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Introdução

O aparecimento dos implantes dentários signi cou uma 
mudança no paradigma da reabilitação oral, sendo este 

atualmente aceite como o método e caz para reabilitação 
da função mastigatória e estética do paciente.

As doenças peri-implantares são classi cadas em duas 
categorias: mucosite e peri-implantite. A mucosa é diag -
nosticada clinicamente pelo aparecimento de in amação 
no tecido mole próximo do implante, sem sinais de perda 
do osso de suporte. Pode ser acompanhada por eritema, 
sangramento e, por vezes, supuração. Alguns autores pro -
põem, como critérios de diagnóstico, a presença de sangra -
mento na sondagem ≥4mm na ausência de perda óssea 1,2. 
A mucosite é reversível através de uma abordagem conser -
vadora com debridamento mecânico e tratamento químico 
com clorhexidina. A peri-implantite envolve o tecido ósseo 
peri-implantar além da mucosa. É diagnosticada radiologi -
camente, devido à perda de osso de suporte do implante, 

Histologia e microbiologia
A microbiologia da peri-implantite é mais diversi cada do 

que a da periodontite, com níveis mais baixos de espécies 
complexas vermelhas. Histologicamente, a peri-implantite 
é muito mais in ltrativa perto da crista alveolar e muitas 
vezes não tem uma camada protetora de tecido sobre o osso 
como se veri ca na periodontite. Contudo, o mais impor -
tante para os clínicos é que as doenças não respondem ao 
tratamento de forma semelhante 4,5,6 .

Fatores de risco
Entre os fatores de risco mais importantes encontram-se 

a falta de higiene oral, histórico de periodontite e consumo 
de tabaco. Outros fatores, como o controlo metabólico da 
diabetes, o consumo de álcool, a suscetibilidade genética, 
a ausência de mucosa queratinizada, o tipo de superfície do 
implante ou o papel da oclusão também podem aumentar 
o risco de peri-implantite 3,6. Apesar desta alta prevalência, 

nível sobre o tratamento da peri-implantite é de qualidade 
e quantidade insu ciente pelo que será necessário mais e 
melhor investigação7.

Opções de tratamento
O tratamento não-cirúrgico da peri-implantite com recurso 

a sistemas abrasivos a laser ou a ar tem mostrado resulta -
dos insu cientes. Estudos que avaliaram a terapia com qui -
mioterápicos e desbridamento mecânico mostram resolução 
mínima. A tentativa de utilização da terapia fotodinâmica 
para o tratamento da peri-implantite também não foi bem -
-sucedida. É possível a rmar que os tratamentos não-cirúr -
gicos não são capazes de parar a progressão da condição 8,9,10 .

O único tratamento que evidencia e cácia na resolução da 
peri-implantite parece ser o cirúrgico. Contudo, a cirurgia de 
ressecção é apenas parcialmente e caz. Leonhardt e colabo -
radores11 descreveram o tratamento cirúrgico e antimicrobia -
no e caz em pouco mais de metade das lesões de peri-im -

Peri-implant diseases are de ned as pathological in ammatory reactions in the tissue surrounding the osseointegrated implant. They are classi ed into 
two categories: mucositis - de ned as peri-implant soft tissue in ammation and peri-implantitis - bone loss in the peri-implant region.
A clinical case of a 64-year-old woman with an implant placed in the anatomical position f tooth 2.4 and a ve-year follow-up is presented. A probe depth 
of 6mm and a bone defect of 40% of the length of the implant in the x-ray were observed.
The Implacure® Protocol was applied, with the main objective of eliminating the bio lm present on the surface of the implant. There are multiple 
approaches to treat peri-implant diseases. While non-surgical treatment is essential for the control of mucositis; for the treatment of peri-implantite 
surgical treatment should be considered. Regenerative treatment promotes bone repair in the defect area and reduces bleeding during probing.
The proposed approach in this clinical case involves the use of the Implacure® Protocol, which combination of the physical decontamination technique, 
together with the use of chlorhexidine disinfectant and orthophosphoric acid, added with the combination Piperacillin + Tazobactam together with 
hyaluronic acid, provide a base that allows bone regeneration and an increase in the survival rate of the implant.

