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RESUMO 

Takahashi DY. Impacto dos diferentes tipos de instrumentos de descontaminação de 
superfície do implante nos resultados clínicos e radiográficos após tratamento 
regenerativo cirúrgico da peri-implantite: uma revisão sistemática. [tese]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2022 Versão 
Corrigida. 

O objetivo desta revisão sistemática foi avaliar os efeitos de diferentes instrumentos, 

utilizados para descontaminação da superfície de implantes diagnosticados 

com peri implantite e tratados com técnica cirúrgica regenerativa, nos resultados 

clínicos e radiográficos. Uma busca sistemática foi realizada em cinco bancos 

de dados (PubMed, Embase, Web of Science, Scopus e Cochrane Central 

Register of Controlled Trials [CENTRAL]) até 10 de março de 2022 para 

identificar ensaios clínicos randomizados (ECR) e estudos observacionais (EO) 

(coorte e/ou série de casos) com seguimento de pelo menos 12 meses, que 

relataram métodos de descontaminação da superfície do implante (DSI) 

utilizados anteriormente para procedimentos cirúrgicos reconstrutivos e resultados 

clínicos e radiográficos. Estudos limitados à peri-implantite tratada por cirurgia 

reconstrutiva que incluiu o uso de enxerto ósseo e membrana foram elegíveis 

para inclusão. Os desfechos primários foram: Ganho no nível ósseo marginal 

radiográfico (NOMR) e/ou preenchimento ósseo (PO)/preenchimento do defeito 

ósseo (PDO). Os desfechos secundários foram: redução da profundidade de 

sondagem (PS), sangramento à sondagem (SS) e supuração (SUP), ganho no 

nível clínico de inserção (NCI) e mudanças na recessão da mucosa (RM) peri-

implantar. De um banco de dados de 666 estudos, oito estudos foram elegíveis 

para inclusão, representando 177 participantes e 209 implantes tratados para 

peri-implantite. Três deles eram ECRs e cinco eram EO. Entre o grupo intervenção, 

um estudo avaliou superfícies de implantes instrumentadas com pontas 

ultrassônicas (US), quatro com instrumentos manuais (IM) e um com escovas 

de titânio (ET), e um avaliou US e ET. Enquanto que para o grupo controle, um 

estudo utilizou apenas jato de ar abrasivo (JAA). Cinco estudos mostraram > 2mm 

de ganho de NOMR, sendo um estudo tratado com USD, um com IM, dois com ET e 

um com JAA, no entanto, a perda NOMR média foi observada em um estudo que 

utilizou IM. O NOMR variou de 44 a 93% para todos os estudos. A PS média variou 

de 5,1 a 8,1 



mm na linha de base e foi reduzida para a faixa de 3,45 a 4,92 mm para todos os 

estudos. A redução do SS foi compatível com tecidos peri-implantares saudáveis para 

a maioria dos estudos. Um estudo que avaliou USD demonstrou a maior porcentagem 

de locais de SUP após o tratamento (23%), enquanto foi reduzido para menos de 2% 

para todos os outros estudos. A maior média de RM peri-implantar atingiu 1,3 mm e 

foi observada para os estudos que usaram US, IM e JAA. Conclusão: Nenhum 

tratamento de superfície de implante foi superior a outros quando os resultados 

clínicos e radiográficos foram avaliados. Todos os tipos de DSI avaliados (US, IM, ET 

e JAA) neste estudo foram bem sucedidos em favorecer o preenchimento do defeito 

ósseo, profundidade de sondagem e redução do sangramento à sondagem. No 

entanto, esta revisão sistemática destaca a importância de definir melhor os 

protocolos de DSI para o tratamento da peri-implantite e focar novos projetos de 

pesquisa que busquem responder quais são os melhores instrumentos e protocolos 

de tratamento. 

Palavras-chave: Peri-implantite. Regeneração. Terapia/Tratamento. Revisão 

Sistemática. 



ABSTRACT 

Takahashi DY. Impact of different types of  implant surface decontamination 
instruments on clinical and radiographic outcomes afte surgical regenerative 
treatment of peri-implantitis: a systematic review [thesis] São Paulo: Universidade 
de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2022. Versão Corrigida. 

Objectives: The aim of this systematic review was to evaluate the effects of different 

instruments used in implant surface decontamination (ISD) of implants diagnosed with 

peri-implantitis and treated with surgical regenerative technique, in clinical and 

radiographic outcomes. Methods: A systematic search was performed in five 

databases (PubMed, Embase, Web of Science, Scopus, and Cochrane Central 

Register of Controlled Trials [CENTRAL]) up to March 10th, 2022 to identify 

randomized clinical trials (RCT) and observational studies (OS) (cohort and/or case 

series) with a follow-up of at least 12 months, that reported ISD methods used 

previously to reconstructive surgical procedures and clinical and radiographic 

outcomes. Studies limited to peri-implantitis treated by reconstructive surgery that 

included the use of bone graft and a membrane, were eligible for inclusion. Primary 

outcomes were gain in radiographic marginal bone level (BL) and/or bone fill (BF)/ 

defect fill (DF). Secondary outcomes were: reduction of probing depth (PD), bleeding 

on probing (BOP), suppuration (SUP), gain in clinical attachment level (CAL), and 

changes in peri implant mucosa recession (MR). Results: Out a total of a database of 

666 studies, eight studies, representing 177 participants and 209 implants treated for 

peri-implantitis, were eligible for inclusion. Three of those were RCTs and five were 

OS. Among the intervention group, one study instrumented implant surfaces with 

ultrasonic tips (US), four with metallic manual instruments (MI) and one with titanium 

brushes (TB), and one that have used US and TB. While for the control group, one 

study used only air-abrasive jet (AAJ). Five studies have shown > 2mm of mean BL 

gain, being one study treated with US, one with MI, two with TB and one with AA. 

However, mean BL loss was observed in one MI study, whereas BF ranged from 44 to 

93% for all studies. Mean PD ranged from 5.1 to 8.1 mm at baseline and was reduced 

to the range of 3.45 to 4.92 mm for all studies. BOP reduction was compatible with 

healthy peri implant tissues for most studies. One US study demonstrated the highest 



percentage of remaining SUP sites after treatment (23%) while it was reduced to less 

than 2% for all other studies. The highest mean peri-implant MR achieved 1.3 mm and 

was observed for 1 US, 1 MI and 1 AAJ. Conclusion: No ISD treatment was superior 

to others when clinical and radiographic outcomes were evaluated. All types of ISD 

methods evaluated (US, MI, TB and AAJ) in this study were successful in favoring 

bone defect fill, probing depth and bleeding on probing reduction. However, this SR 

highlights the importance of better defining ISD protocols for peri-implantitis treatment 

and in focusing new research projects seeking to answer what is the best treatment 

instruments and protocols. 

keywords: Peri-implantitis. Regeneration. Therapy. Systematic review. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Ao longo das últimas décadas, os implantes dentários foram confirmados como 

um tratamento previsível de reabilitação oral com taxas de sobrevivência de 95% em 

pacientes sistemicamente saudáveis (Quirynen et al., 2014). No entanto, a falha na 

osseointegração do implante tem sido cada vez mais relatada devido a complicações 

biológicas, como a peri-implantite, com prevalência publicada entre 1% a 47% e 

prevalência média ponderada do paciente de 22% (Derks; Tomasi, 2015). Em 2017, 

a peri-implantite foi definida como uma condição inflamatória induzida por biofilme que 

ocorre ao redor de implantes dentários em função protética e leva a danos no tecido 

conjuntivo peri-implantar e destruição óssea progressiva que pode causar a perda do 

implante (Schwarz et al., 2018). 

Uma vez que a peri-implantite está estabelecida, os produtos bacterianos 

presentes na superfície do implante podem gerar reações físico-químicas que podem 

comprometer as propriedades de biocompatibilidade atribuídas ao titânio, como a 

corrosão, que leva a liberação de TiO2 promovendo assim a dissolução do titânio. No 

entanto, a presença dessas partículas de TiO2 tem sido relacionada com a presença 

de citocinas relacionadas com inflamação e reabsorção óssea, como o TNF-α, IL1-β 

e RANK-L (Daubert et al., 2018; Pettersson et al. 2017; Cadosch et al. 2010; Safioti et 

al. 2017). 

Como a presença de biofilme na superfície do implante possui um papel 

fundamental na etiologia das doenças peri-implantares, seu tratamento inclui a 

remoção do biofilme na tentativa de reestabelecer uma condição saudável (Moharrami 

et al, 2018, Zitzmann et al. 2001, Heitz-Mayfield et al. 2014). Sendo assim, o principal 

objetivo do tratamento da peri-implantite é a descontaminação da superfície do 

implante (DSI) que tem como finalidade a 1) desinfecção da superfície do implante 

através da remoção do biofilme bacteriano; e 2) preparação da superfície para 

integração dos tecidos duros e moles (Mombelli, 2002). 

Em casos de peri-implantite onde há perda óssea avançada, a presença de 

defeitos intraósseos circunferenciais ou em forma de cratera são os mais relatados. 

(Schwarz et al., 2007; Schmidlin et al., 2013). Para tais defeitos, a terapia regenerativa 

é a mais indicada (Monje et al., 2019). As terapias regenerativas que tem sido 

propostas para o tratamento da peri-implantite foram baseadas em evidências 
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disponíveis para o tratamento da periodontite (Renvert et al. 2008), como na 

regeneração periodontal utilizando a concepção de regeneração óssea guiada (ROG) 

(Larsson et al. 2016). Na técnica cirúrgica de ROG o uso de substitutos ósseos em 

conjunção com barreiras auxilia na prevenção de migração de células indesejadas 

para dentro do defeito a ser regenerado (Larsson et al. 2016). Contudo, o contato 

direto dos substitutos ósseos com a superfície do implante previamente exposta a 

produtos bacterianos é um desafio para a re-osseointegração (Mombelli, 2002) e por 

isso há uma demanda por um processo eficaz de descontaminação, se possível, sem 

modificação das características da superfície do implante (Matsubara et al., 2020).  

