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GODOY, PAI. Regeneração tecidual guiada em implantodontia: Revisão de literatura e 

relato de caso clínico. (Trabalho de Conclusão de Curso) - Faculdade de Odontologia, 

Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2013. 

Resumo 

A utilização de métodos de regeneração tecidual tem sido amplamente empregada na 

implantodontia em situações clínicas com deficiências ou limitações anatômicas que 

impossibilitam a instalação de implantes osseointegrados. A evolução no 

desenvolvimento de biomateriais revolucionou esta modalidade terapêutica facilitando a 

resolução clínica de casos com deficiências teciduais. Sendo assim, o intuito deste 

trabalho foi avaliar, através de uma revisão de literatura, os métodos, técnicas e 

materiais empregados em regeneração tecidual guiada aplicada à implantodontia, bem 

como a descrição de um caso clínico com esta metodologia. 

Descritores: Implantes dentários. Materiais biocompatíveis. Prótese dentária fixada por 

implante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

GODOY, PAI. Guided tissue regeneration in implant dentistry: A literature review and 

case report. (Trabalho de Conclusão de Curso) - Faculdade de Odontologia, 

Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2013. 

Abstract 

The use of methods of tissue regeneration has been widely used in implantology in 

clinical situations with disabilities or anatomical limitations that prevent the installation 

of dental implants. The evolution in the development of biomaterials revolutionized this 

therapeutic modality facilitating the resolution of clinical cases with tissue deficiencies. 

Thus, the aim of this work was to evaluate, through a literature review, methods, 

techniques and materials used in guided tissue regeneration applied to the dental 

implant, as well as a description of a clinical case with this methodology. 

Descriptors: Dental implants. Biocompatible Materials. Dental Prosthesis, Implant-

Supported. 
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1-Introdução 

A implantodontia evoluiu rapidamente nas últimas décadas apresentando 

elevada previsibilidade e taxas de sucesso (Wennenberg & Albrektsson 2011). 

Entretanto, existem desafios biológicos, mecânicos que precisam ser controlados 

(Cehreli et al. 2004); neste contexto as limitações ósseas representam desafios para a 

reabilitação com implantes dentários (Draenert et al. 2013). 

Um dos fatores que ainda merece discussão está relacionado com a deficiência 

de tecido ósseo vestíbulo-lingual, nestas situações existe a possibilidade de roscas dos 

implantes ficarem expostas ou existir reabsorção óssea após a instalação (Wheleer et al. 

2007).  Assim, a literatura propôs vários tratamentos para corrigir esta deficiência, como 

por exemplo, a utilização de biomateriais e membranas para recobrir a superfície do 

implante exposta (Berfania et al. 2012; Wheleer et al. 2007; Del corso et al. 2012). 

É fato concebido que os biomateriais atrelados a utilização de uma membrana 

conseguem estimular a formação e/ou manutenção do tecido ósseo alveolar ao redor do 

implante (Perelman-Karmon et al. 2012), existem relatos da utilização de hidroxiapatita 

enriquecida de magnésio, matriz óssea desmineralizada humana, osso mineral bovino 

desproteinizado (Wang & Lang 2012), entretanto ainda é um tema polêmico que merece 

discussão. 

Outro fator que deve ser considerado está relacionado com o tipo de conexão dos 

implantes utilizados, existe uma diversidade de geometrias disponíveis, entretanto a 

literatura tem sugerido que implantes com formato cone morse apresentam um melhor 

perfil biológico e mecânico principalmente para regiões de elevado quesito estético 

(Mangano et al. 2012; Merz et al. 2000; Tonella et al. 2011). 

Portanto, o objetivo deste trabalho será realizar a descrição de um caso clínico 

utilizando conceitos de regeneração tecidual guiada e, abordando toda fase de 

reabilitação, além disto, realizar uma revisão de literatura atualizada sobre o tema 

proposto. 
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2-Proposição 

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão de literatura sobre regeneração 

óssea guiada em implantodontia e, realizar a descrição de um caso clínico. 
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3-Revisão de Literatura 

Método de busca 

Realizou-se uma busca no Pubmed (Medline) com intuito de se identificar 

estudos clínicos em humanos com os unitermos ``bone guided regeneration`` e ``dental 

implant`` até 28 de Agosto de 2013, identificando somente estudos de lingua Inglesa. 

Os unitermos analisados foram (("bone and bones"[MeSH Terms] OR ("bone"[All 

Fields] AND "bones"[All Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR "bone"[All 

Fields]) AND guided[All Fields] AND ("regeneration"[MeSH Terms] OR 

"regeneration"[All Fields]) AND ("dental implants"[MeSH Terms] OR ("dental"[All 

Fields] AND "implants"[All Fields]) OR "dental implants"[All Fields] OR ("dental"[All 

Fields] AND "implant"[All Fields]) OR "dental implant"[All Fields])) AND 

("2008/08/30"[PDat] : "2013/08/28"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND 

English[lang])).  

