes fumadores que apesar de
influenciar a cicatrizacdo reflecte a realidade clinica privada, o que pode ser considerado um
factor positivo. Também em relacéo aos critérios de inclusdo um dos critérios era a presenca
de profundidade de sondagem maior que 4mm e um dos pacientes entra no grupo teste com

dois implantes que ndo apresentam nenhum valor superior a 4mm.
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Apesar destas limitacdes, este estudo inclui desdentados totais e parciais o que

permite mimetizar a populacdo mas com um “n” menor, uma vez que ao incluirmos

desdentados totais e parciais diminuimos o “n” de uma destas populagdes.

Através da andlise desta revisdo é também possivel aferir algumas limitacdes da
implantoplastia. Tal como mencionado nestes estudos, esta técnica deve ser utilizada
preferencialmente em defeitos 6sseos horizontais e sempre que um implante estd ao lado
de um dente onde ndo houve perda éssea ndo € possivel reposicionar o retalho

apicalmente, limitando o sucesso da técnica cirdrgica.

Também deve ser tido em conta que nesta revisdo foram apenas incluidos dois
estudos clinicos randomizados controlados o que ndo permite retirar conclusdes tao
fidedignas pois existe ainda muito pouca informagao sobre este tema. No entanto estes dois

estudos sdo estudos com elevado nivel de evidéncia.

4.2- Estudo Pré-clinico

O presente estudo pré-clinico ndo detectou diferencas entre implantes sujeitos e

implantes ndo sujeitos a implantoplastia.

O objectivo deste estudo pré-clinico foi avaliar se implantes sujeitos a implantoplastia
apresentavam menor resisténcia a fractura do que implantes que ndo foram sujeitos a
nenhum tipo de procedimento. Estudos anteriores mostram que a implantoplastia leva a um
aumento da taxa de sobrevivéncia do implante’® ?°. N&do ha no entanto muitos estudos que
avaliem a resisténcia dos implantes a fractura apés realizagdo de implantoplastia. Chan e
col. (2013) avaliaram o impacto da implantoplastia na forga do implante, colocando a
hipétese que a implantoplastia iria reduzir significativamente as forcas de flexdo e fractura
dos implantes. Neste estudo foram utilizados 32 implantes (TRI-Vent implants, TRI Dental
Implants), 16 implantes de 3.75x10mm (N) e 16 implantes de 4.7x10mm (W), e pilares
angulares (20°) de 6mm. Neste estudo a fractura ocorreu no corpo dos implantes narrow
(N) (Grupo controlo- 325N; GT- 321.7N) mas nos implantes wide (W) a fractura ocorreu nas
espiras dos pilares de cicatrizacdo (GT-430.4N). Ndo houve diferencas significativas entre
as médias das forcas de fractura entre os grupos de controlo e teste para os implantes
narrow (N). No que diz respeito aos implantes wide (W) a fractura ocorreu nas espiras do
pilar, resultados que vdo de acordo com os do presente estudo, indicando que a
implantoplastia néo teve qualquer impacto neste tipo de implantes®®. As forcas médias de
flexdo e de fractura foram maiores para os implantes W do que para os implantes N. No
presente estudo, no grupo controlo que ndo foi sujeito a implantoplastia, a fractura dos

implantes ocorreu em média aos 1331,30N e no grupo teste, que foi sujeito a
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implantoplastia, aos 1032,71N. Os valores obtidos ndo vao de acordo com os valores
referidos no estudo de Chan e col. uma vez que sdo mais elevados. Esta diferenca de
valores pode ser explicada pelas diferencas nas caracteristicas dos implantes utilizados,
uma vez que o resto da metodologia é semelhante. Neste estudo foram utilizados implantes
de 4.3x13mm e pilares de cicatrizacdo de 3.5x5mm, sendo que cada implante foi incluido
6mm enquanto que no estudo de Chan e col. os implantes usados foram de 3,75x10mm e
de 4.7x10mm com pilares de cicatrizagdo de 6mm de altura e cada implante foi incluido
5mm. Esta diferenca de didmetros dos implantes e as diferentes marcas utilizadas podem
explicar as diferengas na resisténcia a fractura obtidas nos dois testes. No caso do nosso
estudo utilizamos um pilar de diametro 3,5mm pois a diferenca para os 4,3mm de diametro

correspondeu a espessura do corpo do implante.