Os procedimentos de instrumentação mecânica devem promover a remoção 

de depósitos moles e duros, causando danos mínimos ou nenhum dano às 

características da superfície do titânio. No entanto, esta prática pode causar diferentes 

tipos de alterações na superfície do implante, como sulcos e ranhuras que podem 

facilitar retenção de placa e cálculo, e ao mesmo tempo, provocar alterações na 

camada de óxido químico e liberação de produtos de dissolução de titânio, 

influenciando na biocompatibilidade do titânio e adesão de fibroblastos (Dmytryk et al., 

1990; Fox et al., 1990; Berglundh et al. 1992; Cao et al., 2018; Mouhyi et al., 2012; 

Daubert et al., 2018).  

Diferentes métodos de instrumentação da superfície do implante têm sido 

descritos tanto para terapias não-cirúrgicas quanto cirúrgicas, com ou sem agentes 

químicos e antimicrobianos, como o uso de instrumentos manuais, ou seja, curetas 

(aço inoxidável, titânio, carbono ou plástico), dispositivos ultrassônicos (diversos tipos 

de pontas) e de ar abrasivos, escovas de titânio ou terapia a laser, entre outros. 

(Louropoulou et al., 2012; Khoury et al., 2019; Yamamoto et al., 2021).  

As evidências são claras de que esses diferentes métodos de instrumentação 

de limpeza de superfície promovem alterações na superfície do implante de titânio que 

podem variar de nenhuma alteração à avançada. Revisões sistemáticas anteriores 

relataram que curetas de metal (aço inoxidável) eram ineficazes na remoção de 

cálculo de superfícies usinadas, mas eficazes na remoção de depósitos não 

calcificados de superfícies SLA (Louropoulou et al., 2014). Além disso, enquanto 

instrumentos não metálicos e taças de borracha causaram danos mínimos às 

superfícies lisas dos implantes, eles foram, ao mesmo tempo, ineficazes na remoção 

de bactérias e depósitos calcificados de superfícies lisas e ásperas de titânio. 

(Louropoulou et al., 2012). Embora os raspadores ultrassônicos com ponta de metal 
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tenham sido eficazes na remoção de placa, suas pontas de metal causaram grandes 

danos às superfícies lisas (Louropoulou et al., 2012; Louropoulou et al., 2014). Em 

contrapartida, as escovas de titânio mostraram ser um instrumento eficaz na remoção 

de placa bacteriana, induzindo pequenas alterações superficiais (John et al., 2014). 

Diante disso, fica evidente que ainda não há uma resposta sobre qual é o 

melhor instrumento para DSI, ou o melhor instrumento e protocolo para produzir a 

superfície menos modificada que favorece a re-osseointegração. Portanto, o objetivo 

desta RS foi avaliar se os resultados clínicos e radiográficos do tratamento 

regenerativo cirúrgico da peri-implantite são afetados pela DSI com instrumentos que 

produzem modificação superficial moderada a avançada, abordando a seguinte 

questão focada: “Os instrumentos manuais de metal/titânio e dispositivos 

ultrassônicos em comparação com escovas de titânio e dispositivo de ar abrasivo 

usados para descontaminar a superfície do implante interferem nos resultados clínicos 

e radiográficos após o tratamento cirúrgico regenerativo da peri-implantite?” 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Esta RS foi registrada no PROSPERO (CRD42022250827) (Apêndice A) e foi 

conduzida de acordo com as diretrizes “Itens de relatório preferidos para revisões 

sistemáticas e meta-análise (PRISMA)” (Page et al., 2021) (Apêndice B). 

2.1 Critérios para considerar estudos nesta Revisão Sistemática 

Tipos de estudos e participantes: estudos de intervenção (ou seja, ensaios 

clínicos randomizados [ECR] e ensaios clínicos controlados não randomizados [ECC]) 

e/ou estudos observacionais (ou seja, estudos de coorte prospectivos [ECP] e séries 

de casos [SC]) relatando pelo menos 12 meses de acompanhamento, com no mínimo 

de 10 pacientes em cada grupo. Estudos foram incluídos se avaliaram pacientes 

sistemicamente saudáveis (idade ≥18 anos) com pelo menos um implante que 

recebeu tratamento cirúrgico regenerativo para peri-implantite (TCRPI) que tivesse 

utilizado técnica de ROG, ou seja, envolvendo (obrigatoriamente) um substituto ósseo 

e uma membrana, assim como apreentar a descrição da técnica de DSI.  

Critérios de exclusão: estudos que realizaram tratamento cirúrgico ressectivo de 

peri-implantite, que tenham utilizado abordagens regenerativas envolvendo produtos 

biológicos (ou seja, proteína da matriz do esmalte, concentrados de sangue autólogo 

ou outros fatores de crescimento) ou tenham utilizado como método exclusivo ou 

adjunto de DSI a terapia fotodinâmica a laser/antimicrobiana. Além disso, estudos 

retrospectivos ou que avaliaram a configuração do defeito peri-implantar também não 

foram incluídos nesta RS. 

Tipos de intervenção: Tratamento cirúrgico regenerativo de estudos de peri-

implantite que usaram como método de DSI: (a) instrumentos manuais metálicos ou 

de titânio, (b) dispositivo ultrassônico, (c) escovas rotatórias de titânio, (d) 

instrumentos manuais de plástico, teflon ou carbono e (e) dispositivo abrasivo de ar.  

Medidas de desfechos: os desfechos primários foram definidos pelo ganho em 

nível ósseo marginal radiográfico (NOMR) e preenchimento do defeito ósseo 

radiográfico (PDOR). O critério de definição de resolução de doença (peri-implantite) 
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após a intervenção regenerativa também foi considerado: ausência de Sangramento 

à Sondagem (SS) e/ou Supuração (SUP) após sondagem, Profundidade Clínica de 

Sondagem (PCS) ≤5mm e ausência de perda óssea progressiva (Monje et al. 2020). 

As medidas de desfechos secundárias foram as seguintes: redução da PS peri-

implantar, SS e SUP, ganho no nível clínico de inserção (NCI) e alterações no nível 

da mucosa (recessão) (RM). 

2.2 Informações da Fonte e Estratégia de Busca 

Estratégias de busca detalhadas foram planejadas em cinco bancos de dados 

eletrônicos: PubMed, Embase, Web of Science, Scopus e Cochrane Central Register 

of Controlled Trials [CENTRAL] (Apêndice C), além de buscas manuais. Pesquisas 

eletrônicas foram realizadas para identificar artigos publicados em inglês de 1º de 

janeiro de 1990 a 31 de março de 2022.  

2.3 Seleção dos estudos 

Dois revisores (D.Y.T. & O.S.O.) calibrados (k=0.85), independentemente, 

selecionaram estudos potenciais com base em títulos e resumos. Estudos relevantes 

foram cuidadosamente analisados para inclusão. Os estudos relevantes foram lidos 

na íntegra e incluídos na RS de acordo com os critérios de elegibilidade. Os revisores 

inseriram informações relevantes, dos artigos incluídos, em formulários de avaliação 

de citação pré-definidos e, em caso de discordância, um terceiro autor da revisão 

(L.A.P.A.L.) foi consultado para fins de resolução. Um aplicativo web gratuito para RS, 

(Ouzzani et al., 2016) foi usado para identificar estudos duplicados. Em caso de falta 

de dados/informações, os autores foram contatados para fornecer mais detalhes. 
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2.4 Extração de Dados 

 

 

Os seguintes dados foram extraídos e registrados em duplicata por dois 

revisores independentes (D.Y.T. e O.S.O.): 1) características do estudo (tipo do 

estudo, país onde foi realizado, local de realização, fontes de financiamento, tempo 

de follow-up), 2) características o dos participantes (número de participantes, sexo, 

idade, fumantes), 3) características dos implantes, 4) características das intervenções 

(descontaminação, biomateriais), 5) medidas de resultados de desfechos e 6) 

resolução de doença após follow-up. 

 

 

2.5 Avaliação Metodológica Qualitativa e Risco de Viés 

 

 

Dois revisores (D.Y.T. e L.C.) avaliaram o risco de viés para os estudos 

incluídos. Para estudos observacionais, i. e, ECP e SC, o risco de viés foi avaliado 

usando uma versão adaptada da Escala de Newcastle-Ottawa (NOS) (Chambrone et 

al., 2011) com elementos que avaliaram determinados domínios de qualidade 

metodológica, i. e, representatividade do tamanho da amostra, comparabilidade, 

avaliação dos resultados, medidas de acompanhamento, adequação da análise 

estatística (Apêndice C). Cada estudo foi avaliado seguindo critérios metodológicos 

de avaliação onde foram atribuídos pontos (estrelas) para cada domínio: 14 pontos foi 

o máximo; 11-14 pontos foram considerados de alta qualidade, 8-10 pontos de média 

e <8 pontos de baixa qualidade. (Chambrone et al., 2011).  

Para ECRs foi usada a ferramenta Cochrane Handbook for risk of bias (RoB1) 

(Higgins et al., 2011). Métodos de geração de sequência aleatória (viés de seleção e 

informação), intervenção, dados de resultados ausentes, medição de resultados e 

resultados relatados (viés de análise) foram avaliados a partir de estudos que foram 

categorizados em baixo, pouco risco ou alto risco de viés. 
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2.6 Síntese de Dados 

 

 

Os grupos de intervenção foram comparados com grupos de controle usando 

a diferença média como medida de efeito. 

O desfecho primário foi o ganho no NOMR, medido em milímetros (mm) na 

radiografia periapical, e PDOR, expresso como porcentagem (%). A porcentagem dos 

dados de PDOR expressos em mm foi calculada usando método descrito por Jepsen 

et al. (2016):  

 

BF= (BLbaseline – BLfinal)/(IDbaseline)x100 

 

Os desfechos secundários foram os ganhos na PCS peri-implantar, NCI e 

alterações na RM, expressos em mm e diminuição da SUP e SS, expressos em 

porcentagem. 
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3 RESULTADOS 

 

 

3.1 Resultados da Busca  

 

 

Com a busca inicial, utilizando uma combinação das diversas palavras-chave, 

um total de 666 estudos foram identificados como potencialmente relevantes. A 

triagem dos títulos e resumos dos estudos foi realizada para descartar os artigos 

duplicados e irrelevantes. Após a remoção dos artigos duplicados, 490 estudos foram 

selecionados para análise posterior. Após a análise do texto completo, 428 artigos 

foram excluídos. No total, 62 estudos foram avaliados quanto à elegibilidade e, após 

análise dos critérios de inclusão e exclusão, 54 estudos foram excluídos. A figura 3.1 

mostra o algoritmo do protocolo de busca (Figura 3.1). Desta maneira, um total de 8 

artigos foram incluídos nesta RS. Os motivos da exclusão estão disponíveis no 

Apêndice E. 