 A busca inicial revelou 282 artigos, selecionaram-se artigos pertinentes do tema 

até 1 de Janeiro de 2010. Assim, após uma leitura crítica do título e resumo; excluíram-

se estudos relacionados à infecção Peri-implantar; tratamento de lesões periodônticas,  

Peri-implantites, histologia em animais, levantamento de seio maxilar, enxertias de osso 

em bloco, reabilitações complexas envolvendo várias áreas como ortodontia, cirurgia 

ortognática e prótese dentária, artigos analisando o efeito de travamento em osso de 

baixa densidade, artigos direcionados apenas para periodontia, artigos de planejamento 

na área de prótese dentária e, artigos que visavam somente à enxertia óssea previamente 

a instalação do implante dentário. Após uma leitura do resumo e título selecionou-se 61 

estudos completos para uma análise detalhada. Após uma leitura dos artigos utilizou-se 

44 artigos para redação final. 
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Análise Geral 

A literatura apresenta diversos estudos comparando diferentes tipos de 

membranas (Annen et al. 2011; Canullo & Sisti 2010), sendo que alguns apontaram que 

diferentes marcas são equiparáveis (Friedmann et al. 2011). Expõe-se ainda, que as 

fenestrações são complicações importantes que podem ocorrer (Annibali et al. 2012). 

Entretanto, existem autores que relataram a exposição da membrana não sendo uma 

complicação grave (Barboza et al. 2010). Diversos estudos apontaram a necessidade de 

mais ensaios clínicos controlados a fim de se avaliar diferentes técnicas de regeneração 

óssea (Clementini et al. 2012; Baldini et al. 2011). Alguns estudos avaliaram os 

implantes platform switching e técnicas de regeneração óssea apresentando alta 

previsibilidade da técnica (Buser et al. 2011; Kaigler et al. 2011). Por fim, admite-se de 

uma forma geral alta previsibilidade para técnicas de regeneração óssea guiada quando 

existe um controle adequado de técnica (Covani et al. 2012; Furze et al. 2012; De 

Angelis et al. 2011; Grunder et al. 2011). Cabe ressaltar que um dos fatores o qual pode 

contribuir para o insucesso das técnicas de regeneração óssea guiada está relacionado ao 

tabagismo (Lindfors et al. 2010; Urban & Wenzel 2010). 

Descrição dos estudos 

Annen et al. 2011 realizaram um ensaio clínico randomizado e duplo cego 

analisando o efeito de uma nova membrana (VN) na regeneração óssea guiada ao redor 

de implantes dentários comparadamente a uma membrana de colágeno tradicional. Os 

autores apontaram que não houve benefícios na utilização deste material que apresenta 

uma reabsorção prolongada. 

Annibali et al. 2012 realizaram um estudo retrospectivo avaliando a performance 

de regeneração óssea guiada na formação de osso em 5 pacientes. Os pacientes 

diversificaram a utilização de membrana do tipo e-PTFE ou Gore-Tex. Os autores 

apontaram que a taxa de sobrevivência dos implantes é semelhante àqueles instalados 

em região com sítio adequado, eventualmente complicações mais expressivas podem 

surgir quando ocorre a exposição de membranas. 

Baldini et al. 2011 realizaram um estudo de revisão avaliando o papel de osso 

bovino desproteinizado; os autores apontaram que a reconstrução peri-implantar e 

aumento de rebordo alveolar utilizando estes materiais pode atingir resultados 
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favoráveis, entretanto, existem diversas complicações que podem surgir no trans-

operatório. Os autores ainda relatam que não existe evidência na reconstrução peri-

implantar e, mais estudos controlados são necessários para atestar a viabilidade destes 

materiais. 

Barboza et al. 2010 realizaram um estudo avaliando 420 casos de regeneração 

óssea guiada com membranas de politetrafluoretileno não expandido. Os autores 

revelaram que as membranas foram colocadas nos sítios após extração dentária e 

deixadas intencionalmente expostas, em algumas situações foi colocado osso liofilizado. 

As membranas foram removidas depois de 4 semanas, para instalação de implantes 

osseointegráveis. Os autores indicaram elevada previsibilidade da técnica. 

Buser et al. 2011 realizaram um estudo de prospectivo de 3 anos em pacientes 

que receberam implantes do tipo platform switching em região estética; os autores 

revelaram que a utilização de técnica de aumento de contorno e regeneração óssea 

guiada para reconstruir a área estética foi relevante, sendo que a membrana de colágeno 

bioabsorvível em combinação com enxerto ósseo autógeno e osso mineral 

desproteinizado foram capazes de manter a estabilidade do tecido mole por 3 anos. 

Canullo & Sisti 2010 realizaram um estudo de acompanhamento de 2 anos 

avaliando o carregamento precoce de implantes após cirurgia utilizando membrana 

reforçada com titânio e hidroxiapatita nano-estruturada. Os autores indicaram a elevada 

previsibilidade da técnica empregada para reabilitação com implantes, existindo uma 

perda óssea abaixo dos parâmetros normais. 

