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Resumo: A doença periodontal se caracteriza como um processo inflamatório que prejudica os tecidos perio-

dontais de revestimento e/ou de sustentação. A peri-implantite se encontra dentre as alterações periodontais, 

sendo ocasionada por biofilme bacteriano causando perda de inserção óssea subjacente, levando modificações 

em sua arquitetura que formam defeitos intraósseos de diversos tipos. Para o tratamento da peri-implantite 

existem técnicas não cirúrgicas, cirúrgicas, ressectivas, regenerativas, combinadas e a tomada de decisão irá 

depender do grau do defeito ósseo. Diante disso, a regeneração óssea guiada (ROG) é uma técnica eficiente e 

simples de aumento ósseo, sendo bastante utilizada para reestruturar defeitos ósseos que ocorrem em rebordo 

alveolar e em região peri-implantar. Os biomateriais sāo alternativas para ser utilizada na regeneração óssea 

guiada por terem ótima biocompatibilidade, propriedades osteoindutivas, baixa velocidade de degradação e 

sua hidrofilia, que colabora com a absorção de células sanguíneas e proteínas que ajudarão na osteointegração. 

Paciente de 58 anos de idade, normosistêmica, gênero feminino, compareceu a um consultório odontológico 

particular queixando-se de dor, mal cheiro, sangramento e gosto ruim em região peri-implantar referente ao 

elemento 25, em sua face distal a face mesial do elemento dentário 26. Após os exames de imagem, sondagem 

periodontal e a história pregressa do paciente, foi realizada exodontia do elemento 26, protocolo de descon-

taminação da superfície do implante do 25 através de meios mecânicos, químicos e físicos realizando terapia 

fotodinâmica antimicrobiana e por fim, foi realizada uma regeneração óssea guiada, utilizando técnica de 

enxertia óssea alógena associada a uma membrana de politetrafluoretileno em sua forma expandida (e-PTFE) 

para recuperação do defeito ósseo e preservação alveolar. Sendo assim, a regeneração óssea guiada tem evi-

denciado altas taxas de sucesso e uma maior previsibilidade quando bem indicada e executada, fazendo-se 

importante para a manutenção da saúde periodontal e peri-implantar. 

Palavras-chave: Peri-implantite; Regeneração óssea; Materiais biocompatíveis. 

 

1. Introdução 

As doenças periodontais em geral, apresentam-se como um processo inflamatório do 
periodonto sendo caracterizado por necrose e/ou ulceração da papila interdental, sangra-
mento gengival, halitose, dor e perda óssea [1]. O desencadeamento dessa alteração infla-
matória pode ser induzido ou não por biofilme bacteriano, que é caracterizado por uma 
placa organizada de microorganismos depositada sobre a superfície dentária [2]. Dentre as 
alterações periodontais encontra-se a peri-implantite que pode ser mediada por biofilme 
bacteriano, consequentemente gerando perda de inserção óssea subjacente à implantes 
dentários, a qual causa modificações na arquitetura óssea e levam a formação de defeitos 
intraósseos de diversos [2, 3]. 

A fisiopatologia da periodontite foi designada em suas principais vias moleculares e 
leva à ativação de proteinases derivadas do hospedeiro que proporciona a perda de fibras 
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do ligamento periodontal marginal, migração apical do epitélio juncional e propicia a 
disseminação apical do biofilme bacteriano por toda a extensão da superfície da raiz. A 
fisiopatologia da peri-implantite também propicia inflamação dos tecidos moles, sangra-
mento e/ou supuração, aumento da profundidade de sondagem, perda de inserção clínica 
e óssea [1, 4]. Contudo, há evidências na literatura que as lesões de peri-implantite pos-
suem infiltrados inflamatórios maiores, estendendo apicalmente ao osso e não residem em 
sítios estabelecidos como nas lesões de periodontite [5, 6]. 

