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tecido conjuntivo para o tratamento de Peri-implantite: relato de caso clínico 
[Trabalho de Conclusão de Curso – Graduação em Odontologia]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2023. 
 
 
RESUMO 

O número de pacientes que realizam tratamento reabilitador com a utilização de 
implantes dentários vem crescendo anualmente. No entanto muitos pacientes não são 
informados de que as alterações inflamatórias que ocorrem nos tecidos de suporte do 
dente também podem ocorrer nos tecidos ao redor do implante. A peri-implantite é 
uma infecção que ocorre nos tecidos ao redor do implante dentário, sendo 
caracterizada por uma inflamação na mucosa peri-implantar e uma perda progressiva 
do osso de suporte. Se não tratada a peri-implantite pode causar a perda do implante 
dentário. Os procedimentos cirúrgicos são considerados mais eficazes para o 
tratamento da peri-implantite, porém ainda não existe um protocolo estabelecido na 
literatura. A implantoplastia tem sido utilizada como uma alternativa para a 
descontaminação da superfície do implante. Resultados clínicos e radiográficos bem-
sucedidos têm sido obtidos após o tratamento cirúrgico da peri-implantite combinado 
com a implantoplastia. Além disso, é destacado na literatura que uma faixa mínima de 
tecido queratinizado é relevante para manutenção da estabilidade dos tecidos peri-
implantares. O presente relato de caso busca avaliar a eficácia da associação da 
implantoplastia e enxerto de tecido conjuntivo para o tratamento da peri-implantite 
após um período de 12 meses de acompanhamento. Dentro dos parâmetros clínicos 
avaliados, houve uma redução de 4 mm da profundidade de sondagem e um ganho 
de 5 mm no nível de inserção clínica, além da redução quase total do sangramento à 
sondagem. Radiograficamente, foi observada uma pequena redução da altura da 
crista óssea e uma diminuição do tamanho do defeito ósseo. Tendo em vista tais 
resultados, o acesso cirúrgico com associação da implantoplastia e enxerto de tecido 
conjuntivo foi eficaz para o tratamento da peri-implantite, porém, estudos clínicos 
controlados são necessários para um melhor entendimento desta opção de 
tratamento. 
 
 
Palavras – chave: Peri-Implantite. Transplante de Tecidos. Tecido Conjuntivo. 
  



 

Rensi R. Clinical evaluation of the effectiveness of the association of implantoplasty 
and connective tissue graft for peri-implantitis treatment: clinical case report 
[Trabalho de Conclusão de Curso – Graduação em Odontologia]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2023. 
 
 
ABSTRACT 

The number of patients undergoing rehabilitation treatment using dental implants has 
been growing annually. However, many patients are not informed that the inflammatory 
changes that can occur in the tooth  supporting tissues can also occur in the tissues 
surrounding the dental implant. Peri-implantitis is an infection that occurs in the tissues 
around the dental implant, being characterized by an inflammation of the peri-implant 
mucosa and a progressive loss of the supporting bone. If left untreated, peri-implantitis 
can cause dental implant loss. Surgical procedures are considered more effective for 
peri-implantitis treatment, but there is no established protocol in the literature yet. 
Implantoplasty has been used as an alternative for implant surface decontamination. 
Successful clinical and radiographic results have been obtained after surgical 
treatment of peri-implantitis combined with implantoplasty. In addition, it is highlighted 
in the literature that a minimum range of keratinized tissue is relevant for maintaining 
the stability of peri-implant tissues. The present case report seeks to evaluate the 
effectiveness of the association of implantoplasty and connective tissue graft for the 
treatment of peri-implantitis after a period of 12 months. Within the evaluated clinical 
parameters, there was a reduction of 4 mm in probing depth and a clinical attachment 
gain of 5 mm, in addition to a significant reduction of bleeding on probing. 
Radiographically, a small decrease of bone crest height and a reduction in the size of 
the bone defect were observed. In view of these results, the surgical access associated 
with implantoplasty and connective tissue graft was effective for the treatment of peri-
implantitis; however, controlled clinical studies are necessary for a better 
understanding of this treatment option. 
 