Castilho (2010) realizou uma técnica de adequação do rebordo alveolar anterior 

para receber implantes, utilizando regeneração guiada, relatou que a utilização de 

membranas não-reabsorvíveis requer necessariamente uma segunda intervenção 

cirúrgica, podendo existir deiscência de tecido mole ou infecção. Assim, o autor indica 

uma combinação de duas membranas reabsorvíveis, juntamente com osso autógeno e 

misturado com osso mineral osteoindutor, permite que haja uma regeneração guiada no 

local. 

Clementini et al. 2012 realizaram uma revisão sistemática avaliando o sucesso 

da técnica de regeneração guiada em implantes dentários, os autores apontaram que a 

taxa de sucesso é variável na utilização da técnica de 61.5% a 100 % (8 estudos). Os 
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dados revelaram que a técnica é previsível e permite a instalação de implantes em áreas 

atróficas. Entretanto, estudos com critério de instalação mais bem definidos e, um 

tempo maior de acompanhamento são importantes. 

Covani et al. 2012 realizaram um estudo prospectivo de cohort de 10 anos de 

acompanhamento em 91 pacientes que receberam 159 implantes imediatos a extração 

dentária com a utilização de técnica de regeneração guiada ou não. Os autores 

apontaram uma taxa de previsibilidade 91.8%, sendo que não houve diferença na taxa 

de sobrevivência de implantes que receberam procedimento de regeneração óssea ou 

não, porém os autores relataram que o nível da gengiva (facial) esteve mais apicalizada 

no grupo sem regeneração óssea quando comparado com o grupo que recebeu a técnica 

de regeneração óssea guiada (p<0.05). 

De Angelis et al. 2011 realizaram um estudo clínico controlado e randomizado 

com 1 ano de acompanhamento utilizando a técnica de regeneração óssea guiada com 

ou sem a utilização de substituto ósseo após a extração de dente. Os autores apontaram 

que a utilização de substituto ósseo anorgânico (Endobon), com membranas colágenas 

em defeitos ao redor de alvéolos que receberam implantes pode melhorar o desfecho 

estético e, que a utilização de implantes unitários após a extração dentária pode 

aumentar o risco de perda. 

Friedmann et al. 2011 realizaram um ensaio clínico randomizado e controlado 

comparando o efeito de duas membranas na regeneração óssea guiada. Os autores 

recobriram regiões de fenestração de tábua óssea com fosfato-Cálcio bifásico e 

recobriram com membrana de colágeno reticulada (ribose), e o grupo controle recebeu 

uma membrana não reticulada. Os autores apontaram que ambas as membranas de 

colágeno foram eficientes para regeneração óssea. 

Furze et al. 2012 realizaram um ensaio clínico de 10 casos tratados 

consecutivamente em área estética maxilar. Os autores preconizaram a extração 

atraumática do dente condenado, a instalação de um implante simultaneamente a 

realização do procedimento de regeneração óssea guiada e, instalação de provisórios de 

2 a 3 meses após a instalação de implantes (Slactive). Os autores indicaram uma taxa de 

previsibilidade de 100%. 
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Grunder et al. 2011 realizaram uma série de casos clínicos e avaliaram 

clinicamente e histológico do desfecho da regeneração óssea guiada ao redor de 

implantes. Os autores empregaram substituto ósseo de colágeno mineralizado e não 

reabsorvível membranas reforçadas de titânio. Os autores apontaram que 

histologicamente houve formação óssea e, clinicamente uma adequada interface de 

tecido duro e mole (volume) foi formada. 

Hoang & Mealey 2012 realizaram um estudo histológico e clínico para avaliar o 

efeito de matriz desmineralizada óssea com diferentes tamanhos de partículas (125 e 

710 micrômetros) na formação de tecido ósseo em região de molar recém-extraído, os 

autores indicaram que a utilização de partículas maiores não ofereceu benefício na 

preservação de tecido ósseo alveolar após a extração do dente (molar). 

Hur et al. 2010 realizaram uma técnica modificada para incisão de retalho a fim 

de se realizar a regeneração óssea guiada, com intuito de evitar a exposição prematura 

de membranas. Os autores indicaram que esta técnica facilita o avanço do retalho livre 

de tensão e melhora a manutenção dos tecidos moles durante o processo de regeneração 

óssea. A separação de uma camada de periósteo e uma camada da mucosa é uma opção 

que pode superar as limitações das técnicas convencionais. 