 

 

3.2 Características do Desenho dos Estudos, Participantes e Implantes 

 

 

Oito estudos (Roos-Jansåker et al., 2007a; Roos-Jansåker et al., 2007b; 

Aghazadeh et al., 2012; Matarasso et al., 2014; Nart et al., 2018; de Tapia et al., 2019; 

Monje et al 2020; Renvert et al., 2021) foram incluídos nesta RS. As principais 

informações dos estudos incluídos foram descritas na Tabela 3.1. Três deles 

(Aghazadeh et al., 2012; de Tapia et al., 2019; Renvert et al., 2021) eram ECR, quatro 

estudos (Roos-Jansåker et al., 2007b; Matarasso et al., 2014; Nart et al., 2018; Monje 

et al., 2020) eram SC e um (Roos-Jansåker et al., 2007a) era ECP. 

Dos oito estudos incluídos, quatro avaliaram apenas um tipo de intervenção 

(Roos-Jansåker et al.; 2007b, Matarasso et al., 2014; Nart et al., 2018; Monje et al., 

2020), e os outros quatro avaliaram múltiplas intervenções, onde compararam 

diferentes tipos de técnicas de tratamento (Roos-Jansåker et al., 2007a; Aghazadeh 

et al., 2012; de Tapia et al., 2019; Renvert et al., 2021).  
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Dentre eles, dois estudos (Roos-Jansåker et al., 2007a; Renvert et al., 2021) 

incluíram apenas um braço (elegível para inclusão), e os outros dois estudos 

(Aghazadeh et al., 2012; de Tapia et al., 2019) incluíram os dois braços comparativos, 

sendo os dois elegíveis para inclusão. 

 

Figura 3.1. Diagrama PRISMA descrevendo o processo de seleção dos estudos 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora 

 
Em relação a seleção dos participantes, um total de 177 pacientes e 211 

implantes com peri-implantite tratados com ROG foram incluídos nesta RS. Todos os 

oito estudos incluídos foram conduzidos na Europa. Dentre eles, seis foram 

conduzidos em ambiente universitário, enquanto dois (Aghazadeh et al., 2012 e 

Renvert et al., 2021) foram realizados em instalações clínicas privadas, sendo um 

deles conduzido em múltiplos centros (Renvert et al., 2021). 

Records identified from: (n=666) 
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Quatro estudos (Roos-Jansåker et al., 2007a; Roos Jansaker et al., 2007b; 

Monje et al., 2020; Renvert et al., 2021) tiveram suporte financeiro através de bolsa 

de pesquisa, e dois estudos (Aghazadeh et al., 2012; de Tapia et al., 2019) tiveram 

suporte por fundos industriais. Por outro lado, dois estudos não forneceram 

informações a respeito de financiamento (Nart et al., 2018; Matarasso et al., 2014). 

Qunto às características dos participantes, a média de idade foi 62,07 anos e a 

porcentagem de homens e mulheres foi 37,29% e 62,71%, respectivamente. Em 

relação aos fatores sistêmicos, 41% dos participantes eram fumantes, entretanto, 

apenas um estudo não incluiu fumantes na sua amostra (Monje et al., 2020). 

Dos implantes avaliados, a média do tempo em função foi de 7.9 anos e 32 

eram localizados na maxila e 42 em mandíbula. No entanto, três estudos não 

relataram a localização dos implantes avaliados (Roos-Jansåker et al. 2007a; Roos-

Jansåker et al. 2007b; Matarasso et al. 2014) e nem o tempo em função (Aghazadeh 

et al. 2012, de Tapia et al. 2019 e Renvert et al. 2021). 

3.3 Risco de Viés Avaliação Qualitativa) dos Estudos Incluídos 

A avaliação qualitativa foi avaliada a partir de dados extraídos de cada estudo 

incluído. Os estudos observacionais um ECP e quatro SC foram avaliados por meio 

da NOS adaptada Chambrone et al., 2011 (Apêndice C). Dois estudos (Nart et al., 

2018; Monje et al., 2020) receberam uma pontuação de 10 pontos do total de 14 e três 

receberam uma pontuação de 8 pontos (Figura 3.2). O resultado revela que todos os 

cinco estudos observacionais 100% apresentaram qualidade metodológica média. 

Nenhum deles relatou cálculo do tamanho da amostra ou selecionou pacientes 

submetidos à DSI por instrumentos de plástico, Teflon ou carbono e/ou dispositivo 

abrasivo a ar. Nenhum dos estudos comparou os pacientes com base no manejo dos 

fatores de confusão ou avaliou, independentemente, medidas de resultados cegos. 

Em contrapartida, todos foram considerados adequados receberam uma estrela) em 

relação a: 1) determinação dos critérios aplicados para avaliar a peri-implantite, 2) 

definições do protocolo de tratamento regenerativo da peri-implantite, 3) 

comparabilidade dos pacientes com base no desenho ou análise, verificação de  



 

Tabela 3.1 – Características dos estudos incluídos 

Autores 
N 

Braço 

Informações do Estudo Informação dos Participantes Informações dos implantes 
Número 

do 
Estudo 

Tipo 
Estudo 

País 
Local 

Estudo 

Financia
mento 

Follow-
up 

Pacientes 
(n) 

Sexo 
(M/F) 

Média 
Idade 

Fumantes 
(%) 

Implantes 
(n) 

Localização 
(Max/Md.) 

Tempo em 
função 

#1 

Roos-
Jansåker 

et al. 
(2007a) 

1 
EO 

ECP 
Suécia U Pesquisa 

12 
meses 

17 7/10 65.6 70.6% 29 N/A 8.3 ± 2.8 

#2 

Roos-
Jansåker 

et al. 
(2007b) 

1 
EO 
SC 

Suécia U Pesquisa 
12 

meses 
12 3/9 64.4 66.7% 16 N/A 9.1 ± 2.4 

#3 
Aghazadeh 

et al. 
(2012) 

1 
ECR Suécia CP Indústria 

12 
meses 

22 8/14 70.1 40.9% 22 7/15 
N/A 

2 23 10/13 67.0 69.9% 23 9/14 

#4 
Matarasso 

et al. 
(2014) 

1 
EO 
SC 

Itália U N/A 
12 

meses 
11 5/6 63.6 45.5% 11 N/A 9.2 ± 3.2 

#5 
Nart et al. 

(2018) 
1 

EO 
SC 

Espanha U N/A 
12 

meses 
13 5/8 57.76 38.5% 17 7/10 8.2 ± 3.6 

#6 
de Tapia et 
al. (2019) 

1 
ECR Espanha U Indústria 

12 
meses 

15 6/9 55.47 26.7% 15 4/11 
N/A 

2 15 4/11 55.47 40.0% 15 4/11 

#7 
Monje et 
al. (2020) 

1 
EO 
SC 

Espanha U Pesquisa 
12 

meses 
15 4/11 59.1 0.0% 27 17/10 5.1 (3-7) 

#8 
Renvert et 
al. (2021) 

1 ECR Suécia CP Pesquisa 
12 

meses 
34 14/20 62.2 22.0% 36 22/15 N/A 

CP= Cínica Privada; EO= Estudo Observacional; ECP= Estudo de Coorte Prospectivo; ECR= Ensaio Clínico Randomizado; F=Feminino; M=Masculino; Md=Mandíbula; 
Max= Maxila; N/A=Não se aplica(não Reportado);  SC= Série de Casos; U=Universidade 

Fonte: A autora. 
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mensuração de desfechos, 4) adequação do seguimento dos pacientes, 5) validade e 

unidade de análise estatística. Além disso, um estudo (Matarasso et al., 2014) não 

selecionou pacientes da mesma comunidade que os pacientes submetidos à DSI por 

instrumentos metálicos ou de titânio, aparelhos ultrassônicos ou escovas rotatórias de 

titânio.  

 

 

Figura 3.2 – Qualidade metodológica dos estudos observacionais incluídos estrelas designadas para 
estudos respectivos) 

 

 
Fonte: A autora. 
 

 
Com relação à avaliação de resultados, apenas dois estudos (Nart et al., 2018; 

Monje et al., 2020) relataram calibração/treinamento de avaliadores radiográficos e 

clínicos. Quanto aos critérios de inclusão e exclusão de indivíduos, dois estudos 

(Roos-Jansåker et al., 200a; Roos-Jansåker et al., 2007b) não os descreveram com 

clareza. Em relação à análise estatística Roos-Jansåker et al. (2007b) apresentaram 

apenas dados descritivos e não compararam os resultados do acompanhamento com 

baseline.  

Em respeito ao risco de viés dos ECR incluídos, apenas um deles foi 

classificado como baixo risco (de Tapia et al., 2019), enquanto outros dois foram 

considerados serem de alto risco de viés (Aghazadeh et al., 2012; Renvert et al., 2021) 

(Figura 3.3).  
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Figura 3.3 – Risco de Viés dos Estudos Clínicos Randomizados. 