 
Keywords: Peri-Implantitis. Tissue Transplantation. Connective Tissue. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A peri-implantite é uma condição patológica que ocorre nos tecidos em torno dos 

implantes dentários. Tal condição é caracterizada por uma inflamação na mucosa peri-

implantar e perda progressiva do osso de suporte. No exame clínico, a inflamação nos 

tecidos moles é detectada pelo exame visual e pela sondagem peri-implantar, enquanto 

a perda óssea progressiva é detectada nos exames radiográficos. Sinais clínicos da 

inflamação na peri-implantite incluem: vermelhidão, edema, brilho, flacidez da mucosa, 

sangramento à sondagem associado ou não com supuração, aumento na profundidade 

de sondagem e perda óssea radiográfica1.  

Uma metanálise recente estimou que a prevalência média ponderada da 

mucosite peri-implantar e peri-implantite é de 43% e 22%, respectivamente, na Europa, 

América do Sul e do Norte. Na China, uma ocorrência ligeiramente inferior da peri-

implantite foi observada tanto a nível do paciente como do implante, 19% e 11,2%, 

respectivamente. Além disso, foi constatado que a prevalência da peri-implantite 

aumenta em função do tempo de função do implante. O sucesso do tratamento da peri-

implantite foi, na melhor das hipóteses, favorável a curto prazo, porém com 75% dos 

casos não resolvidos ou recorrentes após 5 anos. Portanto, evitar o desenvolvimento 

da peri-implantite é fundamental2. 

As doenças peri-implantares compartilham características clínicas e etiologia 

semelhantes às doenças periodontais; assim, abordagens terapêuticas semelhantes 

têm sido adotadas para o tratamento das mesmas. Diferentes modalidades terapêuticas 

têm sido propostas para o tratamento da peri-implantite, incluindo o desbridamento 

mecânico, o uso de antissépticos, antibióticos locais ou sistêmicos e outros agentes 

químicos, laserterapia, terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT), acesso cirúrgico, 

procedimentos cirúrgicos ressectivos e/ou regenerativos. O tratamento cirúrgico 

permite um acesso direto à lesão e ao implante e tem mostrado maior eficácia para a 

resolução da doença que a abordagem não-cirúrgica3. 

Associado à terapia cirúrgica temos o procedimento de implantoplastia, que 

consiste no desgaste das roscas do implante seguido de seu polimento. Apenas as 

roscas expostas, sem contato com o osso, em decorrência da doença peri-implantar 

são desgastadas. Esse procedimento visa descontaminar a superfície do implante, 

reduzir a aderência do biofilme, facilitar a limpeza e melhorar adaptação do epitélio 

juncional4. 
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Estudos prévios demostram que a implantoplastia foi significativamente 

importante e contribuiu para a melhora das condições peri-implantares, reduzindo a 

profundidade de sondagem, sangramento e supuração à sondagem. Por outra lado, a 

manipulação dos tecidos moles tem recebido muita importância na implantodontia atual. 

A presença de tecidos moles muito finos e a ausência de tecido queratinizado têm 

mostrado correlação com acúmulo de biofilme, inflamação dos tecidos moles, 

desconforto do paciente, recessão da mucosa, perda de óssea marginal e um aumento 

na prevalência de peri-implantite5. Diante dessas evidências, o presente relato de caso 

busca avaliar a eficácia da associação das terapias de implantoplastia e enxerto de 

tecido conjuntivo no tratamento cirúrgico da peri-implantite. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

O presente relato de caso busca avaliar a eficácia da associação da 

implantoplastia e do enxerto de tecido conjuntivo no tratamento cirúrgico da peri-

implantite após o período de 12 meses de acompanhamento. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

As doenças peri-implantares atingem os tecidos ao redor do implante e têm sua 

origem inflamatória na mucosa peri-implantar podendo estender-se para o tecido ósseo 

de suporte6. Tal inflamação nos tecidos moles é detectada pelo exame visual e pelo 

exame de sondagem, enquanto a perda óssea progressiva é identificada na radiografia. 