Juodzbalys et al. 2010 realizaram um estudo classificando 5 possibilidades de 

previsibilidade para instalação de implantes osseointegráveis na região anterior após 

extração dentária baseado no perfil e tecido mole e duro. O tipo I são regiões para 

instalação de implante imediato a extração onde há um espaço da parede vestibular ao 

implante menor que 2 mm. O risco de deficiência estética neste caso é baixo. A segunda 

opção é instalação de implante imediato e, regeneração óssea guiada quando existe um 

gap entre o implante e a parede vestibular maior ou igual a 2 mm. Existe um risco 

moderado de estética. Outra possibilidade é a instalação de implantes imediatos e 

utilização de enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial em áreas com defeito apenas de 

tecido mole, existindo um risco baixo de problemas estéticos. Outra situação mais 

difícil representa as reabilitações de área com deficiente de tecido mole e duro existindo 

alto risco de comprometimento estético em cirurgias de instalação imediata de 

implantes e regeneração óssea guiada. Os autores preconizam a enxertia óssea em área 

de perda extensa das paredes do alvéolo na região de instalação de implantes. 
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Kaigler et al. 2011 realizaram um estudo de revisão de literatura avaliando o 

efeito de fatores de crescimento derivados de plaquetas, os autores apontaram a 

viabilidade da utilização na região periodontal e peri-implantar. A combinação destes 

materiais com scaffold pode potencializar a clínica diária. Existe forte evidência para o 

mecanismo de ação da PDGF (fator de crescimento derivado de plaquetas) na 

cicatrização e regeneração periodontal e peri-implantar. 

Kim et al. 2010 realizaram um estudo clínico para avaliar o desempenho de 

matriz óssea desmineralizadas e membrana reabsorvíveis. Os autores apontaram 

evidências de aumento da atividade de remodelação óssea e maturidade óssea assim, 

como substituição do material enxertado em análise de 6 meses. 

Kim et al. 2012 realizaram um estudo de acompanhamento de diferentes técnicas 

de enxertia com tecido mole utilizando regeneração óssea guiada. Os autores sugerem 

que a utilização de uma membrana não reabsorvível, não foi prejudicada uma vez que a 

técnica preconizada com um retalho pediculado palatino com espessura ideal, permite 

uma vascularização adequada na região e, isto conduziu uma cicatrização cirúrgica sem 

intercorrências. 

Langer et al. 2010 apresentaram uma série de casos clínicos de 8 pacientes 

tratados com osso humano liofilizado e desmineralizado utilizando membranas como 

barreiras. Além disto, empregou miniparafusos ou implantes para suportar as 

membranas, houve assim, possibilidade de regeneração óssea em altura permitindo a 

estabilidade e instalação de implantes na área enxertada. Os autores apontaram 

previsibilidade da técnica em acompanhamento de 4 a 13 anos. Os autores revelaram 

que a maior dificuldade encontrada com o procedimento foi a remoção dos mini-

implantes instalados. Principalmente, nas situações parafusos revestidos de 

hidroxiapatitas. 

Levin et al. 2011 descreveram a reabilitação de 30 pacientes em região estética, 

que receberam implantes imediatamente a extração dentária, empregou-se a enxertia 

óssea e a técnica de regeneração óssea guiada. O autor preconizou a utilização de 

próteses definitivas depois de 12 semanas, nenhum evento adverso, como infecção, 

inflamação persistente, afrouxamento de parafuso ocorreu, o autor revelou que o 
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enxerto e a membrana foram utilizados não somente para prover osso circunferencial ao 

implante, mas também para a manutenção do tecido mole. 

Lindfors et al. 2010 realizaram um estudo de regeneração óssea guiada 

utilizando membrana reforçada de titânio (ePTFE) e enxertia autógena, analisando o 

efeito do tabagismo e exposição de membranas. Os autores relataram que o tabagismo 

prejudicou o desfecho do tratamento quando comparado com pacientes não fumantes e, 

membranas expostas ao meio bucal não prejudicaram o resultado do tratamento. 

Lupovici 2010 realizou a descrição de um caso clínico relatando a utilizando de 

um enxerto xenógeno (Endobon) em utilização de uma membrana em maxila anterior 

severamente comprometida e, utilização de implantes do tipo platform switching. Os 

autores apontaram a previsibilidade da técnica em área estética anterior, mas enfatizam 

que novos estudos com uma amostra maior de pacientes é necessário. 

Mardas et al. 2010 realizaram um ensaio controlado e randomizado avaliando a 

regeneração ósssea guiada e utilização um substituiu ósseo sintético (Bone Ceramic) ou 

a utilização de um osso derivado bovino (Bio-Oss). Após um período de 

acompanhamento de 8 meses os autores concluíram que ambos os materiais 

preservaram parcialmente a largura e altura interproximal de tecido ósseo no rebordo 

alveolar. 

Steigmann et al. 2012 realizaram uma descrição de casos clínicos utilizando a 

técnica de regeneração óssea guiada, utilizando um retalho do periósteo (vestibular). 

Este retalho permite o enchimento de material de enxerto ósseo, facilitando o 

fechamento da região tecidual sem tensão através da divisão da mucosa. Os autores 

sugerem que a técnica é efetiva para correção horizontal grave ou localizada de 

deficiências ósseas. 