ABSTRACT

As doenças peri-implantares são de nidas como reações in amatórias patológicas no tecido que envolve o implante osteointegrado. São classi cadas em duas categorias: mucosite 
- de nida como in amação dos tecidos moles peri-implantares e peri-implantite - perda óssea na região peri-implantar.

É apresentado um caso clínico de uma paciente do sexo feminino de 64 anos com um implante na posição anatómica de 2.4 e um follow-up de cinco anos. Observou-se uma profun -
didade de sondagem de 6mm e um defeito ósseo de 40% do comprimento do implante observado radiogra camente. 

Procedeu-se à aplicação do Protocolo Implacure®, com o objetivo principal de eliminar o bio me presente na superfície do implante. Existem múltiplas abordagens para tratamento 
das doenças peri-implantares. Enquanto o tratamento não cirúrgico é essencial para o controlo da mucosite, para o tratamento de peri-implantite o tratamento cirúrgico deve ser consi -
derado. O tratamento regenerativo promove a reparação do osso na área do defeito e reduz o sangramento durante a sondagem. 

A abordagem proposta no caso clínico exposto envolve o uso do Protocolo Implacure®, cuja combinação da técnica de descontaminação mecânica, juntamente com a utilização do 
desinfetante clorexidina e ácido ortofosfórico, juntamente com a combinação Piperacilina+Tazobactam juntamente com o ácido hialurónico, fornecem uma base que permite regenerar 
o osso e aumentar o tempo de sobrevivência do implante.
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PROTOCOLO IMPLACURE® – TRATAMENTO DESCONTAMINANTE 
E REGENERATIVO DA PERI-IMPLANTITE

1Fernando Duarte
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Introdução

O aparecimento dos implantes dentários significou uma 

mudança no paradigma da reabilitação oral, sendo este 

atualmente aceite como o método eficaz para reabilitação 

da função mastigatória e estética do paciente.

As doenças peri-implantares são classificadas em duas 

categorias: mucosite e peri-implantite. A mucosa é diag-

nosticada clinicamente pelo aparecimento de inflamação 

no tecido mole próximo do implante, sem sinais de perda 

do osso de suporte. Pode ser acompanhada por eritema, 

sangramento e, por vezes, supuração. Alguns autores pro-

põem, como critérios de diagnóstico, a presença de sangra-

mento na sondagem ≥4mm na ausência de perda óssea1,2. 

A mucosite é reversível através de uma abordagem conser-

vadora com debridamento mecânico e tratamento químico 

com clorhexidina. A peri-implantite envolve o tecido ósseo 

peri-implantar além da mucosa. É diagnosticada radiologi-

camente, devido à perda de osso de suporte do implante, 

acompanhada de sangramento e profundidade de sonda-

gem ≥5mm3.

Histologia e microbiologia
A microbiologia da peri-implantite é mais diversificada do 

que a da periodontite, com níveis mais baixos de espécies 

complexas vermelhas. Histologicamente, a peri-implantite 

é muito mais infiltrativa perto da crista alveolar e muitas 

vezes não tem uma camada protetora de tecido sobre o osso 

como se verifica na periodontite. Contudo, o mais impor-

tante para os clínicos é que as doenças não respondem ao 

tratamento de forma semelhante4,5,6.

Fatores de risco
Entre os fatores de risco mais importantes encontram-se 

a falta de higiene oral, histórico de periodontite e consumo 

de tabaco. Outros fatores, como o controlo metabólico da 

diabetes, o consumo de álcool, a suscetibilidade genética, 

a ausência de mucosa queratinizada, o tipo de superfície do 

implante ou o papel da oclusão também podem aumentar 

o risco de peri-implantite3,6. Apesar desta alta prevalência, 

as opções de tratamento têm sido pouco estudadas: uma 

revisão de Cochrane de 2011 concluiu que a evidência dispo-

nível sobre o tratamento da peri-implantite é de qualidade 

e quantidade insuficiente pelo que será necessário mais e 

melhor investigação7.