A morfologia do tecido conjuntivo peri-implantar é semelhante à morfologia da den-
tição natural, com exceção da falta de ligamento periodontal, cemento e fibras inseridas 
e um menor nível ósseo. Na dentição natural, o epitélio é mais aderido, além de possuir a 
inserção das fibras gengivais à superfície dental, em contrapartida no implante, encon-
tram-se as fibras do conjuntivo gengival justapostas apenas à superfície do componente 
protético ou implante sem inserção nos mesmos [7]. A respeito das consequências clínicas 
da peri-implantite está a destruição óssea periodontal caracterizada como defeitos ósseos 
horizontais ou verticais, de acordo com a direção e extensão do desenvolvimento apical 
da lesão ocasionada pela placa. Dentre as formas de tratamento desta doença, a principal 
se dar como a redução da carga bacteriana abaixo da margem gengival de forma mecânica, 
podendo ser por instrução de higiene oral, através da escovação, ou pela terapia periodon-
tal não cirúrgica, como a raspagem e alisamento radicular [8]. 

Existem diversos métodos evidenciados na literatura para seu tratamento (mecânico, 
químico, físico-químico, dentre outros), mas nenhum deles foi considerado definitiva-
mente efetivo para eliminar bactérias das superfícies de implantes containadas. Portanto, 
alguns protocolos de tratamento da peri-implantite com aplicabilidade clínica foram evi-
denciados, como as técnicas não cirúrgicas, cirúrgicas, ressectivas, regenerativas e combi-
nadas [9, 10]. Em casos em que haja dificuldade da higiene por meio do paciente ou pela 
morfologia da bolsa impedindo a visualização e sensação tátil do operador, recomenda-se 
alternativas cirúrgicas, como, raspagem e alisamento radicular a campo aberto e o fecha-
mento das bolsas periodontais, como a regeneração tecidual guiada (RTG) e a regenera-
ção óssea guiada (ROG). A RTG refere à regeneração do osso, ligamento periodontal e 
cemento ao redor dos dentes naturais, enquanto a ROG refere-se ao crescimento do re-
bordo alveolar [11].  

A regeneração óssea guiada (ROG) é uma técnica de enxerto ósseo que utiliza uma 
membrana de barreira de cobertura para impedir a invasão de tecidos moles. Podendo ser 
indicada para regeneração de bolsas periodontais ou bolsas peri-implantares. A precisão 
desta técnica cirúrgica é estabelecida pela quantidade e tamanho das paredes ósseas rema-
nescentes [12]. O emprego deste método cirúrgico para ganho ósseo vertical e horizontal 
é uma conduta previsível promovendo a correção dos defeitos ósseos peri-implantares [13]. 
O avanço dos biomateriais na odontologia e das técnicas cirúrgicas possibilitou a incor-
poração da regeneração óssea guiada como uma alternativa eficaz em casos desafiadores. 
A ROG proposta no final da década de 1970 corresponde em dificultar a migração de 
células indesejadas através da adaptação de uma membrana de barreira à área que se deseja 
reconstruir [14]. 

A membrana de barreira garante estabilidade ao enxerto ósseo, impedindo o colapso 
do tecido mole no defeito e evita a migração de células não osteogênicas concorrentes 
para o local, concentrando os fatores de crescimento [14]. A proteção mecânica do coá-
gulo é feita através de uma membrana de barreira que garante a migração e proliferação 
de células osteoprogenitoras e evita a colonização dos tecidos moles do defeito [15, 16]. A 
deiscência da ferida e a exposição da membrana são as complicações mais recorrentes após 
a regeneração óssea guiada, podendo ocasionar infecção pós-operatória, cicatrização óssea 
inadequada e perda de materiais de enxerto. O desenho incorreto do retalho, tensão dos 
tecidos moles, material de enxerto excessivo, trauma por causa da prótese provisória, mas-
tigação ou escovação traumática dos dentes são motivos da deiscência da ferida [12]. Com 
isso, o fechamento do retalho sem tensão deve ser feito para assegurar eficácia desta téc-
nica [14]. 
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A regeneração óssea guiada garante também um reparo tridimensional, indispensável 
para a exata colocação do implante e estética final, apresentando menos desvantagens do 
que outras técnicas [17]. Esse procedimento cirúrgico é um meio eficaz para a reconstrução 
de rebordos atróficos, tido atualmente como uma técnica terapêutica padrão para regene-
rar defeitos ósseos em implantodontia, cirurgia oral e maxilofacial [18]. Sendo assim, o 
caso relatado trata-se de uma regeneração óssea guiada (ROG) envolvendo um defeito 
ósseo peri-implantar de duas paredes, no qual foi observado a reconstrução total do defeito 
e ganho de inserção óssea peri-implantar. 