Em ambos os estudos os implantes foram submetidos a forcas com um angulo de
30° uma vez que estudos mostram que numa simulacdo precisa da mastigacdo humana as

forcas actuam num angulo de 30° com o longo eixo do implante®.

Também Gerhke e col (2016), num estudo in-vitro, analisaram a resisténcia a fractura
antes e ap0s realizacdo de implantoplastia de trés diferentes tipos de conexdo implante-
pilar. Foram utilizados 60 implantes (Implacil De Bortoli) de 11mm de altura e 4mm de
diametro e pilares de hexagono externo (grupol), hexagono interno (grupo 2) e de ponta
cbnica Morse (conical Morse taper) (grupo 3). Toda a metodologia utilizada foi semelhante
ao do presente estudo. O valor médio das forgcas aplicadas a todos para qual ocorreu
fractura antes da realizagcdo de implantoplastia foi de 833.5N e apds realizacdo de
implantoplastia foi de 566.8N, valores inferiores aos obtidos no nosso estudo o que pode ser
explicado pelas diferencas entre os pilares utilizados em cada estudo, pela diferente

macroestrutura do implante e pela diferente conexao.

Outro aspecto que deve ser tido em conta é a altura do implante que permanece
incluido. Neste estudo cada implante ficou exposto 7mm e foi incluido 6mm, um valor
bastante pequeno e que pode pbér em causa a viabilidade do implante. Calvo-Guirado e col.
(2015) analisaram a estabilidade primaria e secundaria, a perda 6ssea marginal e a taxa de
sobrevivéncia de implantes curtos de 4mm de altura comparando com implantes com 10mm
de altura apés 12 meses de follow-up. Os resultados obtidos mostraram que os implantes
curtos apresentaram uma boa estabilidade primaria e que ndo houve diferencas
estatisticamente significativas entre as taxas de sucesso e de sobrevivéncia entre estes
implantes e os implantes de 10mm de altura. A taxa de sobrevivéncia apés 12 meses foi de

97.5% para os implantes curtos (4mm) e de 100% para os implantes de 10mm. Os autores
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concluem que apesar da taxa de sucesso ser ligeiramente menor para os implantes ultra
curtos estes implantes sdo uma boa opc¢éo apresentando elevadas taxas de sobrevivéncia e
taxas de sucesso a nivel clinico e radiografico semelhantes aos implantes mais longos®!. Os
implantes utilizados neste estudo ficaram incluidos 6mm, valor superior ao tamanho dos
implantes analisados no estudo anterior, no entanto a comparacdo ndo pode ser realizada
de uma forma exacta e as conclusdes de um estudo ndo podem ser perfeitamente
extrapolados para outro uma vez que a altura da superestrutura protética é diferente de
estudo para estudo e tem um papel muito importante. Um estudo de Zipprich e col.(2007)
mostra que quando se duplica o tamanho da substrutura protética a forca necesséria para
se obter um valor de torque igual ao obtido na substrutura inicial € obtido aplicando metade

da forca que se aplicou na substrutura com metade da altura®.

Neste estudo, como ja foi referido anteriormente, o valor médio da forca de fractura
para 0 grupo que sofreu implantoplastia foi de 1032,71N, valor bastante superior aos
estudos realizados até a altura. Morneburg e col.(2002) avaliaram as forcas de mastigagéo e
concluiram que a forca média de mastigacéo foi de 220N*. Também Coray e col. (2016)
referem que as forcas aplicadas durante a mastigacdo variam entre 441N e 981N, 245N e
491N, 147N e 368N, 98N e 270 N na regido molar, pré-molar, canina e incisiva
respectivamente®. Todos os valores de mastigagio obtidos nestes estudos sdo bastante
inferiores ao valor médio para qual ocorreu a fractura no presente estudo o que permite

inferir que a implantoplastia € um procedimento seguro que pode ser realizado.