Opções de tratamento
O tratamento não-cirúrgico da peri-implantite com recurso 

a sistemas abrasivos a laser ou a ar tem mostrado resulta-

dos insuficientes. Estudos que avaliaram a terapia com qui-

mioterápicos e desbridamento mecânico mostram resolução 

mínima. A tentativa de utilização da terapia fotodinâmica 

para o tratamento da peri-implantite também não foi bem-

-sucedida. É possível afirmar que os tratamentos não-cirúr-

gicos não são capazes de parar a progressão da condição8,9,10.

O único tratamento que evidencia eficácia na resolução da 

peri-implantite parece ser o cirúrgico. Contudo, a cirurgia de 

ressecção é apenas parcialmente eficaz. Leonhardt e colabo-

radores11 descreveram o tratamento cirúrgico e antimicrobia-

no eficaz em pouco mais de metade das lesões de peri-im-

plantite durante um período de cinco anos. Heitz-Mayfield e 

colaboradores12 demonstraram que um protocolo antimicro-

Peri-implant diseases are defined as pathological inflammatory reactions in the tissue surrounding the osseointegrated implant. They are classified into 
two categories: mucositis - defined as peri-implant soft tissue inflammation and peri-implantitis - bone loss in the peri-implant region.
A clinical case of a 64-year-old woman with an implant placed in the anatomical position f tooth 2.4 and a five-year follow-up is presented. A probe depth 
of 6mm and a bone defect of 40% of the length of the implant in the x-ray were observed.
The Implacure® Protocol was applied, with the main objective of eliminating the biofilm present on the surface of the implant. There are multiple 
approaches to treat peri-implant diseases. While non-surgical treatment is essential for the control of mucositis; for the treatment of peri-implantite 
surgical treatment should be considered. Regenerative treatment promotes bone repair in the defect area and reduces bleeding during probing.
The proposed approach in this clinical case involves the use of the Implacure® Protocol, which combination of the physical decontamination technique, 
together with the use of chlorhexidine disinfectant and orthophosphoric acid, added with the combination Piperacillin + Tazobactam together with 
hyaluronic acid, provide a base that allows bone regeneration and an increase in the survival rate of the implant.

ABSTRACT

As doenças peri-implantares são definidas como reações inflamatórias patológicas no tecido que envolve o implante osteointegrado. São classificadas em duas categorias: mucosite 

- definida como inflamação dos tecidos moles peri-implantares e peri-implantite - perda óssea na região peri-implantar.

É apresentado um caso clínico de uma paciente do sexo feminino de 64 anos com um implante na posição anatómica de 2.4 e um follow-up de cinco anos. Observou-se uma profun-

didade de sondagem de 6mm e um defeito ósseo de 40% do comprimento do implante observado radiograficamente. 

Procedeu-se à aplicação do Protocolo Implacure®, com o objetivo principal de eliminar o biofilme presente na superfície do implante. Existem múltiplas abordagens para tratamento 

das doenças peri-implantares. Enquanto o tratamento não cirúrgico é essencial para o controlo da mucosite, para o tratamento de peri-implantite o tratamento cirúrgico deve ser consi-

derado. O tratamento regenerativo promove a reparação do osso na área do defeito e reduz o sangramento durante a sondagem. 

A abordagem proposta no caso clínico exposto envolve o uso do Protocolo Implacure®, cuja combinação da técnica de descontaminação mecânica, juntamente com a utilização do 

desinfetante clorexidina e ácido ortofosfórico, juntamente com a combinação Piperacilina+Tazobactam juntamente com o ácido hialurónico, fornecem uma base que permite regenerar 

o osso e aumentar o tempo de sobrevivência do implante.

RESUMO
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Fig. 1. Ortopantomografia e Rx periapical iniciais do implante de 2.4 com 5 anos de follow-up. Aspeto clínico onde se demonstra lesão palatina associada ao implante.

Fig. 2. Remoção da coroa aparafusada com libertação de conteúdo purulento. Descolamento em espessura total e implantoplastia das espiras expostas.

Fig. 3. Protocolo Implacure® com aplicação do gel (ácido ortofosfórico-clorexidina) por 2 minutos; solução antibiótica (hialuronato de sódio-piperacilina-tazobactam) por 5 minutos e enxerto ósseo com Cerasorb M® 
(Curasan®).