A literatura ressalta a importância da definição de caso junto a valores limites dos 

parâmetros avaliados para diagnóstico da mucosite peri-implantar ou peri-implantite. 

Assim como a gengivite pode progredir para a periodontite, supõe-se que a mucosite 

precede a peri-implantite7.  

Em 2017, uma classificação para as doenças e condições peri-implantares foi 

proposta pela Academia Americana de Periodontia e a Federação Europeia de 

Periodontia e os critérios diagnósticos foram definidos8,9. A mucosite peri-implantar é 

caracterizada pela presença de sinais clínicos de inflamação nos tecidos moles e pela 

presença de sangramento e/ou supuração após delicada sondagem. Pode ocorrer ou 

não um aumento da profundidade de sondagem em relação e exames prévios devido 

ao edema ou menor resistência tecidual durante a sondagem, porém sem evidência de 

perda óssea além daquela esperada após a fase de remodelação óssea inicial. Já a 

peri-implantite é considerada um estágio subsequente da mucosite peri-implantar, 

apresentando os mesmos sinais clínicos de inflamação nos tecidos moles com aumento 

da profundidade de sondagem em relação a exames prévios e presença de perda 

óssea progressiva após a fase de remodelação óssea inicial. Na ausência do exame 

de sondagem e do exame radiográfico iniciais, a peri-implantite é diagnosticada em 

implantes com evidência de perda óssea ≥ 3 mm e/ou PS ≥ 6 mm associados com 

sangramento difuso à sondagem. 

Semelhante às doenças periodontais, o principal fator causador das doenças 

peri-implantares é o biofilme bacteriano10. Tanto as lesões peri-implantares como as 

periodontais abrigam bactérias anaeróbicas Gram-negativas. No entanto, na peri-

implantite a diversidade microbiana é maior11. Além disso, o infiltrado inflamatório nas 

lesões peri-implantares ocupa um maior volume e contém um maior número de células 

inflamatórias em comparação com as lesões periodontais. Na peri-implantite, também 

se observa que as lesões estão localizadas próximas ou diretamente em contato com 

tecido ósseo, enquanto uma faixa de tecido mais sadio é sempre observada entre a 

lesão inflamatória e o tecido ósseo nas lesões periodontais. A taxa de progressão da 
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doença é mais rápida na peri-implantite, gerando uma perda óssea mais rápida e mais 

severa12. 

A reação dos tecidos moles peri-implantares frente à presença de biofilme 

bacteriano foi avaliada em estudos em animais e humanos. Assim, a presença da placa 

bacteriana na superfície do implante resulta em uma inflamação nos tecidos moles peri-

implantares, clinicamente caracterizada por vermelhidão e edema. Zitzmann et al.13 

(2002) examinaram biópsias humanas após formação de placa bacteriana pelo período 

de 21 dias. A análise histológica revelou o estabelecimento de um infiltrado de células 

B e T no tecido mole lateral à barreira epitelial, ocupando uma área aproximadamente 

de 0,14 mm. 

Clinicamente, a progressão da mucosite para a peri-implantite foi avaliada em 

um estudo observacional retrospectivo incluindo 80 pacientes que apresentavam 

inicialmente mucosite peri-implantar. Após 5 anos de acompanhamento, os pacientes 

que participaram de um programa de manutenção regular apresentaram menor 

prevalência de peri-implantite (18%) em comparação com os pacientes que não 

realizaram a terapia de manutenção (43%)14. 

Vários fatores/indicadores de risco locais, sistêmicos e demográficos têm sido 

associados ao estabelecimento e progressão das doenças peri-implantares, incluindo 

presença de placa, tabagismo, histórico de periodontite, desenho do implante e 

rugosidade superficial da porção transmucosa, cimento residual, ângulo de emergência 

>30º, radioterapia, largura do tecido queratinizado, e tempo de função do implante e 

diabetes1,15. Além destes, outros fatores associados à peri-implantite são a sobrecarga 

oclusal16, história de falha do implante, hábitos para-funcionais dos pacientes e posição 

inadequada do implante15,16. Os resultados ainda são conflitantes e limitados para 

determinação da influência de características genéticas na ocorrência da peri-

implantite16. 