Apesar de existirem muito poucos estudos clinicos randomizados controlados sobre
implantoplastia, ha alguns estudos in-vitro que abordam esta opcéo terapéutica. Sharon e
col. (2013) num estudo in-vitro analisaram a eficacia de algumas brocas na realizacdo de
implantoplastia e 0 aumento de temperatura na realizacdo deste procedimento durante 60
segundos. Estes autores utilizaram quatro tipos de brocas e concluiram que a broca
diamantada premium foi a que removeu mais substancia do implante durante os 60
segundos. O aumento de temperatura pode provocar danos nos tecidos que circundam o
implante no entanto estes autores concluem que a realizacdo de implantoplastia com
condicbes adequadas de refrigeracdo leva a um aumento minimo na temperatura (1,5°) e
que este procedimento pode ser considerado seguro uma vez que ndo provoca danos nos
tecidos e no osso adjacentes?’. No presente estudo pré-clinico néo foi avaliada a alteracéo
da temperatura pelo que ndo podemos fazer qualquer comparacgéo directa com 0 mesmo, no
entanto este estudo pretende servir de base para um possivel estudo clinico. Para tal é
bastante importante o conhecimento destas alteragbes térmicas nos tecidos peri-

implantares.
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Raoofi e col. (2013), num estudo in-vitro semelhante ao anterior, comparam a
micromorfologia e as alteragfes de temperatura obtidas através da utilizacdo de diferentes
instrumentos rotatérios e de dispositivos piezoeléctricos na implantoplastia. Neste estudo
foram analisados 17 implantes e foram utilizadas duas brocas diamantadas (cilindrica e
conica, 90um e 30um) e duas brocas de carboneto de tungsténio (cilindrica e conica) e um
dispositivo de piezocirurgia. Estes autores concluem que a implantoplastia realizada com
instrumentos rotatérios e piezoeléctricos, sob condi¢cdes adequadas de refrigeracdo, nao
provoca aumento excessivo da temperatura e consequentemente ndo existe risco de danos
nos tecidos adjacentes. Concluem também que quando as brocas de carboneto de
tungsténio e diamantadas sao utilizadas em sequéncia criam superficies com rugosidades
aceitaveis e que os dispositivos piezoeléctricos produzem superficies mais polidas em

comparacéo com as brocas®.

Um aspecto bastante importante para a realizacdo da implantoplastia é o protocolo
gue se deve seguir. Sdo normalmente utilizadas brocas diamantadas e de carboneto de
tungsténio seguidas de brocas de polimento. Nao esta definido ainda nenhum protocolo
standard, embora ja existam alguns estudos que abordam a sequéncia de brocas que se

deve utilizar de forma a optimizar todo o processo.

Meier e col. (2012) compararam a eficacia e eficiéncia de 11 diferentes instrumentos
rotatérios na regularizacdo de 22 implantes. As superficies dos implantes eram suavizadas
até ndo serem visiveis as espiras dos implantes. O tempo necessario para a suavizacao foi
anotado em cada broca. As caracteristicas das brocas podem ser observadas na tabela 5. A
broca que apresentou melhores resultados no que diz respeito ao tempo foi broca tronco
cbnica com ponta arredondada (@ 2mm) (Carboneto de tungsténio), necessitando apenas
de 47 segundos para apresentar uma superficie suave. J& a broca conica (@ 2.5mm),
diamantada foi a que apresentou piores resultados necessitado de 208 segundos para a
conclusao da implantoplastia. A analise dos padrdes de rugosidade mostrou que as brocas
de carboneto de tungsténio 4,5 e 6, que apresentavam entalhes, obtiveram piores resultados
em termos de rugosidade, com as respectivas superficies a apresentarem valores mais
elevados de Ra. O melhor resultado foi obtido para a broca de carboneto de tungsténio
Granada (@ 1.6mm) que apresentou menores valores de Ra produzindo superficies mais lisas
e num menor periodo de tempo sendo sempre necessario um polimento para finalizar a

