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Resumo  

Propósito: O objetivo deste estudo foi avaliar histometricamente as alterações 

ósseas dimensionais, que ocorrem em rebordo atróficos induzidos 

experimentalmente, com a colocação de implante e enxerto ósseo autógeno ou 

grânulos de hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio (BC) associados à membrana 

reabsorvível (MR). Materiais e Métodos: Defeitos ósseos foram criados após a 

extração dos 3 e 4 pré-molares mandibulares de cinco cães beagle. Após 3 meses, 

foram colocados 2 implantes em cada lado da mandíbula, dentro do rebordo atrófico, 

resultando em aproximadamente 6mm de superfície exposta do implante. Três 

grupos de tratamento foram distribuídos aleatoriamente: sem tratamento, MR + Osso 

autógeno (OA), MR + grânulos de hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio. Após 4 meses, os 

cães foram sacrificados e foi realizada análise histométrica para avaliação de 

contato osso implante (COI) e ganho ósseo vertical (GOV). As médias de COI e 

GOV dos três grupos foram comparadas pelo teste de Tukey ao nível de 

significância de 5%. Resultados: Em 4 meses, o tratamento com MR+OA mostrou 

COI (%): 26.41 ± 4.90 e GOV (%): 16.06 ± 11.83. O grupo com MR+BC obteve COI 

(%): 15.16 ± 2.40 e GOV (%): 7.45 ± 9.84 e o grupo A mostrou COI (%): -0.23 ± 0.50 

e GOV (%): -1.09 ± 8.99. O grupo MR+OA mostrou regeneração óssea maior (COI e 

GOV) que o grupo MR+BC e o grupo A (p<0.05). O grupo MR+BC obteve 

regeneração óssea maior (COI) que o grupo A (p<0.05). Conclusão: Concluiu-se que 
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em rebordos atróficos: (i) tratamento com MR+OA aumenta a regeneração óssea, 

incluindo ganho ósseo vertical e contato osso implante; (ii) ocorre perda óssea na 

ausência de técnicas regenerativas. 

Palavras-chave: regeneração óssea, implantes.   
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Hayacibara, RM. Reabsorbable membrane with autogenous bone graft or 

BoneCeramic in atrophics defects in titanium implants. Histometric study in dogs. 

[thesis]. Araçatuba: UNESP - São Paulo State University; 2011. 

Abstract  

Purpose: The objective of this study was to evaluate histometric bone dimensional 

changes that occur in atrophics defects induced experimentally by placing the 

implant and autogenous bone graft or hydroxyapatite/β-tricalcium phosphate 

granules (BC) associated with reabsorbable membrane (RM). Material and Methods: 

A defect was created after the extraction of three four mandibular premolars of five 

beagle dogs. After 3 months, 2 implants were placed on each side of the mandible, 

within the atrophics defects, resulting in approximately 6 mm exposed surface of the 

implant. Three treatment groups were randomly assigned to: untreated control, RM + 

autogenous bone, RM + hydroxyapatite /β-tricalcium phosphate granules. After four 

months, the dogs were sacrificed and histometric analysis was performed to evaluate 

bone implant contact (BIC) and vertical bone gain (VBG). Mean BIC and VBG in the 

three groups were compared by Tukey test at a significance level of 5%. Results: In 4 

months, treatment with RM + autogenous bone showed BIC (%): 26.41 ± 4.90 and 

VBG (%): 16.06 ± 11.83. The group RM + BC showed BIC (%): 15.16 ± 2.40 and 

VBG (%): 7.45 ± 9.84 and the A group obtained BIC (%): -0.23 ± 0.50 and VBG (%): -

1.09 ± 8.99. The RM + autogenous bone group showed greater bone regeneration 

(BIC and VBG) that RM + BC group and A group (p <0.05). The group received RM + 

BC greater bone regeneration (BIC) than the A group (p <0.05). Conclusion: We 

conclude that in atrophics defects: (i) RM + autogenous bone treatment increases 

bone regeneration, including vertical bone gain and bone implant contact, (ii) bone 

loss occurs in the absence of regenerative techniques. 
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INTRODUÇÃO* 