Mau et al. 2012 realizaram uma descrição de técnica de regeneração óssea 

guiada com complicação; um caso com uma complicação biológica relacionada com 

membrana de ácido polilático em regeneração óssea guiada. (GBR). Este é um caso com 

um paciente de 42 anos de idade, saudável, que queixou de desconforto persistente da 

gengiva anterior maxilar. Exame clínico e radiografias mostraram destruição 

periodontal severa dos dentes de 7 a 10. Extração de dentes foi seguida no início de 

implante colocação com GBR. Quatro meses depois, a reabsorção óssea severa foi 
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observada após a exposição cirúrgica. Um segundo GBR foi realizada. Cicatrização da 

ferida evolui sem intercorrências e um implante de prótese parcial fixa suportada mais 

tarde foi carregado. Supomos que esta complicação foi uma reação de corpo estranho 

para a membrana de ácido polilático. Tal reação pode afetar tecidos mole e duro e a 

cicatrização após GBR. Longo prazo de seguimento é necessário para determinar a 

estabilidade dos resultados. 

Naruse et al. 2010 realizaram um relato de caso descrevendo uma técnica de 

regeneração óssea guiada para instalação de implantes utilizando uma membrana não 

reabsorvível, além disto, uma micro-malha de titânio. Os autores sugerem que o método 

tem potencial para utilização em áreas de reabilitação estética com osso alveolar atrofio. 

Park 2011 realizaram a descrição de um caso clínico utilizando um implante 

instalado imediatamente a extração combinado com enxertia matriz dermo acelular 

utilizado como membrana. Os autores sugerem que a técnica representou uma ótima 

opção para reabilitação com implantes imediatos. Entretanto, estudos controlados e 

randomizados são necessários para determinar se este procedimento oferece benefício 

em longo prazo para os pacientes. 

Perelman-Karmon ET al. 2011 realizaram um estudo para comparar locais de 

extração aumentada com mineral óssea bovina (BBM), com e sem cobertura de 

membrana reabsorvível. Partículas BBM foram enxertadas em novas bases de extração 

de humanos de 23 pacientes, em 12 desses pacientes, a regeneração tecidual guiada 

(GTR) membrana foi aplicada. Após 9 meses de avaliação histomorfométrica, foram 

obtidas amostras cilíndricas de tecidos duros. Cento frações área óssea (BAFs) do 

cristal, meio e segmentos apicais de cada amostra foram calculados utilizando a técnica 

de contagem de pontos. As alterações foram comparadas nos valores. Nos locais 

aumentada com BBM, o BAF significativo variou de 22,8% (coronal) a 36,3% (apical) 

em comparação com locais aumentada com BBM e membrana de colágeno (35,2% 

[coronal] para 47% [apical]). A comparação entre os diferentes profundidades e os dois 

grupos demonstraram um aumento distinto na BAF de regiões coronais de apical (P 

<0,001). Este padrão foi observado em ambos os grupos (P <0,001) e foi 

significativamente mais elevada no grupo aumentada com BBM e colágeno da 

membrana (P <0,05). Na fase pós-extração imediata, BBM como um biomaterial 
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enxertado preservado o volume soquete e habilitado osso recém-formado para o futuro a 

preparação do local do implante. O valor da fração óssea aumentou com GTR 

membrana. 

Ramel et al. 2012 realizaram um estudo clínico controlado e randomizado 

utilizando uma membrana sintética (gel) para regeneração óssea guiada em um 

acompanhamento de 1 a 3 anos. Os autores apontaram que a membrana apresenta uma 

alta taxa de sucesso quando utilizada para o tratamento de deiscência óssea ao redor de 

implantes dentários. 

Rammelsberg et al. 2012 realizaram um estudo analisando a influência da 

enxertia óssea e prognóstico em curto prazo na instalação imediata de implantes, os 

autores analisaram 404 pacientes e 958 implantes. Relatou-se que as técnicas de 

aumento ósseo podem reduzir ligeiramente o prognóstico em curto prazo de implantes 

dentários. E, que este efeito é mais pronunciado quando os defeitos avançados exigem a 

combinação de vários processos de aumento. 

Retzepi & Donos 2011 realizaram uma revisão de literatura avaliando os 

princípios biológicos e terapêuticos da regeneração óssea guiada. Os autores apontaram 

que as futuras pesquisas devem se concentra na investigação de mecanismos molecular 

subjacentes ao processo de cicatrização após a aplicação da técnica de regeneração 

óssea guiada, realizar um perfil de fatores locais e do paciente que pode ter efeito na 

previsibilidade do tratamento, além disto, avaliar a fisiopatologia da regeneração óssea 

guiada no processo de cicatrização na presença de doenças sistêmicas potencialmente 

que devem afetar o esqueleto ósseo. 

Rosano et al. 2013 realizaram um relato para descrever uma técnica de 

regeneração utilizando plasma rico em plaqueta em redes de fibrina para a preservação 

da arquitetura do tecido mole ao redor de um implante imediatamente colocado em um 

local de extração de maxila anterior. Este procedimento apresentou uma vantagem uma 

vez que não houve necessidade de técnicas de incisões, aumentando os benefícios de 

estética peri-implantar, sem qualquer risco de infecção ou transmissão de doenças. 