 

 
 
Fonte: A Autora 
 



 

Tabela 3.2 – Características das intervenções e desfechos 

Número 
do 

Estudo 

N
 B

ra
ç
o

 

Intervenções na Superfície 
do Implante 

Biomateriais T
ip

o
 

C
ic

a
tri-

z
a
ç
ã
o

 

Desfechos Radiográficos Desfechos Clínicos 
Resolução 
de doença Intra 

ósseo 
Supra
ósseo 

Detox 
Químico 

Enxerto Barreira 
NOMR 
(mm) 

PO/PDO 
(%) 

PCS SS SUP NCI RM 

#1 1 CT N/A H2O2 3% 
SONB 

(Algipore®) 
MBC (Osseo 

Quest®) 
CNS 

B:3.4±1.2 
F:1.5 ±1.2 

N/A 
B:5.4±1.8 
F:2.9±2.0 

B:79.3 
F:21.6 

N/A 
B:6.8±1.9 
F:1.6±2.0 

B:1.4±1.5 
F:-1.3±1.5 

N/A 

#2 1 CT N/A H2O2 3% 
SONB 

(Algipore®) 
MBC (Osseo 

Quest®) 
CS 

B:3.8±1.0 
F:2.3±1.2 

N/A 
B:5.1±1.6 
F:- 4.2±1.5 

B:75 
F:12.5 

N/A 
B:4.2±1.5 
F:1.4±1.7 

N/A N/A 

#3 

1 CT N/A H2O2 3% 
OA 

(Ramo Md) 
MBC (Osseo 

Guard®) 
CNS 

B:(m)5.9 ±1.8 
(d)5.8±1.6

F:(m)5.8±0.3
d) 5.7±0.3

N/A 
B:6.0±1.63 
F:3.8±0.2 

B:87.5±20.1 
F:48.4±5.4 

B:12.5±21.5 
F:2.0±1.6 

N/A N/A 11.1% 

2 CT N/A H2O2 3% 
OX 

(Bio-Oss®) 
MBC (Osseo 

Guard®) 
CNS 

B:(m)5.2±1.8 
(d)5.3±1.8

F:(m)4.0±0.3
(d)4.3±9.3

N/A 
B:6.2±1.4 
F:3.3±0.2 

B:79.4±28.9 
F:26.7±4.7 

B:25.0±32.9 
F:1.2±1.4 

N/A N/A 20.5% 

#4 1 JAA IPP N/A 
OX 

(Bio-Oss®) 
MBC 

(BioGide®) 
CNS 

B:8.0±3.7  
F:5.2±2.2 * 

93.3±13.0 
B:8.1±1.8 
F:4.0±1.3* 

B:19.7±40.1 
F:6.1 ± 24.0* 

N/A 
B:9.7±2.5 
F:6.7±2.5* 

B:1.7±1.5 
F:3.0±1.8* 

N/A 

#5 1 USD IPP H2O2 3% VTA 
MBC 

(Ossix 
Plus®) 

CNS 
B:5.0±2.1 
F:1.4±1.5 

76.8±28.3 

B:(m)7.9±1.2 
(d)6.5±1.3

F:(m)3.7±0.6
(d)3.5±0.4

B:100 
F:29.4 

B:88.2 
F:0 

N/A 
B:0.1±0.3 
F:1.4±0.5 

70.6% 

#6 

1 USD IPP H2O2 3% 
HTP 

(Bone 
Ceramic®) 

MBC 
(Cytoplast®) 

CNS 

B:(m)4.1±0.8 
(d)4.3±0.9

F:(m)2.6±1.4
(d)2.6±1.2

m) 44±45
d) 52±47

B:(m)6.2±1.0 
(d)7.8±0.9

F:(m)3.9±0.8
d) 4.9 ± 1.3

B:100±00 
F:46±52 

B:47±52 
F:23±44 

N/A 
B:0.2±0.4 
F:0.4±0.4 

23.1% 

2 
USD 
+ ET

IPP H2O2 3% 
HTP 

(Bone 
Ceramic®) 

MBC 
(Cytoplast®) 

CNS 

B: (m)3.9±0.9 
(d)4.2±0.7

F: (m) 1.2±1.1 
(d)1.2±1.1

m) 75 ± 28
d) 81 ± 22

B:(m)6.2±1.3 
(d)8.5±1.6

F:(m)3.3±0.7
(d)3.6±0.9

B:100±00 
F:20.0±41 

B:43±51 
F:0±0 

N/A 
B:0.0±0.0 
F:0.6±0.6 

66.7% 

#7 1 CM IPP H2O2 3% 
OA+OX 

(Bio-Oss®) 
MBC 

(Creoss®) 
CS 

B:5.3(2.1-11.1) 
F:3.0(0.3-5.4) 

B: 3.6 mm 
(0.8-10.3) 
F: 1.4 mm 
(0.04-3.5) 

B:6.3(5.3-8.3) 
F:2.6(1.7-5.3) 

B:1.6(0.4-
2.5) 

F:0.05(0.0-
0.5) 

B:59.2 
F:0 

N/A) 

B:-0.6 
(-0.3-0.0) 

F:1.9 
(0.4-3.0) 

85.2% 

#8 1 
CT+ 
ET 

N/A H2O2 3% 
MOBD (Bio-
Oss®)+SON

B 

MBC 
(BioGide®) 

CNS 
B:4.4±1.8 
F:2.1±1.6 

2.7 ± 1.3 
mm 

B:6.7±1.5 
F:4.8±1.5 

B:1.3±0.9 
F:0.4±0.6 

B:1.8±1.4 
F:0.3±0.9 

N/A 
B:0.4±1.8 
F:0.8±1.2 

35% 

B= Baseline; CM= Curetas de Metal; CNS: Cicatrização Não-Submersa; CS: Cicatrização Submersa; CT= Curetas de Titânio; d= distal; ET: Escova de Titânio; F= Final; H2O2= Peróxido de Hidrogênio; HTP= Hidroxiapatita/ 
Fosfato Tricalcio; IPP= Implantoplastia+Polimento; JAA= Jato de Ar Abrasivo; m= mesial; MBC= Membrana de Colágeno; MOBD= Mineral Ósseo Bovino Desproteinizado; NCI= Nível Clínico de Inserção; NOMR= Nível 
ósseo Marginal Radiográfico; OA= Osso Autógeno; OX= Osso Xenógeno; PCS= Profundidade Clínica de Sondagem; PO= Preenchimento Ósseo; RM= Recessão da Mucosa; SONB= Substituto ósseo de origem Não 
Bovina; SS= Sangramento à Sondagem; SUP= Supuração; USD= Dispositivo Ultrassônico; VTA= 50% AG + Vancomycin Osteomycin V® + 50% AG + Tobramycine Osteomycin T®; N/A: Não se Aplica. 
Valores apresentados como Médias ± Desvio Padrão. *Diferença Estatística 

Fonte: A Autora 

3
6
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3.4 Efeitos da intervenção 

 

 

As informações a respeito das intervenções aplicadas na superfície do implante 

e os materiais reconstrutivos utilizados nos estudos incluídos estão descritos na 

Tabela 3.2.  

Quanto à porção intraóssea da superfície do implante, foram realizados 

intervenções com quatro tipos de instrumentos: Dispositivo ultrassônico (USD), 

instrumentos manuais (Titânio ou Aço) (IM), escova de titânio (ET) e jato de ar 

abrasivo (JAA). Entre os que usaram instrumentos que produziram modificação 

moderada a avançada da superfície do implante estão dois estudos (Nart et al., 2018; 

de Tapia et al., 2019) que usaram USD como DSI, quatro usaram IM (Roos-Jansåker 

et al., 2007ª; Roos-Jansåker et al., 2007b; Aghazadeh et al., 2012; Monje et al., 2020), 

dois (de Tapia et al., 2019; Renvert et al., 2021) usaram ET como terapia adjuvante 

de superfície para DSI enquanto um (Matarasso et al., 2014) usou JAA (representativo 

de nenhuma modificação a leve da superfície do implante). Por outro lado, em relação 

à descontaminação da superfície supra-óssea do implante, cinco estudos (62,5%) 

realizaram implantoplastia e polimento de superfície (IPP) (representativo da 

modificação avançada da superfície do implante), sendo dois tratados por USD (Nart 

et al., 2018; de Tapia et al., 2019), dois ET (de Tapia et al., 2019; Renvert et al., 2021), 

um IM (Monje et al., 2020) e um JAA (Matarasso et al., 2014).Com respeito da 

desintoxicação química da superfície, sete estudos incluídos utilizaram H2O2 a 3% 

(Peróxido de Hidrogênio) para desintoxicação química da superfície do implante. 

Apenas o estudo de Matarasso et al. (2014) não usou H2O2 a 3% para desintoxicar a 

superfície do implante.  

Com relação às intervenções de ROG, todos os estudos incluídos utilizaram 

substitutos ósseos como material de preenchimento de defeitos e uma membrana 

reabsorvível de colágeno para cobrir o enxerto ósseo. Diferentes tipos de substitutos 

ósseos foram utilizados entre os estudos: alloderm (AD) (Nart et al., 2018); 

hidroxiapatita/fosfato tricálcico (HTP) (de Tapia et al., 2019); substituto ósseo não 

derivado de bovino (SONB) (Roos-Jansåker et al., 2007a; Roos-Jansåker et al., 

2007b); mineral ósseo bovino desproteinizado (MOBD) (Aghazadeh et al., 2012; 

Matarasso et al., 2014; Monje et al., 2020; Renvert et al., 2021); e osso autógeno (OA) 
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(Aghazadeh et al 2012; Monje et al., 2020). Sobre este último, Aghazadeh et al., (2012) 

utilizaram apenas OA e Monje et al. (2020) utilizaram OA associado a DBBM.  

No que se refere ao protocolo regenerativo cirúrgico, apenas dois estudos 

realizaram a ROG por cicatrização submersa (Roos-Jansåker et al., 2007b; Monje et 

al., 2020). 

3.5 Desfechos 

Os resultados individuais dos estudos incluídos foram descritos na Tabela 3.2. 

Os resultados radiográficos incluíram alterações no NOMR e PO/PD. No geral, cinco 

estudos mostraram >2mm de ganho médio de NOMR, sendo um deles tratado por 

USD, IM, ET e JAA (Nart et al., 2018), um por IM (Monje et al., 2020), um por ET 

(Renvert et al., 2021), um por JAA Matarasso et al., 2014), e um estudo que avaliou 

dois tipos de métodos para DSI (de Tapia et al., 2019) usou tanto USD (ponta de 

teflon) quanto ET. Para todos os estudos, o PO variou de 44 a 93%, respectivamente 

(de Tapia et al., 2019 e Matarasso et al. 2014). 