O principal objetivo do tratamento da peri-implantite é a descontaminação das 

superfícies expostas do implante, com o intuito de alcançar a resolução da inflamação 

e preservação dos tecidos de suporte17. Embora a terapia mecânica não-cirúrgica tem 

um resultado previsível em casos de mucosite peri-implantar, essa modalidade de 

terapia tem sido considerada inadequada para o tratamento da peri-implantite18 O 

desbridamento mecânico sozinho pode não remover completamente o biofilme 

bacteriano pois os instrumentos não podem acessar o espaço entre as roscas do 

implante19. Tratamentos adjuvantes têm sido propostos para descontaminação da 
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superfície do implante e para aumentar a eficiência do tratamento não cirúrgico das 

doenças peri-implantares, incluindo o uso de agentes antissépticos como a clorexidina 

e outros agentes químicos como ácido cítrico, ácido etildiaminotetracético (EDTA), 

peróxido de hidrogênio, solução salina e emissão de radiação simulada (laser). No 

entanto, devido à presença frequente de bolsas peri-implantares profundas, diferentes 

características de macro e microestrutura dos implantes e difícil acesso para 

descontaminação das superfícies do implante, intervenções cirúrgicas tornam-se 

necessárias para o tratamento da peri-implantite. A terapia não-cirúrgica deve ser 

realizada com o objetivo de melhorar a condição inflamatória do tecido mole peri-

implantar previamente à terapia cirúrgica. 

Terapias cirúrgicas como desbridamento de retalho aberto, abordagens 

ressectivas ou regenerativas têm sido documentadas para determinação da taxa de 

sucesso das mesmas20,18. Revisões sistemáticas recentes de ensaios clínicos relatam 

que o tratamento cirúrgico regenerativo da peri-implantite resulta na redução da 

profundidade de sondagem e sangramento à sondagem, e em evidências radiográficas 

ganho ósseo nos defeitos ósseos21. Na terapia cirúrgica regenerativa, as membranas 

são usadas para estabilizar o enxerto ou substituto ósseo e prevenir o crescimento 

epitelial e a formação de epitélio juncional longo nos defeitos ósseos peri-implantares, 

favorecendo o crescimento de células ósseas no defeito22. As membranas de colágeno 

reabsorvíveis são biocompatíveis e inertes, e demonstram estimular a síntese de 

fibroblastos e promover o processo de regeneração óssea23.  

Um fator que pode interferir nos resultados da terapia cirúrgica regenerativa é a 

morfologia do defeito peri-implantar. De fato, estudos clássicos na periodontia 

demonstram que ângulos de defeitos mais estreitos são mais propensos para obtenção 

de maior preenchimento ósseo radiográfico nas terapias regenerativas24,25. Da mesma 

forma, o resultado favorável após a terapia reconstrutiva peri-implantar para o 

tratamento da peri-implantite mostrou também ser dependente das características 

morfológicas do defeito26. A utilização de técnicas radiográficas permite estabelecer a 

morfologia óssea peri-implantar, seja com radiografias bidimensionais como as 

radiografias intraorais e imagens panorâmicas ou com imagens tridimensionais (3D) 

como a tomografia computadorizada de feixe cônico27. O uso da radiografia intraoral é 

a mais comum na prática diária, mas é limitada a dois planos e a sobreposição pode 

mascarar níveis ósseos28. De fato, a ausência de informação 3D nas radiografias 

intraorais impede a avaliação de defeitos ósseos peri-implantares e distinção entre 
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tábuas ósseas vestibulares e linguais29. Por outro lado, a tomografia computadorizada 

pode corrigir algumas dessas limitações fornecendo imagens 3D e vários planos 

ortogonais30 com vantagem de diminuir a distorção geométrica relata em cerca de 1/3 

das radiografias intraorais e imagens panorâmicas27,29. Além disso a precisão da 

radiografia computadorizada para avaliar a configuração histopatológica e a extensão 

dos defeitos induzidos pela peri-implantite foram previamente demonstrados em 

modelo canino31. 