Fig. 4. Colocação de uma membrana reabsorvível Osgide® (Curasan®) e sutura a seda com pontos simples.
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biano com acesso ao retalho cirúrgico foi capaz de parar a 

progressão da peri-implantite em 90% dos casos a curto pra-

zo (um ano), mas o sangramento à sondagem persistiu em 

quase 50% desses mesmos casos. Embora uma abordagem 

cirúrgica de ressecção pareça melhorar os resultados, é a 

combinação de abordagem cirúrgica e procedimentos rege-

nerativos onde se verifica a maior taxa de sucesso. Schwarz 

e colaboradores13 demonstraram que o tratamento cirúrgico 

regenerativo é efetivo ao longo de dois anos, resultando na 

estagnação da perda óssea peri-implantar e na redução do 

sangramento à sondagem de 80% para 34%. 

No entanto, nem todas as lesões peri-implantares são 

favoráveis à regeneração. Em alguns destes casos, o defei-

to vai apresentar-se como uma perda completa das pare-

des ósseas circundantes deixando a regeneração como uma 

opção de tratamento imprevisível. Aljateeli e colaboradores14 

propuseram uma árvore de decisão baseada na morfologia 

do defeito. Se o defeito tivesse paredes suficientes (duas ou 

mais) a regeneração seria tentada, mas se houvesse zero ou 

uma parede, um retalho de reposicionamento apical seria 

sugerido com implantoplastia (remoção das espiras dos 

implantes que se encontrassem expostas e regularização da 

superfície com instrumentos rotatórios). O benefício teóri-

co da implantoplastia seria a produção de uma superfície 

que é menos propicia à colonização bacteriana e uma forma 

de descontaminação mecânica da superfície. Charalampakis 

e colaboradores15 avaliaram a longevidade e a incidência 

de recidiva de múltiplos tratamentos diferentes nas lesões 

peri-implantares; mais de metade dos casos avaliados reci-

divaram e não foram controlados devidamente. Isto significa 

que, a peri-implantite não é apenas difícil de tratar, mas os 

casos tratados devem ser controlados atentamente, uma vez 

que a recidiva é comum.

Em todos os tratamentos descritos, um dos passos críti-

cos foi sempre a descontaminação da superfície. As com-

plexas topografias das superfícies modernas oferecem um 

excelente refúgio para o crescimento bacteriano, existin-

do, no entanto, várias opções para a descontaminação das 

mesmas. Os tratamentos anti-infeciosos, visam desintoxicar 

a superfície do implante, onde se destacam: clorexidina, 

tetraciclina, metronidazol, ácido cítrico, laser e terapia foto-

dinâmica. O desbridamento mecânico, visa remover com-

pletamente o biofilme, sendo utilizadas: curetas de titânio, 

plástico ou aço, lavagem salina, gaze de algodão, abrasão a 

ar ou implantoplastia. Alguns clínicos escolhem uma com-

binação de tratamentos numa tentativa de assegurar que a 

descontaminação da superfície é melhor sucedida. 

Vários estudos avaliaram a eficácia dos diferentes trata-

mentos de superfície. Schwarz e colaboradores16 compara-

ram a descontaminação da superfície usando laser (Er: YAG) 

versus curetas de plástico com bolas de algodão embebidas 

em solução salina e não encontraram diferenças no resul-

tado final. Romeo e colaboradores17,18 demonstraram que a 

implantoplastia melhorou o resultado cirúrgico não-rege-

nerativo da peri-implantite, reduzindo as profundidades de 

sondagem de 5,5 para 3,6mm e o índice de sangramento 

médio de 2,3 para 0,5. 

A implantoplastia fornece uma descontaminação da 

superfície do implante, mas existem quatro preocupações: 

a produção de calor, a deposição de material do implante 

na área cirúrgica, danos na superfície do implante e enfra-

quecimento da estrutura interna do implante. A produção de 

calor é facilmente controlada através da irrigação eficaz; as 

deposições parecem não estar associadas a quaisquer even-

tos adversos clinicamente. A remoção da superfície micro e 

macro-rugosa do implante é comumente considerada como 

desejável, reduzindo a rugosidade da superfície para desen-

corajar a colonização bacteriana. A preocupação final de 

enfraquecer a estrutura interna do implante não é frequen-

temente discutida porque a quantidade de superfície a ser 

removida é mínima.