 Em relação aos desfechos clínicos, a PCS média do implante variou de 5,1 a 

8,4 mm no baseline e foi reduzida para a faixa de 2,6 a 4,92 mm no geral. A SS foi 

reduzida para a maioria, exceto para dois estudos: um que utilizou USD (de Tapia et 

al., 2019) e IM (Aghazedeh et al., 2012), que apresentaram mais de 40% ao final do 

estudo. A SUP foi relatada em cinco estudos. Um estudo nos USD (de Tapia et al., 

2019) demonstrou a maior porcentagem de locais de SUP restantes após o tratamento 

23%), enquanto em todos os outros estudos foi reduzido para menos de 2%. O NCI 

foi avaliado apenas em três estudos e aos 12 meses de seguimento o NCI variou de 

1,4 a 6,7 mm em geral. A maior média de RM peri-implantar atingiu 1,3 mm e foi 

observada para os estudos que aplicaram USD (Nart et al., 2018), IM (Monje et al., 

2020) e JAA (Matarasso et al., 2014) como método de DSI. 

Quanto ao critério de resolução de doença, entre 11.1% a 85.2% dos implantes 

avaliados foram considerados saudáveis ao final do follow-up de 12 meses. No 

entanto, três estudos não analisaram este critério (Roos-Jansåker et al., 2007a; Roos-

Jansåker et al., 2007b e Matarasso et al., 2014). 
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4 DISCUSSÃO  

 

Quando o objetivo do tratamento regenerativo da peri-implantite é a re-

osseointegração, devemos levar em consideração que a superfície do implante que 

antes estava exposta ao meio em decorrência da perda óssea, será descontaminada, 

submergida e preenchida com substitutos ósseos. Nesta linha, a preservação da 

rugosidade desenvolvida pelos fabricantes da superfície do implante é fundamental 

para a adesão dos osteoblastos durante o processo de osseointegração (Persson et 

al. 2001; Madi et al 2018; Moharrami et al. 2019). Entretanto, os diversos métodos de 

DSI que foram propostos na literatura, podem promover diferentes tipos de alterações 

na superfície do implante (Louropoulou et al. 2014).  Assim, a presente revisão 

sistemática (RS) teve como objetivo avaliar o impacto dos métodos de DSI nos 

resultados radiográficos e clínicos após a terapia regenerativa da peri-implantite. Este 

assunto nunca foi abordado antes. 

Resultados positivos referentes ao tratamento regenerativo da peri-implantite 

foram demonstrados em diferentes meta-análises com ganhos médios de NORM de 

2.10 mm (95% CI: 1.47 a 2.72), 1.97 mm (95% CI = 1.58 a 2.35 mm), e 1.7 mm (95% 

CI: 0.3/3.1; p=0.02), respectivamente (Chan et al. 2014, Daugela et al. 2016, Tomasi 

et al. 2019). Contudo, tanto a redução da PCS como o preenchimento radiográfico do 

defeito peri-implantar, podem ser alcançados com ou sem o uso de barreiras. Chan et 

al. (2014), após meta-análise, verificaram em tratamentos regenerativos com e sem o 

uso de barreira, reduções de 2.32 mm e 3.16 mm de PCS, e ganho de NOMR de 2,16 

mm e 2.10 mm, respectivamente. Já na meta-análise de Daugela et al. (2016), 

verificaram reduções de 2.88 mm e 2.6 mm de PCS, e ganhos de 1.86 mm e 2.12 mm 

em regenerações com e sem membrana, respectivamente. A intenção do uso de 

barreiras de membranas é excluir células epiteliais e fibroblastos, favorecendo a 

população de células ósseas no defeito ósseo (Hammerle et al. 1995) e por este 

motivo, esta revisão focou em técnicas de ROG utilizando substitutos ósseos e uma 

membrana. Desta forma, foram selecionados 8 estudos que avaliaram o desfecho do 

tratamento da peri-implantite utilizando a ROG após 12 meses. Em termos de 

desfechos gerais, esta RS mostrou que todos os métodos de DSI avaliados foram 

benéficos nos resultados clínicos e radiográficos de baseline, resultando em um ganho 

médio de 2 mm de NOMR, e uma média de 55.5% de PODR. Já para os desfechos 
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clínicos, foi demonstrado uma variação média de 3.3 mm, 53.8% e 35% dos 

parâmetros PCS, SS e SUP, respectivamente, entre baseline e 12 meses.  

 Quanto aos participantes, no total 177 participantes e 211 implantes com peri-

implantite foram avaliados, com maior proporção para pacientes mulheres e média de 

idade acima de 60 anos. Além disso, a inclusão de participantes fumantes, cerca de 

42% da amostra total, pode levar a interpretações controversas. Roos-Jansaker et al. 

(2007a), Roos-Jansaker et al. (2007b) e Aghazadeh et al. (2012) atribuíram seus 

resultados negativos do tratamento regenerativo da peri-implantite à inclusão de 

fumantes em sua amostra. Foi descrito que o hábito de fumar aumenta em até três 

vezes (PR=3.4) a probabilidade de desenvolver peri-implantite (Pimentel et al. 2018), 

além de ter uma influência negativa nos resultados de tratamento periodontal 

regenerativo (Tonetti et al. 1995).  

Os métodos de DSI desta revisão foram determinados de acordo com o 

componente do defeito ósseo: componente supraósseo e intraósseo do defeito. Na 

terapia regenerativa, a morfologia e número de paredes do defeito ósseo entre outros 

são fatores que influenciam nos resultados do tratamento ao redor de implantes. 

Componentes supraósseos dos defeitos peri-implantares, ou seja, defeitos com 

deiscências ósseas vestibulares (Classe II), possuem um prognóstico mais pobre em 

termos de estabilização de enxertos ósseos particulados, e, por este motivo, foi 

sugerido a associação do conceito de eliminação de bolsas peri-implantares e IPP 

limitados ao componente supraósseo com a terapia regenerativa limitada ao 

componente intraósseo do defeito peri-implantar (Schwarz et al. 2011). 

A IPP é uma técnica de descontaminação que modifica a superfície do implante 

a ser exposta ao meio utilizando brocas e pedras de Arkansas (Ramel et al. 2016) e 

tem como finalidade gerar uma superfície lisa e polida para evitar o acúmulo de 

biofilme e mais favorável para adaptação dos tecidos moles durante o processo de 

cicatrização (Bianchini et al. 2019; Monje et a. 2020). Esta técnica é recomendada 

para adaptar a superfície rugosa do implante que será exposta ao meio bucal após a 

recessão da mucosa como consequência do tratamento peri-implantar (Monje et al. 

2020. Schwartz et al. (2017) avaliaram resultados de 7 anos de tratamento da peri-

implantite utilizando técnica ressectiva associada com regenerativa e verificaram 

melhoras e estabilidade nos parâmetros de PCS, CAL e SS quando implantes com 

defeitos combinados classe I (intraósseo) e II (deiscência bucal) foram tratados com 

IPP e ROG. Similarmente, Romeo et al. (2007) demonstraram que a realização da IPP 
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associada com tratamento regenerativo trouxeram melhores resultados em termos de 

redução de PCS, sobrevivência do implante e estabilidade do NOMR quando 

comparado com tratamento ressectivo apenas. Do mesmo modo, Bianchini et al. 

(2019) verificaram uma alta taxa de resolução de doença, com resolução do 

sangramento a sondagem, supuração e ausência de perda óssea em 

acompanhamento de longo prazo (6 anos) após tratamento ressectivo da peri-

implantite associado com IPP. Recentemente, na RS de Lin et al. (2022), apesar de 

suas limitações (tamanho de amostra, heterogeneidade nos protocolos de tratamento, 

ECR limitados), foi sugerido uma regeneração favorável nos defeitos peri-implantares, 

especialmente nos componentes intraósseos com mais de 4 mm em implantes que 

foram tratados com IPP (Lin et al. 2022). 

No componente intraósseo do defeito peri-implantar, onde os substitutos 

ósseos foram compartimentalizados, quatro tipos de métodos de DSI foram utilizados: 

JAA, USD (ponta de teflon e metal), IM (metal e titânio) e ET. Esses instrumentos 

foram agrupados de acordo com o tipo de modificação produzida: (1) grupo 

intervenção, (USD com ponta de metal e IM); e (2) grupo controle intraósseo (USD de 

ponta de teflon, ET e JAA), e a presente revisão mostrou que os maiores ganhos de 

NOMR foi de 3.6 mm para o grupo intervenção, resultado reportados por Nart et al. 

(2018), utilizando como método de DSI o USD com ponta de metal associado com 

H2O2 a 3%, seguido de 2.9 mm para o grupo controle intraósseo, onde foi utilizado 

USD com ponta de teflon associado com ET e H2O2 a 3%, reportado por de Tapia et 

al. (2019). Lee et al. (2021) em um estudo in vitro demonstrou que pontas USD de 

metal e promoveram maiores taxas de remoção de biofilme e restringiu crescimento 

de biofilme quando comparado com grupo que não tratou a superfície ou utilizou 

apenas algodão embebido no soro. Já para as pontas de USD cobertas com teflon, 

Ruhlin et al. (1994) verificaram que essas pontas produziram mudanças não 

significantes em superfícies lisas. Além disso, quando superfície lisa e rugosa foram 

avaliadas juntas, pequenas traços do tratamento foram verificadas e foi presumido 

que essas alterações tenham sido causadas por partículas liberadas das superfícies 

TPS, HÁ e ESB, embora SEM tenha revelado nenhum sinal de dano em superfície 

rugosa. (Ruhlin et al. 1994). 

Para os índices de PDOR, os resultados de maiores índices foram reportados 

por Matarasso et al. (2014) e Nart et al. (2018), 93% e 85%, respectivamente. Apesar 

o JAA ter sido provado ser um método que produz limpeza efetiva sem causar 
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alterações significativas quando comparado com outros métodos (Moharrami et al 

2019), o resultado superior de PODR de Matarasso et al. (2014) pode ser devido aos 

altos NOMR encontrados no baseline (8.0 mm) quando comparado com os outros 

estudos, resultando em maior área de preenchimento radiográfico. Já Nart et al. 

(2018), utilizou um substituto ósseo que contem antimicrobianos (vancomicina e 

tobramicina) misturados em sua composição, fator de confusão que pode ter gerado 

melhores resultados clínicos e radiográficos (Nart et al. 2018).  