 
2. Metodologia 

O presente trabalho trata-se de um relato de caso com fins descritivos, exploratórios 
e com abordagem qualitativa, sem grupo controle de caráter narrativo, com finalidade 
descritiva e observacional, a fim de mostrar sua relevância clínica e facilitar pesquisas e 
novos relatos com a mesma temática, sempre baseada em evidência. Ressalta-se que o 
trabalho recebeu aprovação do comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do Centro 
Universitário INTA - UNINTA, que emitiu parecer n° 5.631.129. O local de sua realiza-
ção efetivou-se na Clínica Odontológica DENTALCLINIC em Sobral, Ceará, em que o 
responsável técnico pela mesma assinou o Termo de Fiel Depositário (TFD), autorizando 
o acesso, pelos pesquisadores, aos dados contidos no prontuário da paciente envolvida 
nessa pesquisa. Além disso, obteve-se a carta de anuência do estabelecimento no qual a 
pesquisa foi realizada. 

Os pesquisadores assumiram o compromisso de manter conduta ética ao manusear e 
acessar os dados em questão junto ao CEP do Centro Universitário INTA - UNINTA, 
garantindo a confidencialidade sobre os dados coletados e a privacidade de seus conteú-
dos, tal como preconizam as Resoluções 466/12, do CNS, através do Termo de Compro-
misso de Uso de Dados (TCUD). O presente trabalho recebeu anuência da paciente após 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participação e 
uso de suas imagens. Foram respeitados os princípios éticos e legais na condução do trata-
mento do paciente condizente com os preceitos da Resolução número 196/96 e 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS). 
 

3. Case Report 

Paciente de 58 anos de idade, normosistêmica, gênero feminino, compareceu ao con-
sultório odontológico particular na cidade de Sobral - CE, queixando-se de dor, mal 
cheiro, sangramento e gosto ruim em região peri-implantar referente ao elemento 25. Du-
rante o exame clínico foi observado um implante dentário referente ao elemento 25 com 
profundidade de sondagem >5mm na região distal e na mesial do dente 26 (Figura 1A). 

Apresentava também, edema, rubor da mucosa local e sangramento a sondagem. No 
exame tomográfico foi possível verificar uma rarefação óssea difusa na região interproxi-
mal do implante referente ao elemento 25 e o dente 26 compatível com reabsorção óssea 
periapical (Figura 1B). Durante exame clínico, foi observado uma restauração extensa de 
amálgama no elemento 26 e o mesmo não respondeu aos testes térmicos, concluindo o 
diagnóstico de lesão combinada endoperio. Frente aos exames clínicos e de imagens, foi 
proposta à paciente, a realização da exodontia do elemento 26 e regeneração óssea guiada 
do defeito ósseo no mesmo momento cirúrgico com a finalidade de possibilitar futura re-
abilitação com implante dentário. Foi proposto um protocolo de descontaminação peri-
implantar do implante referente ao dente 25 (Figura 1C). 