Protocolo Implacure®

O protocolo Implacure® consiste na aplicação de uma solu-

ção antibiótica de piperacilina e tazobactam na bolsa peri-

-implantar em duas sessões, separadas por 4-7 dias como 

procedimento inicial. A ponta da agulha deve ser dobrada 

imitando uma sonda periodontal, e cuidadosamente o líqui-

do inserido na bolsa, semelhante à sondagem periodontal. 

Quando chegar ao fundo da bolsa, a solução deverá ser inje-

tada até que a bolsa esteja completamente preenchida. É 

importante certificar de que toda a superfície do implante 

infetado é coberta com o líquido.

Posteriormente segue-se o protocolo de descontamina-

ção do implante: realiza-se um descolamento em espessu-

ra total para obter acesso adequado à área de tratamento, 

se possível com remoção da coroa implanto-suportada, se 

a mesma for aparafusada. Executar uma curetagem com-

pleta do osso infetado, utilizando a broca nº1 (anel preto) 

para limpar a superfície do implante na parte cervical e a 

broca nº2 (anel verde) para limpar as espiras mais apicais 

da superfície do implante. Colocar uma compressa estéril à 

volta do implante para proteger as paredes ósseas e o teci-

do mole envolvente; humedecer com solução salina para 

melhorar a aderência. Aplicar o gel composto de 37% de 

ácido ortofosfórico e 2% de clorexidina sobre toda a super-

fície do implante usando a seringa e deixar o gel atuar por 

2 minutos para facilitar a desintegração do biofilme. Após 

2 minutos, remover o gel com uma cânula estéril e lavar 

a superfície do implante com irrigação de solução salina 

durante 10 segundos, em seguida, remover a solução sali-

na remanescente com cânula estéril e remover a compres-

sa. O passo seguinte consta de enrolar o implante com uma 

compressa estéril, e impregná-lo com a solução de hialu-

ronato de sódio-piperacilina-tazobactam; aguardar 5 minu-

tos e remover a compressa. Misturar o enxerto ósseo com 

a solução de hialuronato de sódio-piperacilina-tazobactam 

num recipiente estéril, colocar o enxerto ósseo no defeito e 

cobrir a área com uma membrana de colágeno previamen-

te embebida com a solução de hialuronato de sódio-pipe-

racilina-tazobactam e suturar.

Caso clínico
Paciente do sexo feminino de 64 anos que compareceu 

na consulta de Cirurgia Oral e Implantologia da Clitrofa refe-

rindo sintomatologia dolorosa ao nível do implante na posi-

ção anatómica de 2.4 associada a uma lesão no palato. O 

implante tinha sido colocado há cerca de cinco anos.

Foram efetuados exames complementares de diagnóstico 

(ortopantomografia e radiografia periapical) o que permitiu 

diagnosticar uma perda óssea assinalável com cerca de 40% 

do comprimento do implante e uma profundidade de sonda-

gem superior a 6mm.

Foi proposto à paciente realizar um tratamento cirúrgico 

combinando o protocolo Implacure® e a regeneração óssea 

peri-implantar.

A paciente foi submetida a uma terapêutica antibiótica, 

analgésica e anti-inflamatória sistémicas, durante oito dias.

Após seis meses de follow-up a paciente apresenta um 

aspeto clínico favorável, sendo visível radiologicamente 

uma boa recuperação da trabeculação óssea. A paciente não 

apresenta sintomatologia.

Discussão
A mucosite peri-implantar afeta 80% dos pacientes e 50% 

dos implantes, enquanto a peri-implantite afeta entre 28 a 

56% dos pacientes e 12 a 43% dos implantes19. Ambas as 

patologias têm uma natureza infeciosa como consequência 

da acumulação de um biofilme. O principal objetivo do trata-

mento da peri-implantite é eliminar o biofilme da superfície 

do implante, desta forma a progressão da infeção é estag-

nada e a função do implante é mantida. 