Quanto a DSI, o biofilme e o cálculo devem ser removidos. Embora a redução 

bacteriana residual significativa possa ser alcançada com diferentes métodos de 

descontaminação, características da macro e micro-topografia afetam a remoção 

completa do biofilme, por exemplo, microespiras e superfície rugosa quando 

comparado com macroespiras e superfície usinada (Otsuki et al., 2020). Em razão à 

essas dificuldades na remoção do biofilme bacteriano, o uso de agentes químicos tem 

sido proposto como método adjunto no tratamento de superfície de implantes 

infectados, agindo na redução bacteriana (Renvert et al. 2008). Nesta RS, 7 de 8 

estudos selecionados utilizaram o H2O2 a 3% como método químico adjunto ao 

mecânico para desinfecção da superfície. O efeito antibacteriano atribuído ao H2O2 

que é composto por radicais hidroxila, pode resultar em morte bacteriana por reagir 

com macromoléculas como DNA e membrana lipídica. (Quirynen et al. 2002). Nesta 

linha, Lee et al (2021) verificaram que a ET associado com H2O2 a 3% geraram 

maiores taxas de remoção de biofilme e supressão do crescimento bacteriano quando 

comparado com outras técnicas mecânicas (ET, USD ponta de metal ou ET+USD). 

Além disso este mesmo estudo verificou que o uso do H2O2 a 3% sozinho foi eficiente 

na supressão de recrescimento microbiano (Lee et al. 2021).   

A presença de resíduos pode afetar negativamente a integração dos tecidos 

duros e moles e foram observados após o uso de pontas de instrumentos de aço, 

PEEK, carbono e resina (Takagi et al., 2018; Lollobrigida et al., 2020; Matsubara et 

al., 2020; Sahrmann et al., 2021). Instrumentos que produzem modificação avançada 

da superfície do implante, como brocas, podem favorecer a dissolução de partículas 

de titânio nos tecidos circundantes, o que pode provocar uma resposta imunológica 

do tipo corpo estranho. Dessa forma, Eger et al. (2017) reportaram que a raspagem 

ultrassônica ao redor dos implantes levou à liberação de micropartículas de Ti in vitro. 

É importante ressaltar que essas micropartículas induziram a expressão de citocinas 

pró-inflamatórias por macrófagos in vitro e resultaram em osteólise quando 
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implantadas em calvárias de camundongos in vivo. Da mesma forma, Heyman et al. 

(2018) mostraram um efeito do Ti na diferenciação prejudicada das células de 

Langerhans no epitélio murino, que foi ligado a íons Ti in vitro (Heyman et al., 2018). 

Esses achados são importantes na medida em que alertam para os potenciais eventos 

adversos relacionados ao uso de tratamentos mecânicos para limpeza da superfície 

do implante.  

Nossos resultados mostraram que todos os tipos de métodos avaliados para 

DSI, seja quando avaliamos o componente intraósseo e ou o supra ósseo, neste 

estudo foram bem sucedidos em favorecer a redução óssea de PO, PCS e SS. No 

entanto, a presente revisão mostrou que a uma taxa de resolução de doença de 44% 

dos implantes avaliados, ou seja, que 44% dos implantes tratados foram considerados 

saudáveis ao final dos 12 meses de acompanhamento. A terapia bem-sucedida da 

peri-implantite foi definida pela ausência de sinais de inflamação, ou seja, ausência 

de SS/SUP à sondagem, PCS ≤5mm, e nenhuma perda óssea adicional (Heitz-

Mayfield et al. 2018). No entanto, é necessário desafiar o pensamento de que todos 

os tratamentos avaliados foram eficazes se considerarmos relatos de longo prazo 

sobre as taxas de sucesso cumulativo (TSC) do tratamento cirúrgico da peri-

implantite. Acompanhamentos de 3 a 5 anos mostraram 56,67% TSC (Mercado et al., 

2018) após o TCRPI e 71,88% TSC (Heitz-Mayfield et al., 2018) após a cirurgia de 

acesso e 75, 61% CSR e 64% após cirurgia ressectiva (Serino et al., 2015; Berglundh 

et al., 2018, respectivamente).  

Quanto à superfície ideal a ser alcançada após o tratamento da peri-implantite, 

embora não seja uma realidade hoje, cada porção do sistema de implante deve ser 

otimizada para atender suas demandas específicas, ou seja, o tratamento da porção 

intra-óssea deve resultar em características de superfície que favorecem a re-

osseointegração, enquanto na interface dos tecidos moles o tratamento deve permitir 

queratinócitos e fibroblastos funcionalidades adesivas (inserção gengival), e a 

superfície supra mucosa peri-implantar deve ser preparada para uma remoção 

eficiente do biofilme (funcionalidades antiadesivas) (Rupp et al., 2018).  
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Limitações  

 

 

Os estudos incluídos possuem diversas limitações que podem afetar a validade 

desta RS. As evidências sobre o impacto de diferentes instrumentos usados para DSI 

na TCRPI são limitados baixo número de estudos controlados na literatura. Devemos 

levar em consideração que a etapa da DSI é uma etapa que antecede o tratamento 

cirúrgico regenerativo, e por ser uma etapa intermediária, ao avaliarmos os desfechos 

clínicos e radiográficos torna-se difícil avaliar o resultado separando as duas 

abordagens, ou seja, é difícil determinar se o resultado obtido do tratamento é 

proveniente do procedimento da DSI ou da abordagem regenerativa. A falta de 

estudos controlados resultou em um baixo número de estudos incluídos (n=8) para 

esta revisão. Mais estudos controlados que descrevam protocolos de tratamento de 

superfície de implantes detalhados e reproduzíveis que possam ser comparados com 

outros estudos ao longo do tempo devem ser conduzidos. No entanto, o estudo de de 

Tapia et al. (2019) foi o único estudo controlado incluído que avaliou métodos de DSI 

em tratamento regenerativo, e por este motivo a comparação com os demais estudos 

torna-se limitada 

Um outro fator que pode ter influenciado para os resultados desta revisão foi o 

critério definição de peri-implantite que variou entre os estudos. Embora todos tenham 

relatado a presença de SS e PS >5 mm (pelo menos) como requisito para diagnóstico 

da peri-implantite, houve uma discordância entre os estudos em relação a evidência 

de perda óssea radiográfica: ≥ 3 espiras do implante (± 1.8mm) (Roos-Jansåker et al. 

2007a, 2007b), > 2mm (Aghazadeh et al. 2012 e Matarasso et al. 2014), > 30% (de 

Tapia et al. 2019) e ≥ 3mm (Nart et al., 2018; Monje et al., 2020; Renvert et al., 2021).  

Definitivamente há uma demanda por um processo de DSI eficaz que seja 

capaz de promover a remoção de depósitos moles e duros, causando danos mínimos 

ou nenhum dano às características da superfície do titânio. No entanto, devido alta 

variabilidade entre os tipos de macro e microtopografia, composição e superfície de 

implante dos estudos incluídos, torna-se difícil avaliar e quantificar o tipo de alteração 

causados na superfície dos implantes pelos diferentes métodos aplicados.  

Uma outra limitação deste estudo foi sobre a maioria dos estudos ter incluído 

participantes fumantes e com histórico de periodontite, que são considerados 

potenciais fatores de risco para a peri-implantite (Schwartz et al. 2017) e podem ter 
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influenciado nos resultados. Desta forma, a grande heterogeneidade apresentada 

pelos estudos nas características dos pacientes, materiais utilizados (diferentes tipos 

de substitutos ósseos, barreiras de diversos tipos e marcas), metodologias para 

avaliação dos parâmetros clínicos e radiográficos, critério de definição de doença 

entre outros, tornou inviável a realização de meta-análise dos estudos incluídos nesta 

RS. Além disso, o alto número de estudos com alto risco de viés ou baixa qualidade 

metodológica porem ter contribuído para nossos resultados.  

Quanto ao foco de nossa RS, a literatura ainda não foi capaz de mostrar um 

melhor protocolo de tratamento para DSI, se é que existe (Koo et al., 2019). A falta de 

um protocolo levou a relatos de diferentes tipos de métodos utilizados em estudos não 

controlados.  

 

 

Sugestões para futuros estudos 

 

 

Todos os tipos de DSI avaliados neste estudo foram bem sucedidos em 

favorecer o preenchimento do defeito ósseo, profundidade clínica de sondagem e 

redução do sangramento à sondagem. No entanto, esta RS destaca a importância de 

definir melhor os protocolos de DSI para o tratamento da peri-implantite e focar novos 

projetos de pesquisa que busquem responder: 

i. Qual é o melhor protocolo de tratamento da superfície do implante para a 

porção do defeito da peri-implantite supra crestal. 

ii. Qual é o melhor protocolo de tratamento da superfície do implante para a 

porção do defeito da peri-implantite infra-óssea. 

iii. Devemos usar diferentes protocolos de tratamento para implantes com 

diferentes características de superfície macro e micro-topografia e 

superfície química). 

iv. Como a morfologia dos defeitos infra-ósseos peri-implantar afeta o acesso 

à DSI. 

v. Qual é o efeito de diferentes tipos de instrumentação mecânica na liberação 

de partículas de titânio e suas consequências.  
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vi. Qual é o papel dos resíduos de material do instrumento que são deixados 

na superfície do implante na integração do tecido peri-implantar mole e 

duro?  

vii. Se é necessário manter a superfície do implante sem nenhuma modificação.  

viii. São indicadas modificações de superfície leves, moderadas ou avançadas. 

ix. É necessário remover todos os cálculos da superfície do implante? 

x. É necessário remover todo o biofilme da superfície do implante? 

xi. Qual é a melhor micro topografia para alcançar a re-osseointegração? 

xii. Qual é a melhor micro topografia para alcançar integração de tecido mole? 

xiii. Qual é a melhor micro topografia que permite a remoção doméstica do 

biofilme? 
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CONCLUSÕES 

Dentro das limitações desta RS, nenhum tratamento de superfície de implante 

foi superior a outros quando os resultados clínicos e radiográficos e taxa de resolução 

de doença foram avaliados. As evidências disponíveis sobre o impacto de diferentes 

instrumentos, usados para descontaminação da superfície do implante, na terapia 

cirúrgica reconstrutiva para tratamento de peri-implantite são limitadas pelo baixo 

número de estudos controlados. 





50 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Relevância Clínica 

Racionalidade científica: A terapia de peri-implantite regenerativa cirúrgica é uma 

das técnicas recomendadas para tratar a perda óssea peri-implantar avançada. A DSI 

é uma etapa anterior necessária para preparar a inserção de materiais de ROG. 