Rosen & Rosen 2013 realizaram uma descrição de casos clínicos (43 pacientes) 

apresentando a utilização de uma membrana (barreira) ácido poliláctico deixando parte 

exposta no alvéolo antes da colocação de implantes dentários (realizado após 23 
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semana). Todos os sítios que receberam implantes dentários demonstraram que houve 

sucesso na técnica de regeneração óssea guiada, isto poderia evitar seqüelas negativas 

de outras técnicas convencionais (dor, inchaço). 

Schneider et al. 2011 realizaram um estudo avaliando a estabilidade e volume do 

tecido peri-implantar utilizando uma técnica de regeneração óssea e de tecido mole 

durante 12 meses de acompanhamento. Os autores relataram que a técnica foi eficaz no 

aumento do volume do tecido mole dentro de 1 ano. Os autores apontaram que a altura 

média da papila permaneceu inalterada durante o período de observação e, uma média 

de recessão gengival de 0.2mm foi observada. 

Schwarz et al. 2011 realizaram um estudo de acompanhamento de 4 anos 

avaliando o impacto da regeneração óssea guiada em defeitos ósseos com deiscências ao 

redor da região peri-implantar. Os autores concluíram que implantes que apresentam 

altura residual de defeito maior que 1 mm apresentam maior risco de desenvolvimento 

de peri-implantite e, valores positivos destes defeitos estiveram associados com um 

aumento de recessão de mucosa e, pode comprometer o desfecho estético na 

reabilitação de implantes dentários. 

Tudesco (2010) analisou o carregamento precoce de implantes instalados em 

osso regenerado com membrana não reabsorvível e, utilizando osso bovino 

desproteinizado. Os autores apontaram que a utilização deste material com membranas 

revestidas de titânio pode favorecer a formação óssea em altura em implantes 

carregados após 30 dias; resultados favoráveis de acompanhamento de 1 ano foram 

apresentados. 

Urban & Wenzel 2010 realizaram um estudo avaliando índices de incômodo e 

dor de pacientes submetido a cirurgias de implantes e, procedimento de regeneração 

óssea. Os pacientes apresentaram pouca dor ou moderada em combinação com inchaço 

de leve a grave na região ao redor de implantes dentários na região de molares 

envolvendo técnicas regenerativas. Pacientes fumantes apresentaram maior propensão à 

dor, em contraste a pacientes com idade acima de 50 anos, que foi associado a menos 

dor. 

Verdugo et al. 2010 realizaram um estudo clínico, tomográfico e histológico 

avaliando a regeneração óssea guiada com perfurações na cortical óssea em humanos, 
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os autores relataram que a preservação do periósteo é uma importante função de barreira 

para proteger o tecido ósseo, ressaltando a importância do fechamento primário da 

ferida cirúrgica. Além disto, a decorticação óssea pode favorecer os resultados clínicos e 

histológicos. 

Yamada et al. 2012 realizaram um estudo de caso clínico utilizando um método 

de engenharia de tecido minimamente invasiva, utilizando célula tronco mesenquimais 

como célula tronco, plasma rico em plaquetas como fator de crescimento e regeneração 

óssea guiada, utilizando membrana. Os autores apontaram elevada previsibilidade da 

técnica em um acompanhamento de 2 anos. 

Urban et al. 2011 realizaram um estudo de acompanhamento com membranas 

reabsorvíveis e utilização de osso autógeno particulado com ou sem utilização de osso 

orgânico. Os autores apontaram uma taxa de sobrevivência de implantes altas e baixa 

taxas de complicações, revelando o potencial satisfatório na utilização de membrana 

sintética reabsorvível. A avaliação histológica demonstrou que o osso autógeno é 

principalmente reabsorvido e substituído por osso vital e as partículas dos substitutos 

ósseo são ligadas por osso vital. Entretanto, mais estudos com longo acompanhamento e 

randomizados são necessário para avaliar o uso de membranas reabsorvíveis. 

Zafiropoulos et al. 2010 realizaram a descrição de um caso clínico com 8 anos 

de acompanhamento de implantes instalado imediatamente a extração de um molar 

mandibular e utilizou-se a técnica de regeneração óssea com membranas não 

reabsovíveis e, nenhum material de enxertia. Exames clínicos e radiográficos mostraram 

estabilidade do tecido peri-implantar e confirmaram um tratamento reabilitador 

satisfatório. 
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4-Caso clínico 

Etapa Inicial e Cirúrgica 

Um paciente, gênero feminino, com 54 anos, compareceu a clínica de 

reabilitação oral com a queixa estética e funcional na prótese fixa instalada nos 

elementos de 14,15 e 16. Inicialmente realizou-se um planejamento reabilitador para o 

mesmo conforme exame clínico e radiográfico obtido do paciente (figura 1 e 2) 

 

Figura 1. Radiografia periapical da região de 13, pôntico (15) e 16. É possível 
observar uma desadaptação na distal da coroa do elemento 16. 
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Figura 2. Imagem inicial dos elementos 13, 15 (pôntico) e 16, sendo possível 
observar a desadaptação da coroa instalada no elemento 16, lesão de abfração no 

elemento 13.  