Uma classificação considerando a morfologia e a severidade do defeito peri-

implantar foi sugerida32. De acordo com a morfologia, os defeitos foram classificados 

em: Classe I- Defeito infraósseo, Classe Ia- Deiscência bucal, Classe Ib- defeito de 2-3 

paredes, Classe Ic- Defeito circunferencial; Classe II- Defeito supracrestal/horizontal; 

Classe III- Defeito combinado, Classe IIIa- Deiscência vestibular + perda óssea 

horizontal, Classe IIIb- Defeito de 2-3 paredes + perda óssea horizontal, Classe IIIc- 

Defeito circunferencial + perda óssea horizontal. Considerando a severidade do defeito, 

com base na profundidade do defeito desde o colo do implante e a proporção da perda 

óssea total do comprimento do implante, os defeitos foram classificados em: Grau Leve: 

3-4 mm/<25% do corpo do implante; Grau Moderado: 4-5 mm/ ≥25%-50% do corpo do 

implante; Grau Avançado: > 6mm/ >50% do corpo do implante32. 

Independente da modalidade cirúrgica realizada para tratamento da peri-

implantite, a descontaminação da superfície do implante e o desbridamento do defeito 

ósseo sempre são realizados. Uma variedade de métodos mecânicos, físicos e 

químicos, ou a combinação deles, tem sido proposto para descontaminação da 

complexa estrutura do implante. No entanto, revisões sistemáticas de estudos sobre os 

vários protocolos de descontaminação aplicáveis clinicamente mostraram que a 

descontaminação completa da superfície do implante não pode ser alcançada, nem por 

meios mecânicos nem químicos isoladamente, nem mesmo em laboratório. De maneira 

geral, combinações de meios mecânicos e químicos parecem mais eficazes, mas há 

grande variação na eficácia das diferentes abordagens, dependendo de fatores como, 

por exemplo, o tipo de microestrutura da superfície do implante. As características 

microestruturais dos implantes também influenciam na taxa de progressão da peri-

implantite. A peri-implantite progride mais rapidamente em implantes rugosos em 

comparação com implantes de superfície usinada e há uma variação na taxa de 

progressão entre as várias microestruturas33.  
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Uma abordagem sugerida para a descontaminação da superfície dos implantes 

é a implantoplastia. Este procedimento consiste na remoção mecânica 

(esmerilhamento) das roscas do implante e da superfície áspera do implante, tornando-

o, assim, um implante relativamente “liso”. De fato, alguns estudos clínicos relataram 

resultados clínicos e radiográficos bem-sucedidos após o tratamento cirúrgico da peri-

implantite combinado com a implantoplastia34. Nestes estudos clínicos, nenhuma perda 

de implante ou outra complicação grave diretamente atribuída à implantoplastia foi 

relatada. No entanto, estudos in vitro indicam que os implantes de diâmetro 

estreito/padrão, mas não largos, sofrem de uma extensão variável, principalmente 

significativa, de enfraquecimento devido à implantoplastia. Com base na avaliação de 

todas as evidências pré-clínicas e clínicas atualmente disponíveis, ainda que limitadas, 

a implantoplastia parece não estar associada a nenhuma complicação mecânica ou 

biológica notável a curto e médio prazo. Porém, a eficácia da implantoplastia para o 

tratamento da peri-implantite ainda precisa ser determinada35. 

As características morfológicas do tecido gengival têm sido consideradas 

cruciais para a integridade do periodonto36. A alegação baseia-se no fato de que a 

mucosa móvel facilita a penetração do biofilme no sulco gengival, o que, por sua vez, 

desencadearia a ativação de neutrófilos e linfócitos37. Estes causariam a cronificação 

da resposta inflamatória resultando em perda de inserção38. Portanto, alguns autores 

defendem que uma faixa adequada de tecido queratinizado é importante para 

manutenção da estabilidade dos tecidos periodontais39. O significado da presença da 

mucosa queratinizada ao redor dos implantes dentários gerou controvérsia e focou 

muito debate especialmente durante a década de 199040. A razão para essa 

discordância acadêmica foi principalmente o fato de que a grande maioria dos implantes 

dentários comerciais na época foram projetos usinados/torneados que, por sua vez, 

podem minimizar o acúmulo de biofilme quando comparados com superfícies 

modificadas. Esta questão é de considerável importância, uma vez que o acúmulo de 

placa pode levar a um maior infiltrado inflamatório dominado por linfócitos e células 

plasmáticas quando comparado com dentes naturais41. A esse respeito, uma 

metanálise de estudos recentes revelou diferenças estatisticamente significativas no 