 

Rebordos alveolares atróficos são achados freqüentes na prática clínica. A 

quantidade e a qualidade óssea não apenas influenciam a osseointegração dos 

implantes como afetam a forma e o contorno do tecido mole e os resultados 

estéticos.1 Uma vez que um volume ósseo insuficiente torna crítico o planejamento 

para colocação de implantes, várias técnicas para reconstrução ou aumento de 

rebordos alveolares deficientes têm sido descritas.2-7 

O osso autógeno é um dos enxertos mais utilizados para reconstrução de defeitos 

ósseos. Devido a sua biocompatibilidade e propriedades biológicas, é considerado o 

padrão-ouro em materiais para enxerto, pois tem potencial indutor. Quando esse 

enxerto é implantado, ocorre gradualmente uma reabsorção e indução de nova 

formação óssea.8 O osso autógeno pode ser obtido em forma de bloco, particulado 

ou coletado durante a osteotomia para perfuração.9 No entanto, há algumas 

desvantagens, como a necessidade de uma área doadora específica, aumento da 

morbidade e desconforto do paciente,10 taxa de reabsorção imprevisível8 e 

quantidade limitada de osso disponível.11 A necessidade de superar alguns destes 

problemas resultou no desenvolvimento de vários substitutos ósseos,1-3 como o 

Bone Ceramic® que é totalmente sintético, composto de 60% de hidroxiapatita (HA) 

e 40% fosfato β-tricalcio (β-TCP). É 100% cristalino, altamente puro e tem uma 

porosidade de 90% que tem mostrado nova formação óssea em íntimo contato com 

o implante, tendo uma característica osteocondutora.5,11 

A Membrana reabsorvível (MR) tem sido uma técnica previsível e bem documentada 

para rebordos atróficos.12 O desenvolvimento de técnicas de regeneração tem 

*Normas da Revista The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants (Anexos) 
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possibilitado a colocação de implantes em um único estágio cirúrgico em áreas com 

defeitos ósseos.2-4,7 

Esses defeitos têm sido classificados como defeitos tipo deiscência, tipo infra-ósseo 

e tipo fenestração.2  A presença de defeitos ósseos durante a colocação de 

implantes é um achado comum, uma vez que a reabsorção que ocorre no alvéolo é 

mais pronunciada na parede óssea vestibular que na lingual.13-15 Os defeitos ósseos 

podem inviabilizar o travamento dos implantes em uma posição ideal. Os defeitos 

ósseos criados cirurgicamente durante a colocação do implante, usados para avaliar 

a regeneração óssea em implantes de titânio,3-5,7,16 têm uma certa tendência de cura 

espontânea. Assim, do ponto de vista clínico, o modelo de defeito utilizado nestes 

estudos podem não refletir a situação biológica encontrados nos defeitos de rebordo 

atrófico7,16-18 

A maioria dos estudos analisa a regeneração óssea em defeitos pequenos, 

geralmente criados durante a extração ou colocação do implante. Isso não condiz 

com situações clínicas encontradas em pacientes com defeitos ósseos atróficos 

grandes presentes na face vestibular do rebordo.17,18 
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PROPOSIÇÃO 

Desta forma, O objetivo deste estudo foi avaliar histometricamente as alterações 

ósseas dimensionais, que ocorrem em rebordo atrófico, induzido experimentalmente, 

com a colocação de implante e enxerto ósseo autógeno ou grânulos de 

hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio associados à membrana reabsorvível.  
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Animais 

Cinco cães da raça beagle, com idade média de 1 ano e meio com peso entre 7 e 10 

kg foram usados no estudo. Esses animais foram adquiridos no Instituto de 

educação para pesquisa, desenvolvimento e inovação tecnológica Royal – São 

Paulo – SP, que cria animais para pesquisas científicas. O protocolo de pesquisa 

teve início após aprovação pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de 

Maringá. 