Após o planejamento inicial, optou-se pela instalação de um implante dentário 

na região do pôntico (15) e, substituição da coroa instalada no elemento 16. A etapa 

cirúrgica foi realizada posteriormente a retirada da prótese antiga que o paciente 

utilizava. Inicialmente, foi realizada a desinfecção da pele do paciente utilizando 

Iodopovidine, em um próximo momento foi realizada a anestesia infiltrativa da região 

da crista alveolar e nervo alveolar superior médio e anterior, além disto, foi realizado 

anestesia na região palatina (n. palatino maior). Realizou-se uma incisão na crista do 

rebordo e intra-sulculares dos dentes 13 e 16. Não foi realizado incisão relaxante, 

contudo o tecido foi afastado até área de mucosa alveolar formando um túnel. 
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Figura 3. Imagem mostrando o descolamento do retalho na região de cirurgia. 

Após abertura do retalho total, iniciaram-se as fresagens seguindo o protocolo de 

instalação de implantes osseointegráveis (Conexão, Sistema Implante, Arujá, São Paulo, 

Brasil). 

 

 

Figura 4. Imagem mostrando a fresa lança posicionada para ínicio do procedimento de 
fresagem para instalação de implantes com irrigação de soro fisiológico. 

 



26 

 

Em uma próxima fase foi realizada a fresagem completa seguindo a orientação 

ideal para o posicionamento do implante (paralelo ao longo eixo do dente)  e, instalação 

de um implante 4,0 x 13 mm do tipo cone morse (Conexão, Sistemas de Implante, 

Arujá, São Paulo) buscando respeitar os limites de parede óssea. 

 

Figura 5. Imagem mostrando implante Cone Morse sendo instalado 

Durante o procedimento cirúrgico foi observado que a parede vestibular do 

alvéolo criado para instalação do implante foi prejudicada, uma vez que este rebordo 

apresentava-se muito abaulado no terço médio e apical do implante instalado. 

Consequentemente, a instalação do implante deixou roscas expostas no terço médio e 

apical. 
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Figura 6. Imagem mostrando implante Cone Morse instalado e roscas exposta no terço 
médio e apical. 

Na sequência, realizou-se pequenas perfurações da cortical óssea ao redor do 

corpo do implante e procedeu-se o posicionamento membrana GenDerm (Baumer, São 

Paulo, Brazil) (figura 7), e colocação do enxerto bovino (Geistlich Bio-Oss®, 

Switzerland) no respectivo leito cirúrgico (figura 8).  

 

Figura 7. Colocação de Membrana no leito ósseo. 
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Figura 8. Colocação de enxerto ósseo liofilizado ao redor da crista óssea. 

 

Após esta etapa foi realizada a sutura utilizando fio de Nylon 6.0 deixando as 

bordas coadaptadas levemente para que não houvesse pressão no leito cirúrgico (figura 

9).  

 

Figura 9. Sutura realizada na região cirúrgica. 
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A cimentação provisória da prótese provisória instalada no elemento 16 foi 

realizada com cimento provisório Hydro C ( Dentsply, São Paulo, Brasil). 

 Etapa de Confecção de Prótese Dentária 

Após o aguardo do período de osseointegração e estabilização do enxerto (6 

meses) realizou-se a cirurgia de reabertura e, instalação de um pilar speed (Conexão, 

Sistemas de Implantes, Arujá, São Paulo, Brazil), além disto, realizou-se a instalação do 

copping de plástico para confecção imediata do provisório (figura 10). 

 

Figura 10. (1): Cirurgia de reabertura; (2): Instalação de pilar Speed com cinta 
de 1.5mm; (3) instalação de copping plástico. 

 

 

Em uma etapa inicial fora confeccionado o enceramento do modelo de 

planejamento incluindo os elementos 15 e 16 (figura 11:1), assim foi realizada a 

duplicação com silicona de condensação Zetalabor (Zhermack, RO, Italy) (figura 11: 2) 

e, utilizado resina bisacril (3M Espe, São Paulo, Brasil) para confecção de provisório e 

captura de coppings plástico (figura 11:3,4). 
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Figura 11. (1): Enceramento; (2): Silicona de condensação; (3) Resina Bisacril; 

(4): Copping plástico capturado pela resina. 

Na sequência, foi realizado o polimento e acabamento dos provisórios 

confeccionados utilizando discos de granulação grossa e fina e, consequentemente, 

cimentação com cimento temporário (hydro C, Dentsply, São Paulo, Brasil). (Figura 12)  

 

 

Figura 12. (A) captura do copping de plástico na provisória; polimento final das 
provisórias (B); Cimentação dos provisórios após reabertura (C). 
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Decorrido 60 dias para estabilização do tecido mole, foi realizado o preparo para 

faceta do elemento 13 e preparo para uma metalo-cerâmica no elemento 16.  A 

moldagem foi realizada utilizando a técnica de duplo fio, primeiramente o mais fino 

(#000 Ultrapack) seguido pelo mais espesso (#00 Ultrapack) inseridos no sulco 

gengival. Na região do implante, foi instalado um copping de plástico para transferência 

da posição do implante e, assim, para a realização da moldagem com silicona de adição 

(honigum DMG, SP, Brasil) foi retirado o segundo fio que permitiu o afastamento da 

gengiva do término do preparo, conforme figura 13. 