índice de placa, índice gengival, recessão da mucosa e perda de inserção, com todos 

os resultados favorecendo os implantes com uma ampla faixa de mucosa 

queratinizada42. Nesse sentido, a falta de mucosa queratinizada está associada à 

profundidade vestibular43 e ao desconforto da escovação44,45, o que pode condicionar 
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a disposição e habilidade do paciente para adquirir hábitos de higiene bucal 

inadequados. Além disso, a presença de mucosa queratinizada ao redor dos implantes 

dentários demonstrou ter um impacto nos parâmetros imunológicos, com uma 

correlação negativa com os níveis de prostaglandina E246. É claro que cenários 

caracterizados pela falta de faixa adequada de mucosa queratinizada são mais 

suscetíveis a sinais aumentados de inflamação, incluindo eritema, sangramento à 

sondagem e tumefação. A presença de uma faixa inferior a 2 mm de mucosa 

queratinizada ao redor de implantes dentários em pacientes que não participam de um 

programa de manutenção regular parece estar associada a doenças peri-implantares. 

A falta de mucosa queratinizada constitui um fenômeno específico do local 

independente do tecido queratinizado presente na dentição adjacente47. 
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4 RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

Esse relato de caso faz parte da pesquisa intitulada “Avaliação clínica e 

radiográfica da eficácia da sinvastatina na terapia regenerativa da peri-implantite: 

Estudo clínico controlado e randomizado” aprovada no Comitê de ética em pesquisa, 

CAAE: 39933120.0.0000.5416. 

Paciente de 58 anos de idade, sexo feminino, sistemicamente saudável, não 

fumante, compareceu na Clínica de Periodontia da Faculdade de Odontologia de 

Araraquara buscando atendimento, apontando queixas de dor, mau hálito e desconforto 

ao redor de seus implantes dentários. A paciente apresentava 6 implantes no arco 

superior que suportavam uma prótese parafusada do tipo protocolo, com infraestrutura 

metálica, bem adaptada. Os implantes estavam em função há 20 anos. Por meio de 

uma avaliação clínica, foi constatada uma profundidade de sondagem de 7 mm 

associada com sangramento no implante 15 (Figura 1) e a presença de bolsa peri-

implantar e sangramento à sondagem também no implante 16. Posteriormente, foi 

realizada uma radiografia periapical na qual foi verificada uma perda óssea peri-

implantar nos implantes 15 e 16 (Figura 2), confirmando o diagnóstico de peri-

implantite. 

 

4.1 Proposta de tratamento 

Após avaliação do caso, foi proposto para o paciente a realização de um acesso 

cirúrgico para realização de desbridamento mecânico associado a implantoplastia e 

enxerto de tecido conjuntivo para tratamento da peri-implantite no implante 15. No 

implante 16 foi realizado apenas o desbridamento e a implantoplastia, não sendo, 

portanto, o foco deste relato de caso. 

 

4.2 Tratamento 

Terapia inicial: O paciente foi instruído sobre as causas e consequências da 

doenças peri-implantares bem como sobre técnicas preventivas, incluindo técnica de 

escovação sulcular e uso de fio dental. Foi fornecido ao paciente uma escova macia 

em conjunto a um creme dental fluoretado. Foi realizada remoção profissional de 

biofilme e cálculo supragengival. 
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Tratamento pré-cirúrgico: Realização de instrumentação periodontal subgengival 

de todos os dentes e implantes que apresentavam indicação. 