 

Membrana e material de enxerto 

Foi utilizado membrana reabsorvível de colágeno bovino, com espessura de 150-

200μm (GenDerm®, Baumer S.A., Mogi Mirim, SP, Brasil). Estas membranas foram 

estabilizadas por tachinhas de titânio (Dentoflex®, São Paulo, SP, Brasil). 

O enxerto ósseo utilizado foi osso autógeno triturado, obtido com broca trefina da 

região posterior à área operada. O outro material utilizado foi uma mistura de 60% 

de hidroxiapatita (HA) e 40% fosfato β-tricalcio (β-TCP) com diâmetro de 100-500μm 

(Straumann Bone Ceramic®, pore diameters: 100-500μm, Institute Straumann AG, 

Malmo, Suécia)(BC). 

 

Tratamento pré-operatório 

Uma semana antes de cada cirurgia, uma higiene incluindo remoção de cálculo 

dental e desinfecção com clorexidina 0.12% foi realizada sob sedação com xilazina 

(Rompun® Bayer S. A., São Paulo, SP, Brasil) intra-muscular. Durante os 

procedimentos cirúrgicos, os cães foram anestesiados com tiopental (Pentothal 

Natrium® Abbot Laboratories, Chicago, IL, USA) administrado por via endovenosa. 
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Os animais foram submetidos a uma dieta regular ao longo do experimento com 

ração animal úmida (Pedigree®, São Paulo, SP, Brasil). 

 

Cirurgia 1 (extração dos dentes e preparação dos defeitos) 

Os terceiros pré-molares (3P3) e quartos pré-molares (4P4) dos dois quadrantes da 

mandíbula foram usados como sítios experimentais. Após incisão intrasulcular, com 

bisturi Bard-Parker nº 03 com lâmina nº15 (Feather Safety Razor CO., LTD, Japan), 

nas faces vestibular e lingual dos pré-molares selecionados e vestibular dos 

primeiros molares, um retalho total foi elevado para visualização do tecido ósseo 

subjacente. 3P3 e 4P4 foram hemi-seccionados e as raízes, cuidadosamente 

removidas com o uso de fórceps ou extratores. Foram criados defeitos ósseos na 

face vestibular do rebordo para simular uma situação clínica freqüente de defeito 

ósseo lateral de rebordo, baseado no procedimento cirúrgico relatado em estudos 

prévios usando o mesmo modelo.12,19 Uma broca esférica carbide foi utilizada para 

delinear as margens de um defeito com dimensões de 5mm de altura por 20mm de 

comprimento e 5mm de profundidade. Uma canaleta foi criada para unir os limites da 

margem e a parede do defeito foi removida com o uso de um cinzel (fig. 1 e 2 – pág. 

41). O tamanho do defeito foi padronizado usando uma sonda periodontal (PCP12, 

Hu-Friedy Co., Chicago, IL, USA) Cuidados foram tomados para não comprometer o 

osso cortical lingual e a altura da crista. Os retalhos foram reposicionados e 

suturados com fio de seda 4.0 (Ethicon, Johnson & Johnson, São José dos Campos, 

SP, Brasil). 

 

Cirurgia 2 (Colocação dos implantes e aumento lateral de rebordo) 
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Três meses após a cirurgia 1, foi realizada a cirurgia de colocação de implante e 

materiais de regeneração. Foi feito incisão com bisturi Bard-Parker nº 03 com lâmina 

nº15 (Feather Safety Razor CO., LTD, Japan) sobre o rebordo, desde a distal do 

segundo pré-molar até a mesial do primeiro molar. Foi descolado retalho total 

cuidadosamente, tendo acesso a área dos defeitos ósseos. A área dos implantes foi 