 

 

 

 

Figure 13. (A) detalhe do perfil da gengiva ao redor do implante; (B) copping plástico; 
(c) preparo de coroa total realizado no elemento 16, copping plástico e preparo de faceta 
no elemento 13; (d) moldagem realizada com a retirada do fio retrator. 
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Em uma próxima etapa realizou-se a confecção do copping metálico, prova da 

porcelana e, seleção de cor utilizando escala Vita (VITA 3D-Master, Wilcos, RJ, Brazil) 

realizando-se a confecção da peça final (figure 14A). Em seguida, foi realizada a 

instalação das próteses elemento 15 e, cimentação das peças como segue: dente 13: 

cimentação adesiva de laminado cerâmico de dissilicato de lítio (IPS e.max) com 

cimento resinoso Variolink II (Ivoclar Vivadent, São Paulo, Brasil), dente 15: prótese 

implantossuportada cimentada com Multilink (Ivoclar Vivadent, São Paulo, Brasil) e 

dente 16: coroa metalocerâmica cimentada com Multilink (Ivoclar Vivadent, São Paulo, 

Brasil) (figura 14B). 

 

 

Figure 14. (A) Confecção da coroa implantossuportada (15); metalocerâmica (16) e 
faceta (13); (B) visão oclusal das coroas cimentadas. 

 

Realizou-se adequado ajuste oclusal e controle do caso clínico por seis meses de 

controle (figure 15) 
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Figure 15. (A) Próteses fixas instaladas; (B) controle radiográfico de seis meses no 
implante instalado. 

 

5-Discussão 

Os implantes osseointegráveis começaram a ser desenvolvidos em 1956 e foram 

avaliados clinicamente a partir de 1965 (Branemarck et al 1969). Ao longo dos anos, os 

implantes sofreram alterações na forma, dimensões e tratamento da superfície, podendo 

ser encontrados no mercado em diversas designações comerciais. De modo geral, os 

resultados funcionais obtidos na substituição de dentes perdidos têm sido excelentes 

principalmente em áreas onde encontramos uma quantidade de osso suficiente para que 

conseguirmos fazer uma instalação ou ancoragem correta dos implantes. 

Porém em nosso caso clínico podemos observar uma falha óssea depois da 

instalação do implante, sendo que esta já é esperada e por alguns motivos como, por 

exemplo, a falta de osso vestíbulo- lingual devido à reabsorção óssea após a perda do 

elemento dental (Clementini et al. 2012). Por isso foi utilizado um implante com uma 

geometria mais favorável, neste caso o implante Cone Morse, que apresenta um papel 

relevante em preservação de tecido ósseo, uma vez que permite uma taxa menor de 

perda óssea quando comparado com outros modelos de implantes (Mangano et al. 

2012), como por exemplo, de hexágono externo. 

Neste caso clinico foi usado um enxerto bovino (Geistlich Bio-Oss®, 

Switzerland) para recobrimento do defeito e também uma membrana GenDerm 

(Baumer, São Paulo, Brazil) no respectivo leito cirúrgico. Esta membrana é utilizada 

como uma barreira mecânica a migração de células epiteliais, e proteção quanto à co-

aptação do coagulo causado pela pressão exercida pelo retalho de tecido mole. Assim, 
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há a criação de um espaço protegido, um alojamento para o coagulo sanguíneo, que 

permite a migração de células osteoprogenitoras para dentro desse espaço, resultando 

em neoformação de tecido ósseo. 

Outra parte importante de salientar é a confecção de um provisório, pois este tem 

varias funções como adaptação do paciente, escolha da cor e forma e talvez o mais 

importante em implantes seja o condicionamento gengival que além da obtenção da 

estética, tal conduta representa menos tempo clinico ao protético durante a fase de 

restauração final, uma vez que os tecidos moles adjacentes já terão sido direcionados 

durante a fase de osseointegração, dispensando as conhecidas manobras de 

direcionamento gengival para estética quando da confecção da coroa definitiva. 

Para finalizar o caso, fizemos os ajustes oclusais necessários para melhor distribuição de 

forças nestas próteses e um acompanhamento clinico e radiográfico após 6 meses. O 

paciente apresentou satisfeito com o resultado estético e funcional. Salientamos a 

importância de uma técnica de regeneração óssea realizada de forma minimamente 

invasiva e, estudos longitudinais e controlados devem ser realizados. 

 

 

 

6-Conclusão 

A técnica de regeneração óssea guiada empregada apresentou desempenho satisfatório. 

O paciente demonstrou-se favorável no quesito de estética e função. Entretanto, mais 

estudos controlados e com maior longevidade são necessários para análises de 

previsibilidade. 
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