Iniciou-se o procedimento cirúrgico com a paramentação e montagem da mesa cirúr-
gica, e realização da antissepsia do paciente. Para desinfecção intraoral foi fornecido uma 
solução de bochecho de Digluconato de Clorexidina 0,12% (Periogard®, Colgate Palmo-
live Ltda – Osasco – SP) 10ml, durante 1 minuto; na região facial, foi aplicado Iodopovi-
dona a 2% (Riodeine®️, Rioquímica – São José do Rio Preto – SP) com gaze estéril para 
a desinfecção da pele perioral. Em seguida, foi iniciada a anestesia local injetável com 
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Articaína 4% com Epinefrina a 1.200.000 (Artícaina®, DFL – Rio de Janeiro – RJ), para 
bloqueio dos nervos alveolares superiores médios e posteriores e técnica infiltrativa na 
mucosa vestibular e palatina. Foi utilizado o total de 2 tubetes de anestésico para a execu-
ção do procedimento. Em seguida foi realizada exodontia do elemento 26 (Figura 1D), 
inicialmente com rebatimento de retalho para visualização do defeito ósseo com utilização 
do descolador de Molt (Quinelato®️ - Rio Claro – SP). 

Após o descolamento gengival, foi adaptado o forcéps 18L (Quinelato®️ - Rio Claro 
– SP) e realizado movimentos luxatórios no sentido vestíbulo-palatino, depois foi feita a 
curetagem e inspeção do alvéolo com cureta de Lucas (Quinelato®️ - Rio Claro – SP) a 
fim de estimular sangramento, seguido de descontaminação química com solução de di-
gluconato de clorexidina a 0,12% embebido em gaze por 2 minutos na superfície do defeito 
ósseo (Figura 1E). A superfície do implante do elemento 25 também foi descontaminada 
através de debridamento mecânico utilizando curetas de Teflon (Millenium®️ - Maringá 
– PR) (Figura 1F), química com digluconato de clorexidina a 0,12% seguida da física com 
a terapia fotodinâmica antibacteriana utilizando laser de baixa potência associado ao azul 
de metileno (Figura 2A). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: A. Aspecto clínico intraoral. B. Tomografia computadorizada. C. Sondagem da 
região peri-implantar. D. Elemento 26 com lesão periapical. E. Descontaminação mecâ-
nica através da cureta de Teflon. F. Visualização do defeito ósseo e alvéolo dentário após 
rebatimento de retalho. 

 
Posteriormente, deu-se início à preparação da regeneração óssea guiada (ROG) atra-

vés da hidratação do osso bovino particulado (Bio Oss® - Geistlich Pharma, Wolhusen, 
Suíça) com soro fisiológico (Sorimax, Farmax®️ – Divinópolis – MG). Em seguida, o bio-
material foi inserido sobre o defeito ósseo, no alvéolo do dente 26 e recobrindo todo o 
implante referente ao elemento 25, a fim de corrigir a perda óssea vertical gerada pela 
lesão peri-implantar (Figura 2B). Após o preenchimento com o biomaterial substituto 
ósseo foi adaptada uma membrana de barreira não reabsorvível de politetrafluoretileno 
forma expandida (e-PTFE) (Surgitime ePTFE® - Bionnovation Biomedical, São Paulo - 
SP), pois não seria possível a aproximação dos bordos da ferida cirúrgica, sendo a cicatri-
zação por segunda intenção. 

Por fim, foi realizada sutura com fio de polipropileno azul 6-0 (Techsuture® - Bauru 
– SP) para reposicionar o retalho rebatido através de pontos simples transpassando toda a 
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mucosa vestibular e palatina com a finalidade de estabilização da membrana (Figura 2C). 
Ao final do procedimento, a paciente foi orientada sobre os cuidados pós-operatórios 
como evitar bochechos vigorosos durante os três primeiros dias, orientação de alimenta-
ção líquida, pastosa, fria e/ou natural nas primeiras 24 horas, realizar escovação cuidadosa 
sobre a área operada, compressas geladas extraoral nas primeiras 24h, necessidade de re-
moção da sutura com 7 dias e remoção da membrana de teflon após 21 dias (Figura 2D). 