preparada, usando uma técnica cirúrgica de baixo trauma, com irrigação abundante 

com solução salina estéril (protocolo cirúrgico do Institut Straumann AG, Basel, 

Switzerland). Em cada lado da mandíbula, foi posicionado dois implantes na área do 

defeito ósseo. Todos os implantes com superfície rugosa, diâmetro de 4.1mm, por 

8mm de comprimento (SLA®, Standard Plus Implant, Ø 4.1mm, length 8mm, Institut 

Straumann AG, Basel, Switzerland). Todos os implantes foram inseridos com boa 

estabilidade primária (> 20 Ncm) e foram posicionados de tal forma, que o ombro 

ficou localizado ao nível da crista óssea alveolar resultando em um defeito ósseo 

atrófico de aproximadamente 6 mm aferidos com sonda periodontal (PCP12, Hu-

Friedy Co., Chicago, IL, USA) na direção vertical (fig. 3 e 4 – pág. 42). Em todos os 

implantes posicionados, o parâmetro apical do defeito ósseo foi a primeira rosca, 

mesmo tendo que realizar alguma discreta osteotomia para padronizá-los. Após a 

colocação do implante, perfurações na tábua óssea vestibular foram feitas para 

melhorar o sangramento, usando uma broca carbide. Os quatro implantes inseridos 

em cada cão foram distribuídos aleatoriamente em três modalidades de tratamento: 

-Grupo A: somente implante, sem materiais regenerativos. 

-Grupo B: implante associado à membrana reabsorvível e enxerto ósseo autógeno 

(MR+OA). 

-Grupo C: implante associado à membrana reabsorvível e grânulos de 

hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio (MR+BC). 
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De tal modo que os grupos B e C ficaram com 7 amostras e o grupo A, ficou com 6 

amostras. 

Nas áreas teste, o enxerto ósseo autógeno foi removido com uma broca trefina de 5 

mm de diâmetro (Dentoflex®, São Paulo, SP, Brasil) da região mais posterior da 

mandíbula do mesmo lado, foi triturado e colocado sobre a superfície exposta do 

implante (fig. 5 – pág. 43). Em seguida foi recortada uma membrana de colágeno 

reabsorvível (GenDerm®, Baumer S.A., Mogi Mirim, SP, Brasil), adaptada sobre o 

enxerto e fixada com pequenas tachinhas de titânio (Dentoflex®, São Paulo, SP, 

Brasil) no rebordo (fig. 6 – pág. 43). No outro grupo teste, foi preenchido com BC 

(60%HA+40% β-TCP, Straumann Bone Ceramic®, pore diameters: 100-500μm, 

Institute Straumann AG, Malmo, Sweeden) umidecido com soro fisiológico estéril 

(fig. 7 – pág. 44) e sobre este a membrana reabsorvível do mesmo modo já descrito 

anteriormente (fig. 8 – pág. 44). Os retalhos vestibular e lingual foram liberados do 

periósteo, divulcionados, reposicionados e estabilizados com suturas colchoeiro 

horizontal e interrompidas com fio de seda 4.0 (Ethicon, Johnson & Johnson, São 

José dos Campos, SP, Brasil) de modo a manter os implantes submersos. Todos os 

procedimentos foram realizados por um único operador experiente. 

Durante a primeira semana após a cirurgia, os animais receberam Amoxicilina 

500mg, 3 vezes ao dia (Eurofarma Laboratórios, São Paulo, SP, Brasil) por via 

sistêmica. Após a cirurgia de colocação de implante, todos os animais foram 

alimentados com ração animal úmida (Pedigree®, São Paulo, SP, Brasil) até o dia 

do sacrifício. 

 

Preparação histológica 
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Quatro meses após a colocação dos implantes, os cães foram sacrificados com uma 

overdose de tiopental (Pentothal Natrium® Abbot Laboratories, Chicago, IL, USA) e 

perfusão, na artéria carótida, com um fixador contendo uma mistura de 5% de 

glutaraldeído e 4% de formaldeído20. As mandíbulas foram dissecadas e colocadas 

em uma solução de formalina tamponada a 10%. Em seguida, foram encaminhadas 

para processamento laboratorial. 