Tratamento cirúrgico: Após a realização da assepsia extra e intraoral, foi feita a 

anestesia local na região de interesse. Incisão sulcular estendendo-se da mesial do 

implante 13 até a distal do implante 16 foi realizada, incluindo toda a papila no retalho. 

Não foram realizadas incisões relaxantes. Um retalho de espessura total foi elevado 

para possibilitar o acesso a todas as faces do defeito peri-implantar (Figura 3). Foi, 

então, removido cuidadosamente todo o tecido de granulação, e foi realizado o 

desbridamento mecânico do implante com o uso de curetas de titânio (Hu-friedy IMPM 

11/12T, 13/14T, 1/2T). A área cirúrgica foi irrigada com solução salina a 0,9% e 

cuidadosamente inspecionada para assegurar que todos os passos tinham sido 

realizados de maneira satisfatória até então. Depois, fazendo uso de brocas esféricas 

diamantadas de haste longa (FGHL 1014), foi realizado o procedimento de 

implantoplastia nas roscas expostas situadas na região supracrestal (Figura 4). O 

polimento foi realizado com utilização de borrachas de polimento de amálgama 

(Microdont, mini kit polimento de amálgama). Na sequência, foi coletado um enxerto de 

tecido conjuntivo do palato. Após realização da sutura da região doadora, o enxerto foi 

posicionado e suturado fazendo o uso de um fio vicryl reabsorvivel 5-0 (Polyglatina 910, 

Ethicon) no retalho vestibular do implante com o intuito de aumentar a espessura do 

tecido mole e promover a formação de tecido queratinizado (Figura 5). Finalmente, o 

retalho foi suturado com pontos simples fazendo uso de fios nylon 5-0 (Technew) 

(Figura 6). Após a finalização do procedimento cirúrgico, a próteses foi reinstalada e 

foram passados os cuidados pós operatios ao paciente. 

Cuidados pós-operatórios: O paciente foi instruído a tomar medicação 

analgésica (dipirona sódica 500 mg, a cada 6 horas, por 2 dias), medicação antibiótica 

(Amoxicilina 500 mg, de 8 em 8 horas por 7 dias), e bochechar digluconato de 

clorexidina 0,12% (2 vezes ao dia por 15 dias). As suturas foram removidas após 15 

dias decorridos do procedimento cirúrgico. Durante o período pós-operatório, foi 

requisitado ao paciente a interrupção da escovação e uso do fio dental na área do 

procedimento por 15 dias, quando, então, os hábitos de higiene bucal foram retomados. 

Posteriormente, o paciente foi incluído em terapia de suporte com controles quinzenais 

no primeiro mês e mensais por 1 ano, contendo orientação de higiene, profilaxia e 

retratamento trimestral dos dentes e implantes que apresentassem profundidade de 

sondagem ≥ 6 mm e sangramento à sondagem. 
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Figura 1 – Sondagem inicial 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

Figura 2 – Radiografia inicial                 Figura 3: Exposição do defeito 

  

   Fonte: Arquivo pessoal do autor.                     Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

  Figura 4 – Terapia de implantoplastia                     Figura 5 – Enxerto de tecido conjuntivo 

    Fonte: Arquivo pessoal do autor.                              Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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         Figura 6 – Sutura final                                        Figura 7 – 6 meses após cirurgia       

    Fonte: Arquivo pessoal do autor.   Fonte: Arquivo pessoal do autor.  

 

  Figura 8 – 12 meses após a cirurgia                                   Figura 9 – Radiografia final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: Arquivo pessoal do autor.                                 Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Diante dos procedimentos clínicos realizados e acompanhamento pós-cirúrgico 

da paciente, obtivemos uma redução de profundidade de sondagem de 4 mm ao redor 

do implante 15, após 12 meses da sondagem inicial (Figura 8). Tal redução foi superior 

à observada no grupo controle (1,85 mm) do estudo clínico randomizado de Wang et 

al.48 que avaliou a eficácia do laser associado a uma terapia regenerativa. No estudo 

realizado por Jepsen et al.49, visando a reconstrução dos defeitos ósseos peri-

implantares, também foi observada uma redução inferior da profundidade de 

sondagem, de 2,1 mm. Em contrapartida, no trabalho de Wohlfahrt et al.50, no qual 

grânulos porosos de titânio foram utilizados para tratamento cirúrgico de defeitos 

ósseos peri-implantares, uma redução de 3 mm da profundidade de sondagem foi 

obtida, ficando mais próximo do nosso resultado. Todos os resultados citados acima 

foram obtidos nos pacientes incluídos no grupo controle dos estudos em questão, cujo 

protocolo de tratamento incluiu apenas o acesso cirúrgico. 