Como medicação pós-operatória foi prescrita Amoxicilina 500 mg a cada 8 horas 
durante 7 dias, Nimesulida 100 mg a cada 12 horas por 5 dias e Dipirona 1g a cada 12 
horas por 3 dias. Após 6 meses foi realizado novos exames de imagens (Figura 2E). A 
paciente continua sobre acompanhamento e está aguardando para a realização do im-
plante dentário na região do elemento 26. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: A. Descontaminação física através do laser de baixa potência associado ao azul 
de metileno. B. Adaptação do enxerto ósseo (Bio Oss®). C. Adaptação da membrana de 
barreira de politetrafluo-retileno forma expandida (e-PTFE) e sutura. D. Remoção da 
membrana de teflon após 21 dias. E. Tomografia computadorizada após 6 meses. 

 
4. Discussão 

A saúde peri-implantar está intimamente ligada a um conjunto de fatores que de-
signam o sucesso dos implantes a longo prazo, portanto é de fundamental importância um 
acompanhamento por parte do cirurgião-dentista e a conscientização do paciente sobre as 
consultas de manutenção para prevenção de doenças peri-implantares [19]. Segundo An-
drade exames de imagem são de extrema importância para auxiliar no diagnóstico e con-
trole da peri-implantite. Para o manejo de um implante dentário, o tempo sugerido para 
execução de radiografias é de 1, 3 e 5 anos, quando o objetivo é realizar o acompanha-
mento. Os métodos mais avançados como a tomografia computadorizada são indicadas 
quando se suspeita de doença, pois permitem imagens tridimensionais do osso ao redor do 
implante dentário [20]. 

Os exames radiográficos revelam que desde a implantação do implante, a perda óssea 
é entre 2 e 4mm. As profundidades de sondagem em geral são superiores, mas isso se dá 
devido ao pseudo-bolsas formadas nessas situações. Entretanto, o tratamento para esses 
casos engloba a diminuição do estresse oclusal, gengivectomia, visitas de rotina e melhora 
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da higiene bucal. Os parâmetros para se avaliar a saúde peri-implantar é ausência de mo-
bilidade, dor ou sensibilidade notória durante a palpação ou percussão e função [21]. No 
caso clínico relatado, a tomografia computadorizada foi essencial desde o diagnóstico para 
visualização da extensão da lesão até o planejamento da regeneração óssea, pois ofertou a 
vantagem de imagens tridimensionais, auxiliando na etapa cirúrgica. 

A longevidade e o sucesso dos implantes dependem da manutenção da saúde perio-
dontal e da prevenção de doenças peri-implantares, associado a isso está o correto proce-
dimento cirúrgico durante a instalação do implante, ausência de contaminação e estabi-
lidade inicial do mesmo [22]. Apesar dos implantes dentários apresentarem altas taxas de 
sucessos, ainda existem manifestações de complicações inflamatórias e crônicas, onde a 
mucosite e a peri-implantite afetam de 1 a 32% dos casos [20]. 

Sun, Cao e Li relataram que mesmo que a peri-implantite possua pouca influência 
para a perda dos implantes dentários, ela interfere no tratamento e na qualidade de vida 
pós-operatória [21]. Pacientes com história de doença periodontal prévia, não tratadas ou 
tratadas de maneira incompleta elevam o risco de fracasso dos implantes dentários, tendo 
em vista que uma microbiota subgengival semelhante é identificada em bolsas ao redor 
dos dentes e implantes [20]. Ainda que a literatura não estabeleça a gravidade da peri-
implantite e para qual indicação de abordagem cirúrgica versus não cirúrgica deve ser 
ofertada, estudos tem evidenciados que as técnicas cirúrgicas são melhores para o trata-
mento da peri-implantite [24]. 

De acordo com Amorim; Coqueiro; Ferreira Neto a descontaminação peri-implantar 
pode ser realizada por métodos mecânicos e químicos, sendo os mais utilizados, a raspagem 
da superfície com curetas, jato de areia, ácido cítrico, fibra de tetraciclina, clorexidina, 
metronidazol gel, água ou soro. A descontaminação in-completa da superfície do implante 
parece ser o maior obstáculo à regeneração óssea de implantes previamente expostos [25]. 
Portanto, Carvalho et al. defende que a descontaminação da região peri-implantar pode 
ser realizada com instrumentos mecânicos, antissépticos, fármacos ou dispositivos fotodi-
nâmicos, com o intuito principal de remover os microrganismos e bactérias sem causar 
alterações nas ca-racterísticas morfológicas dos implantes [26]. 