implantoplastia®®.
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Noutro estudo semelhante Ramel e col. (2015), num estudo in-vitro, avaliaram 6
procedimentos diferentes de implantoplastia com o objectivo de verificar qual o mais eficaz
na obtencdo da superficie com menor rugosidade e qual o que despendia menos tempo.
Foram utilizados 42 implantes que foram submetidos a 6 protocolos distintos de
implantoplastia. Tal como no estudo anterior de Meier e col., o pardmetro de rugosidade Ra
foi calculado. O grupo que apresentou menores valores de Ra foi o grupo BG (0.32+0.14um)
(Broca diamantada 106, 40 e 15um, Brownie®, Greenie®). Os grupos que apresentaram
menores valores temporais foram os grupos AS, SD e SDG (13£2min, 12+1min e 12+2mm
respectivamente) (Broca diamantada 106, 40 e 15um, Pedra de Arkansas; Broca
diamantada 106, 40 e 4um; Broca diamantada 106, 40 e 4um, Greenie®) enquanto que 0s
gue apresentaram valores mais elevados foram os grupos CDG e BG (21+2min e 21+4min
respectivamente) (Broca diamantada 106, 40, 15, 8 e 4um, Greenie®; Broca diamantada
106, 40 e 15um, Brownie®, Greenie®). Ramel e col. referem que a utilizacdo de brocas mais
duras que o titAnio sdo eficazes na remocdo das espiras dos implantes no entanto
apresentam a grande desvantagem de poluir o campo cirdrgico com particulas de titdnio e o
mesmo aplica-se para as brocas de silicone utilizadas no polimento (Brownies® e
Greenies®). Os melhores resultados foram obtidos precisamente no grupo BG onde séo
utilizadas brocas de silicone no entanto os autores referem que as diferencas para o grupo
AS, onde é utilizada uma pedra de Arkansas em substituicdo aos silicones, sdo minimas e
gue sdo necessarios mais estudos para avaliar a biotoxicidade dos diferentes residuos
provocados durante a implantoplastia. Considerando a duragdo do tratamento, a producao
de residuos e a rugosidade final, estes autores recomendam a utilizacdo do grupo AS e
concluiram que todos os grupos reduziram a rugosidade das superficies e que a rugosidade

final e o tempo despendido variavam bastante entre grupos®.

No presente estudo foi utilizada uma broca diamantada cilindrica de grdo x e uma

pedra de Arkansas para polimento estando de acordo com o estudo de Ramel e col. (2015).
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5- Conclusao

Apoés realizacdo da revisdo da literatura € possivel concluir que a implantoplastia é
uma técnica que, quando realizada sob condigcdes adequadas e seguindo os protocolos ja
existentes, contribui de uma forma eficaz para o tratamento da peri-implantite, com os
estudos a referirem melhorias nos parametros clinicos como a profundidade de sondagem, o
nivel de insercdo clinica, o indice de placa e o indice de hemorragia bem como uma
estabilizacdo da perda 6ssea marginal. Apenas a recessdo gengival aumentou depois da
realizacdo desta técnica o que constitui a sua principal desvantagem. Nos estudos incluidos
a taxa de sobrevivéncia apés a realizacdo de implantoplastia, com follow-up de 3 anos, foi

de 100% ao contrario dos implantes que n&o foram sujeitos a esta técnica.

E importante referir que existem apenas dois estudos clinicos randomizados
controlados o que nos leva a aferir que as conclusdes sao limitadas sendo necessarios mais

estudos randomizados e controlados para que seja possivel aferir a eficiéncia desta técnica.

Apoés a realizagdo do estudo pré-clinico, foi também possivel concluir que ndo houve
diferencas estatisticamente significativas entre os implantes que sofreram implantoplastia e
0s implantes intactos. Para aferir com maior precisdo a influéncia da implantoplastia na
resisténcia a fractura dos implantes sdo necessarios mais estudos onde cada grupo

apresente um “n” superior a 13 elementos.
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