Principais achados: Todos os métodos de DSI avaliados foram capazes de favorecer 

a melhora dos parâmetros clínicos e radiográficos.  

Implicação prática: A baixa TSC após a terapia regenerativa cirúrgica da peri-

implantite destaca a falta de evidências de um protocolo ideal a ser usado. 
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Followed the regenerative treatment for at least 6 months. To assess bone healing after regenerative 
treatment, a follow-up period of at least 6 months is required. 
Exclusion criteria: 
Patients with systemic diseases or smokers could present a different repairing response to the treatment 
of peri-implantitis 
 
24. * Main outcomes). 
Give the pre-specified main most important) outcomes of the review, including details of how the 
outcome is defined and measured and when these measurement are made, if these are part of the 
review inclusion criteria. 
 
Primary outcomes: gain in radiographic marginal bone level and bone defect fill. 
 
Measures of effect 
Please specify the effect measures) for you main outcomes) e.g. relative risks, odds ratios, risk 
difference, and/or 'number needed to treat. 
 
Gain in radiographic marginal bone level, measured in millimeters on periapical radiographics, and 
bone defect fill expressed as a percentage) in intervention groups will be compared with control 
groups using mean difference as effect measure.  
 

25. * Additional outcomes). 
List the pre-specified additional outcomes of the review, with a similar level of detail to that required for 
main outcomes. Where there are no additional outcomes please state ‘None’ or ‘Not applicable’ as 
appropriate to the review 
 
Secondary outcomes: changes of peri-implant clinical parameters such as reduction of peri-implant 
probing depth, gain in clinical attachment level, changes of soft tissue level recession), changes of 
suppuration on probing, reduction of bleeding on probing. 
 
Measures of effect 
Please specify the effect measures) for you additional outcomes) e.g. relative risks, odds ratios, risk 
difference, and/or 'number needed to treat. 
 
All additional clinical outcomes peri-implant probing depth, clinical attachment level, soft tissue level 
recession, suppuration and bleeding on probing) will be compared between intervention and control 
groups using mean difference as effect measure.  
 

26. * Data extraction selection and coding). 
Describe how studies will be selected for inclusion. State what data will be extracted or obtained. State 
how this will be done and recorded. 
 
Study Selection:  
Studies will be sorted according to design controlled studies vs. studies without controls), and outcomes 
of at least 6 months follow-up, for all study arms. 
Two reviewers DT & OO), independently, will select potential studies based on titles and abstracts. 
The relevant studies will be read in full and will be included in the systematic review according to the 
eligibility criteria. Reviewers will enter the relevant information, from the included articles, into pre-
defined evidence tables and in case of any disagreement, a third review author LL) will be consulted 
for resolution purposes. 
Data Extraction: 
For each study the following data will be extrated and recorded: 
General information: author information, year of publication and country/region of origin. 
Methods: length of follow-up. 
Population: number of patients analyzed), number of implants analyzed), disease definition, 
inclusion/exclusion criteria, age at baseline range/mean/median) 
Interventions and controls: pre-treatment phase, systemic antibiotics, procedure to gain access, 
type/combination of decontaminating agents, biomaterials, post surgical care. 
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Outcomes: BoP reduction, PPD reduction, radiographic bone fill, disease resolution, implant failure, 
persistence or recurrence of peri-implantitis, complications and side effects. 
Risk of bias and evaluation of adjustment 
Two reviewers DT & OO), independently, will extract data from selected studies. In case of any 
disagreement, a third review author LL) will be consulted for resolution purposes. In case of 
missing data/information, authors will be contacted. Data will be recorded in a excel 
spreadsheet.  
 

27. * Risk of bias quality) assessment. 
State which characteristics of the studies will be assessed and/or any formal risk of bias/quality 
assessment tools that will be used.   
 
The characteristics of risk of bias that will be assessed are: methods of randomization, treatment 
allocation, Selection bias), patient and study team blinding information bias), blinding of outcome 
assessment, outcome data and selective outcome reporting analysis bias). 
The risk of bias assessment will be done at study level. 
The quality of each study will be assessed using the Cochrane risk of bias tool.  
The results of Cochrane risk of bias tool will be demonstrated using the ROBVIS toll; 
Two reviewers DT and OO) will be involved in the quality assessment. Any disagreement will be 
discussed between the same two review authors or by a third reviwer L.L). 
 
28. * Strategy for data synthesis. 
Describe the methods you plan to use to synthesise data. This must not be generic text but should be 
specific to your review and describe how the proposed approach will be applied to your data. If 
metaanalysis is planned, describe the models to be used, methods to explore statistical heterogeneity, 
and software package to be used.   
  
1)The data A flow chart of the literature screening according to the databases, as well as a PRISMA 
expanded flowsynthesis of the sel cted studies will be exhibit d s tabl  and flow charts, including: 
chart. 
2) Tables with detailed information about the name of the authors, the country of the study, the 
month andyear of the study, the type of study, the number of patients assessed, number of implant 
assessed, the main objectives, details of peri-implantitis treatment procedures, the main results, the 
main conclusions of the studies, as well as methods applied, as they may differ; 
3) The presence of a comparison group, and the statistical evaluation performed of each study or 
qualitativeassessment if applied) will be displayed; 
Then, the results of the data collected will be fully discussed as a narrative text and the studies will be 
compared and grouped according to similarities and discrepancies. 
 
29. * Analysis of subgroups or subsets. 
State any planned investigation of ‘subgroups’. Be clear and specific about which type of study or 
participant will be included in each group or covariate investigated. State the planned analytic 
approach.   
Not applicable  

 
30. * Type and method of review. 
 Select the type of review, review method and health area from the lists below.   
  
Type of review 
 
Cost effectiveness  No 
Diagnostic   No 
Epidemiologic No 
Individual patient data IPD) meta-analysis  No 
Intervention Yes 
Living systematic review  No 
Meta-analysis  No 
Methodology  No 
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Narrative synthesis  No 
Network meta-analysis  No 
Pre-clinical  No 
Prevention   No 
Prognostic   No 
Prospective meta-analysis PMA)   No 
Review of reviews  No 
Service delivery   No 
Synthesis of qualitative studies  No 
Systematic review  Yes 
Other  No 
 
Health area of the review 
 
Alcohol/substance misuse/abuse   No 
Blood and immune system   No 
Cancer  No 
Cardiovascular   No 
Care of the elderly  No 
Child health  No 
Complementary therapies No 
COVID-19   No 
Crime and justice  No 
Dental Yes 
Digestive system  No 
Ear, nose and throat   No 
Education   No 
Endocrine and metabolic disorders  No 
Eye disorders  No 
General interest   No 
Genetics  No 
Health inequalities/health equity  No 
Infections and infestations  No 
International development No 
Mental health and behavioural conditions  No 
Musculoskeletal   No 
Neurological  No 
Nursing  No 
Obstetrics and gynaecology   No 
Oral health  No 
Palliative care  No 
Perioperative care  No 
Physiotherapy  No 
Pregnancy and childbirth  No 
Public health including social determinants of health)  No 
Rehabilitation  No 
Respiratory disorders  No 
Service delivery  No 
Skin disorders  No 
Social care  No 
Surgery  No 
Tropical Medicine  No 
Urological  No 
Wounds, injuries and accidents  No 
Violence and abuse  No 
 
31. Language. 
Select each language individually to add it to the list below, use the bin icon  to remove any added in 
error. 

  

English 
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 There is an English language summary.  
 

32. * Country. 
Select the country in which the review is being carried out. For multi-national collaborations select all 
the countries involved.   
 
Brazil 
 
33. Other registration details. 
Name any other organisation where the systematic review title or protocol is registered e.g. Campbell, 
or The Joanna Briggs Institute) together with any unique identification number assigned by them. If 
extracted data will be stored and made available through a repository such as the Systematic Review 
Data Repository SRDR), details and a link should be included here. If none, leave blank.   
 
Not Applicable  
 

34. Reference and/or URL for published protocol. 
If the protocol for this review is published provide details authors, title and journal details, preferably in 
Vancouver format)   
  
Not Applicable 
  
Add web link to the published protocol.  
  
Not Applicable 

  
Or, upload your published protocol here in pdf format. Note that the upload will be publicly accessible. 
  
No I do not make this file publicly available until the review is complete 
  
Please note that the information required in the PROSPERO registration form must be completed in full 
even if access to a protocol is given. 
 
35. Dissemination plans. 
 Do you intend to publish the review on completion?  
  
Yes 
  
Give brief details of plans for communicating review findings.? 
  
36. Keywords. 
Give words or phrases that best describe the review. Separate keywords with a semicolon or new line. 
Keywords help PROSPERO users find your review keywords do not appear in the public record but 
are included in searches). Be as specific and precise as possible. Avoid acronyms and abbreviations 
unless these are in wide use.   
  
Systematic review; Peri-implantitis; Decontamination; Surgical Treatment; Regeneration  
 

37. Details of any existing review of the same topic by the same authors. 
 If you are registering an update of an existing review give details of the earlier versions and include a 
full bibliographic reference, if available.  
 
Not Applicable  
 

38. * Current review status. 
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Update review status when the review is completed and when it is published.New registrations 
must be ongoing so this field is not editable for initial submission. Please provide anticipated 
publication date 

Review_Ongoing 

39. Any additional information.
Provide any other information relevant to the registration of this review.

In implant surface decontamination methods comes different types of implant surface modifications. The 
range of surface alterations produced by different instruments used to decontaminate the implant 
surface has been described to go from none or mild to moderate and advanced modification. Although 
many questions concerning the optimal surface topography for hard and soft tissues integration remains 
unanswered, it is well known that the characteristics of the implant surface treatment will affect hard and 
soft tissue integration as well as bacterial adhesion and biofilm colonization. In light of this, 
decontamination/instrumentation of the implant surface after periimplantitis has a two-fold objective:  
disinfecting from bacterial biofilm and preparing the final surface for hard and soft tissue integration, 
without favoring biofilm colonization. Therefore, the objective of this systematic review is to evaluate 
if clinical and radiographic outcomes of surgical regenerative treatment of periimplantitis are affected 
by decontamination of implant surface with instruments that produce moderate to advanced surface 
modification. 