No caso clínico relatado, foi realizado a descontaminação mecânica e química, por 
meio de curetas de Teflon e clorexidina, associada ao tratamento de regeneração óssea 
guiada promovendo a eliminação da bolsa peri-implantar e preservação óssea do alvéolo 
e do defeito ósseo. Além disso, como forma de auxiliar a terapia cirúrgica, foi utilizado o 
laser de baixa intensidade juntamente com o azul de metileno, em uma modalidade cha-
mada de terapia fotodinâmica. Conforme Xie et al. (2020) a regeneração óssea guiada é 
considerada uma das técnicas mais empregadas a fim de reconstruir o osso alveolar e rege-
nerar os defeitos ósseos peri-implantares [27]. Este método permite a otimização da cica-
trização óssea, evitando a invasão do local de regeneração por tecidos fibrosos de cresci-
mento mais rápido que prejudicam a cicatrização [28]. 

Segundo Da Costa, a ROG é uma intervenção cirúrgica que utiliza materiais substi-
tutos ósseos e membranas como barreira para possibilitar a formação ósseo com defeitos 
pré-existentes [29]. A ROG permite que haja a formação, organização e transformação de 
coágulo sanguíneo em tecido de granulação, que poste-riormente será substituído por te-
cido ósseo [30]. Através da ROG é possível preservar as dimensões adequadas do rebordo. 
Essa técnica controla o infiltrado celular epitelial no alvéolo, ao mesmo tempo em que 
acontece a proliferação de células conjuntivas no seu interior [31]. No presente caso, op-
tou-se por essa técnica, devido a necessidade de preservar a dimensão original do rebordo 
ósseo para possibilitar a futura reabilitação do dente perdido com implante dentário. 

Com a inclusão das membranas absorvíveis, tem sido limitada a utilização das mem-
branas não-absorvíveis. Alguns dos motivos relacionados ao crescente uso das membranas 
absorvíveis estão relacionadas ao tempo de recuperação menor e na maioria dos casos não 
tem necessidade de uma segunda intervenção cirúrgica, no qual favorece o processo de 
implante. Apesar disso, as membranas de e-PTFE permanecem sendo o padrão de referên-
cia em procedimentos de ROG [32]. No caso relatado, foi optado por utilizar a membrana 
de Teflon (e-PTFE) devido extensão da lesão intra-óssea e pela necessidade de se realizar 
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a preservação alveolar do elemento 26, onde a mesma poderia ficar exposta ao meio bucal, 
já que não seria possível uma cicatrização por primeira intenção. 

No presente caso, o substituto ósseo selecionado foi o Bio Oss® por ser considerado 
um material de alta eficácia, segurança e grandes taxas de sucesso no que se refere à qua-
lidade e quantidade de osteoformação em intervenções de enxertia, possibilitando resul-
tados satisfatórios em termos de integração e baixa reabsorção [33]. 

 
5. Conclusão 

A regeneração óssea guiada tem evidenciado altas taxas de sucesso e uma maior pre-
visibilidade quando bem indicada e executada, fazendo-se importante para a manutenção 
da saúde periodontal e peri-implantar, no que se refere a manutenção dos elementos den-
tários e implantes, assim como nos casos reabilitadores que necessitarão da instalação de 
implantes. Esse procedimento é uma técnica previsível e eficaz para regenerar defeitos 
ósseos principalmente quando associada a uma barreira, permitindo a eliminação de célu-
las ou tecidos não desejáveis nos locais que serão posteriormente instalados implantes. A 
utilização de membrana não absorvíveis são eficazes no processo de regeneração óssea gui-
ada, contanto que sejam bem indicadas, seguindo um protocolo técnico adequado, com o 
objetivo de reduzir quaisquer complicações. 
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