Em relação ao sangramento à sondagem, houve uma redução quase total deste 

parâmetro, de 29,41% para 1,96%. Como no tratamento realizado no presente caso 

clínico não foi realizado nenhum procedimento regenerativo, não era esperado uma 

regeneração óssea dos defeitos peri-implantar. É de interesse nesse caso observarmos 

a distância da crista óssea (CO) à base do defeito (BD) (Figura 10). O resultado obtido 

após 12 meses de acompanhamento pós-cirúrgico foi uma diminuição da distância da 

CO-BD, indicando uma reabsorção da CO comparado ao início do tratamento, sendo 

essa reabsorção correspondente a 1,46 mm. Tal reabsorção é esperada nos 

procedimentos cirúrgicos invasivos em que há exposição óssea. Essa regularização da 

crista óssea também foi observada no grupo controle dos estudos de Jepsen et al.49 e 

Isehed et al.51. Segundo uma recente revisão de literatura52 o acesso cirúrgico tem sido 

utilizado para proporcionar um acesso mais fácil para descontaminação da superfície 

do implante e visa a manutenção dos tecidos moles ao redor do implante afetado. 

Estudos clínicos têm demonstrado que esta abordagem cirúrgica melhora a saúde dos 

tecidos peri-implantares, reduzindo a profundidade e sangramento à sondagem. Na 

maioria dos casos, está associada a níveis ósseos estáveis ou até mesmo a um ganho 

de altura óssea. No entanto, o acesso cirúrgico pode resultar em uma significativa 

recessão do tecido mole peri-implantar, de até 2 mm após 1 a 5 anos de 

acompanhamento. 
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De maneira geral, houve um ganho clínico de inserção de 5 mm (nível clínico de 

inserção inicial de 8 mm e final de 3 mm), associado principalmente à redução da 

profundidade de sondagem. Além do ganho de inserção, houve um ganho de 2 mm de 

tecido queratinizado peri-implantar, que provavelmente está associado ao enxerto de 

tecido conjuntivo realizado. Esse ganho de tecido queratinizado com uso de enxerto de 

tecido conjuntivo também foi obtido em outros estudos53. 

Durante todo tratamento e acompanhamento do caso, a paciente recebeu 

orientações e instrução de higiene oral, mostrando a necessidade e importância fator 

destes procedimentos para obtenção de resultados favoráveis em longo prazo. O índice 

de placa presente na região do implante 15 no início do tratamento era de 9,72% sendo 

esse valor zerado após os 12 meses de acompanhamento, mostrando uma boa 

compreensão e participação do paciente no tratamento. 

Diante de todos os resultados clínicos apresentados, pode-se concluir que a 

associação de implantoplastia e enxerto de tecido conjuntivo foi eficaz para tratamento 

cirúrgico da peri-implantite, mostrando-se um protocolo promissor no âmbito de atenuar 

sintomas e de trazer uma resolução do processo inflamatório peri-implantar. Porém, 

estudos clínicos controlados com uma amostra relevante são necessários para um 

maior entendimento e compreensão desta associação de terapias.  

 

    Figura 10 – Distância CO-BD 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Fonte: Arquivo pessoal do autor.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Com base no presente caso clínico apresentado, podemos concluir que o acesso 

cirúrgico associado à implantoplastia e ao enxerto de tecido conjuntivo mostrou-se 

eficaz para tratamento da peri-implantite. Resultados clínicos bastante favoráveis foram 

obtidos após 12 meses de acompanhamento do caso, sugerindo que este protocolo 

pode ser bastante promissor na prática clínica.  
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