40. Details of final report/publications) or preprints if available.
Leave empty until publication details are available OR you have a link to a preprint NOTE: this field is
not editable for initial submission). List authors, title and journal details preferably in Vancouver format.

Give the link to the published review or preprint. 



APÊNDICE B – Checklist PRISMA 

PRISMA itens para Revisões Sistemáticas - Page et al.2021 

Section and 
Topic 

Item 
# 

Checklist item 
Location 
where item 
is reported 

TITLE 

Title 1 Identify the report as a systematic review. 1 

ABSTRACT 

Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 2 

INTRODUCTION 

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 3-4

Objectives 4 Provide an explicit statement of the objectives) or questions) the review addresses. 4 

METHODS 

Eligibility criteria 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. 4-5

Information 
sources 

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the 
date when each source was last searched or consulted. 

5 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. S-3

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record 
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

5 

Data collection 
process 

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked 
independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the 
process. 

5 

Data items 10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each 
study were sought e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect. 

5-6

10b List and define all other variables for which data were sought e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any 
assumptions made about any missing or unclear information. 

5-6

Study risk of bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tools) used, how many reviewers assessed each 
study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

6 

Effect measures 12 Specify for each outcome the effect measures) e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. 6 

Synthesis 
methods 

13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis e.g. tabulating the study intervention characteristics and 
comparing against the planned groups for each synthesis item #5)). 

4-5
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Section and 
Topic 

Item 
# 

Checklist item 
Location 
where item 
is reported 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data 
conversions. 

N/A 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. N/A 

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choices). If meta-analysis was performed, describe the models), 
methods) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software packages) used. 

N/A 

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results e.g. subgroup analysis, meta-regression). N/A 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. N/A 

Reporting bias 
assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis arising from reporting biases). N/A 

Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty or confidence) in the body of evidence for an outcome. N/A 

RESULTS 

Study selection 16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in 
the review, ideally using a flow diagram. 

6 and 23 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. 

Study 
characteristics 

17 Cite each included study and present its characteristics. 7-9

Risk of bias in 
studies 

18 Present assessments of risk of bias for each included study. 9 and S10 

Results of 
individual studies 

19 For all outcomes, present, for each study: a) summary statistics for each group where appropriate) and b) an effect estimate and its precision 
e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.

20-22

Results of 
syntheses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. 9 

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision e.g. 
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 

N/A 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. N/A 

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. N/A 

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results arising from reporting biases) for each synthesis assessed. N/A 

Certainty of 
evidence 

22 Present assessments of certainty or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. N/A 

DISCUSSION 

Discussion 23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. 11-13
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Section and 
Topic 

Item 
# 

Checklist item 
Location 
where item 
is reported 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. 11-13

23c Discuss any limitations of the review processes used. 11-13

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. 12-13

OTHER INFORMATION 

Registration and 
protocol 

24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. 4 

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. N/A 

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. N/A 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. 1 

Competing 
interests 

26 Declare any competing interests of review authors. 1 

Availability of 
data, code and 
other materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included 
studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review. 

N/A 

PICOS = population, intervention, comparators, outcomes, study design. 
* Text in italics indicateS wording specific to reporting of network meta-analyses that has been added to guidance from the PRISMA statement.
† Authors may wish to plan for use of appendices to present all relevant information in full detail for items in this section.
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APÊNDICE C - Estratégia de Busca. 

Para a busca no EMBASE foram utilizados os seguintes termos de entrada: 

'periimplantitis'/exp OR periimplantitis) AND 'bone regeneration' OR regeneration OR 

'guided bone regeneration' OR 'bone graft' OR 'bone transplantation' OR xenograft OR 

surgery) AND 'clinical trial'/de OR 'cohort analysis'/de OR 'comparative study'/de OR 

'controlled clinical trial'/de OR 'controlled study'/de OR 'prospective study'/de OR 

'randomized controlled trial'/de OR 'retrospective study'/de) AND 'surgery'/lnk OR 

'therapy'/lnk) AND 'article'/it 

Para busca na Web of Science e Scopus, os termos de busca foram os seguintes: 

peri-implantitis OR "Peri implantitis" OR "peri-implant defect*" OR "peri-implant lesion*" 

OR "peri-implant intra-bony") AND "bone regeneration" OR regeneration OR 

Regenerative OR "Bone graft*" OR  "guided bone regeneration" OR "autogenous 

bone" OR xenograft OR "reconstructive" OR membrane) AND Restrospective Stud*" 

OR "prospective stud*" OR "Randomized clinical trial" OR "controlled clinical trial" OR 

"Cohort Stud*"))  

Para MEDLINE Pubmed) os termos de busca foram: 

"peri implantitis/surgery"[MeSH Terms] OR "peri implantitis/therapy"[MeSH Terms] OR 

"Periimplantitis"[All Fields] OR "peri implant defect*"[All Fields] OR "peri implant 

lesion*"[All Fields]) AND "Bone Regeneration"[Majr] OR "Bone regeneration*" OR 

"Bone transplantation"[mesh] OR "autogenous bone" OR "xenograft" OR "Bone graft*" 

OR "guided tissue regeneration"[mesh] OR "reconstructive" OR "regenerative" OR 

Surgical). Filter applied: Clinical Study, Clinical Trial, Controlled Clinical Trial, 

Randomized Controlled Trial, English.  

Para Cochrane Central Register of Controlled Trials, foi usado os seguintes termos: 

peri-implantitismesh) AND "Surgical treatment” OR “Regenerative” OR 

“Reconstructive”)). 

Handsearch: Buscas adicionais foram realizadas em Revisões sistemáticas 

relacionadas ao tema: Katsovilis et al. 2008; Sahrman et al, 2011; Khloshkan et al. 

2013, Heitz-Mayfield et al. 2014; Chan et al. 2014; Schwarz et al. 2015; Daugela et al. 

2016; Roccuzzo et al. 2018; Tomasi et al. 2019; Aljohani et al. 2020. 
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APÊNDICE D –Escala Modificada NOS 1-6  adaptada para esta revisão 

Total de número de estrelas designada para este estudo  ) 

Nota: Um estudo pode ser premiado com um máximo de uma estrela *) para cada item 
numerado dentro de cada categoria 

Seleção 
1) Cálculo de Tamanho de Amostra

a) sim*
b) não

2) Representatividade dos pacientes submetidos à descontaminação da superfície do
implante por instrumentos metálicos ou de titânio, dispositivos ultrassônicos ou
escovas rotatórias de titânio aqui ‘a’ ou ‘b’ pode dar uma estrela ao papel)

a) verdadeiramente representativa da amostra média de pacientes atendidos no
centro clínico * 
b) de algum modo representativo da amostra média de pacientes atendidos no

centro clínico * 
c) grupo selecionado de pacientes
d) sem descrição da derivação do grupo]

3) Seleção dos pacientes submetidos à descontaminação da superfície do implante
por instrumentos de plástico, teflon ou carbono e/ou dispositivo abrasivo a ar

a) oriundos da mesma comunidade dos pacientes submetidos à descontaminação
da superfície do implante por instrumentos metálicos ou de titânio, aparelhos 
ultrassônicos ou escovas rotatórias de titânio * 

b) extraído de uma fonte diferente
c) sem descrição da derivação dos pacientes
d) não incluídos no estudo

4) Determinação dos critérios aplicados para avaliar a peri-implantite
a) adequado com base na inclusão de sítios de periimplantite com características

anatômicas e diagnóstico semelhantes)* 
b) inadequado com base na inclusão de locais de periimplantite com

características anatômicas e diagnósticos diferentes)      
c) pouco claro descrições sobre as características anatômicas e diagnóstico de

peri-implantite não foram claros ou não foram relatados) 

5) Definições claras dos) protocolos) de tratamento regenerativo da peri-implantite
aplicados

a) sim*
b) não

6) Treinamento/calibração de avaliadores de resultados
a) sim*
b) não
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7) Coleta de dados prospectiva e descrição de critérios claros de inclusão/exclusão
a) sim*
b) não

Comparabilidade 

1) Comparabilidade de pacientes com base no desenho ou análise
a) todos os pacientes receberam protocolos regenerativos semelhantes para o

tratamento de peri-implantite ou seja, exceto para a descontaminação da superfície 
do implante)*  

b) nem todos os pacientes receberam protocolos regenerativos semelhantes para
o tratamento da peri-implantite

2) Gestão de fatores de confusão coleta de dados e investigação de impacto)
a) estudo/avaliação realizado com controle para fatores de confusão por exemplo,

tabagismo, etc.)* 
b) estudo/avaliação realizado sem controle para cofundadores análise não

ajustada) 

Desfecho 

1) Avaliação das medidas de resultado
a) avaliação cega independente *
b) avaliação não cega
c) auto-relato
d) sem descrição

2) Apuração de medidas de resultado
a) adequado com base em medições lineares ósseas clínicas E radiográficas)*
b) inadequado com base em medições lineares ósseas clínicas OU radiográficas)
c) pouco claro os métodos não foram claros ou não foram relatados)

3) Adequação do acompanhamento dos pacientes
a) acompanhamento completo - todos os sujeitos contabilizados *
b) ) sujeitos perdidos no seguimento improváveis de introduzir viés - pequeno

número perdido e > 70 % acompanhamento, ou descrição fornecida daqueles 
perdidos) *  

c) taxa de seguimento < 70% e/ou nenhuma descrição dos perdidos
d) nenhuma declaração

 Estatística 

1) Adequação/validade da análise estatística
a) válido se o tipo de análise utilizado no artigo está dentro dos mais adequados para
o tipo de pesquisa)*
b) inválido
c) claro ou não informado

2) Unidade de análise taxa de resposta)
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a) valores médios de linha de base e de acompanhamento com o respectivo DP)
e/ou alterações médias com o respectivo DP) por grupo * 

b) porcentagens por grupo
c) pouco claro ou não informado
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APÊNDICE E – Lista dos estudos excluídos com detalhes do motivo de exclusão 

# Citation Reason 

1 Aghazadeh A, Persson RG, Renvert S. Impact of bone defect morphology 

on the outcome of reconstructive treatment of peri-implantitis. Int J 
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