A cirurgia ressectiva consiste na remoção dos tecidos 

moles e da bolsa peri-implantar, podendo ser acompanhada 

por implantoplastia, que consta do polimento da superfície 

do implante com uma broca de diamante. Demonstrou-se 

que a implantoplastia favorece melhores resultados do que 

se apenas a ressecção dos tecidos moles fosse realizada. No 

entanto, este tratamento é desencorajado em áreas de com-

prometimento estético, uma vez que não apresenta resul-

tados estéticos favoráveis. Alguns estudos mostraram que 

o tratamento ressectivo consegue recuperar uma média de 

1,9mm de osso na área do defeito. Além disso, promovendo 

o controle do biofilme na zona peri-implantar, a estabilidade 

a longo prazo dos tecidos moles e duros é favorecida18,20.

A cirurgia regenerativa requer a remoção prévia do tecido 

de granulação da bolsa e a descontaminação da superfície do 

implante. Na literatura científica, são propostos vários antis-

sépticos, tais como 0,12 ou 0,2 clorhexidina, 3% de peróxi-

do de hidrogénio, hipoclorito de sódio ou solução salina21. O 

uso de vários antibióticos também é proposto: amoxicilina/

metronidazol, tetraciclina/doxiciclina ou ciprofloxacina22. O 

uso do laser de díodo ou de laser Erbyum-YAG também é 

proposto para alcançar a descontaminação do implante17. No 

presente caso clínico, foi decidido tratar a infeção peri-im-

plantar pela irrigação intratrasulcular de piperacilina/tazo-

bactam 100/12,5mg sete dias antes da intervenção, além 

da aplicação intraoperatória de ácido ortofosfórico combina-

do com clorexidina e novamente a solução de piperacilina/ 

tazobactam.

Uma vez que a superfície do implante foi descontamina-

da, existem inúmeros materiais que podem ser utilizados 

para a regeneração do defeito: xenoenxertos, auto-enxer-

tos, aloenxertos, fluoridiazapatitas e grânulos de titânio. Os 

estudos não demonstraram a eficácia de nenhum desses 

materiais de regeneração em relação a outros18. No presen-

te caso clínico, utilizou-se hidroxiapatite sintética hidratada 

com uma solução de piperacilina/ tazobactam, de forma 

que a libertação contínua de antibiótico ocorra para o bio-

material e para o meio envolvente. Finalmente, a maioria 
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dos autores recomenda a cobertura do defeito regenerado 

com uma membrana reabsorvível19.

No caso clínico apresentado, houve redução na profundi-

dade de sondagem em 3mm e ausência de sangramento à 

sondagem após o tratamento.

Conclusão
É essencial estabelecer um protocolo de manutenção para 

os implantes através de consultas de controlo frequentes e 

uma abordagem não cirúrgica para prevenir o aparecimento 

de peri-implantite. Uma vez a peri-implantite estabelecida, 

o tratamento não-cirúrgico não é eficaz. O tipo de defeito 

deve ser corretamente diagnosticado para escolher o proto-

colo cirúrgico apropriado a cada caso clínico.

A descontaminação mecânica e química parecem ter um 

papel extremamente importante no impedimento da pro-

gressão desta doença. 

O tratamento regenerativo promove a recuperação óssea 

na área do defeito e reduz o sangramento periodontal à son-

dagem. 

A abordagem proposta no caso clínico exposto pressupõe 

um tratamento combinado de implantoplastia, desconta-

minação química e tratamento regenerativo que mostrou 

resultados concordantes com os da literatura científica; no 

entanto, é necessário realizar ensaios clínicos multi cêntricos 

com amostras aleatorizadas e maiores períodos de follow-

-up. n 
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Fig. 5. Aspeto clínico da mucosa peri-implantar 15 dias após a intervenção cirúrgica.

Fig. 6. Ortopantomografia e Rx periapical finais do implante de 2.4 com 12 meses de follow-up. Aspeto clínico onde se demonstra ausência da lesão palatina associada ao implante.