 

 

Análise histométrica quantitativa 

As amostras foram fixadas em uma solução de formalina 10% que foram trocadas a 

cada 48 horas por 10 dias, em seguida foram levadas a uma seqüência de álcoois 

de concentração crescente por 15 dias e finalmente, imersos em resina (LR White® 

hard grade, London Resin Company Ltd., Berkshire, UK) por um período de até 15 

dias. Os blocos de resina polimerizada contendo as amostras foram cortados ao 

meio em micrótomo (Microslice 2 – Ultratec Manufacturing. Inc., Santa Ana, USA) no 

sentido vestíbulo lingual utilizando lâmina diamantada (Intensiv S.A – Swiss Dental 

Diamont, Grancia, Switzerland) sob velocidade constante, irrigação abundante e 

contínua com etileno glicol. A espessura dos cortes histológicos foi de 20-25μm, 

corado com vermelho de alizarina e azul de Stevenel.21 As lâminas foram 

examinadas por um método controlado duplo-cego por um examinador, usando 

microscopia óptica convencional (Leika Microsystems™, Wetzlar GmbH DMLB, 

Solms, Germany). A avaliação histométrica destinada a medir a porcentagem de 

tecido ósseo dentro do defeito, foi realizada duas vezes com Qwin Plus® software 

(Leika Microsystems™. WetzlarGmbH). A quantidade de novo osso formado foi 

avaliado pela porcentagem de ganho ósseo vertical (GOV) no meio da face 
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vestibular do implante. Isto foi baseado na medida da distância vertical entre a 

primeira rosca e o início da superfície tratada (DO) e a distância entre a primeira 

rosca e a crista óssea do osso neo-formado (NO): 

Ganho ósseo vertical (GOV)% = x100 

A quantidade de novo osso em contato com implante (COI) no defeito ósseo foi 

medido como uma porcentagem da distância da primeira rosca e o início da 

superfície tratada, servindo como 100%. 

 

Análise estatística 

As médias das porcentagens do contato osso implante (COI) e ganho ósseo vertical 

(GOV) dos grupos A, B e C foram comparados entre si, pelo Teste de Tukey, ao nível 

de significância de 5%. 

Os estudos de suposições foram realizados através do software SAS/LAB e as 

análises estatísticas foram calculadas através do procedimento GLIMMIX do 

software SAS/STAT do sistema SAS (SAS Institute Inc. The SAS System, release 

9.2 – TS Level 2M0. SAS Institute Inc., Cary:NC. 2008). 
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RESULTADOS 

 

Observações Clínicas 

Com três dias de implantação e regeneração havia sinais de inflamação e edema 

em quase todas as áreas tratadas. Esta inflamação desapareceu entre 10 e 20 dias 

pós-operatório. Com 3 dias um implante do grupo B, foi deslocado para vestibular 

por trauma, e então foi excluído da pesquisa. Com 6 dias, em um implante do grupo 

C, houve exposição da membrana, com inflamação e perda de parte do material de 

regeneração, sendo descartado da pesquisa. Durante a cicatrização houve discreta 

exposição da tampa de cicatrização em 7 implantes (2 do grupo A, 3 do grupo B e 2 

do grupo C), em outros 7 implantes (4 do grupo A, 2 do grupo B e 2 do grupo C) 

houve uma exposição maior da cabeça do implante ao longo da cicatrização, todos 

sem características clínicas de inflamação. Nenhuma outra anormalidade foi 

observada nos cinco animais no decorrer do estudo. 

 

Observações histológicas 

Após 4 meses, os 18 implantes que permaneceram no estudo estavam 

osseointegrados. No grupo A observou-se que houve uma remodelação óssea maior 

que regeneração (fig. 9 e 10 – pág. 45) em 4 implantes. No grupo MR+OA, foi 

observado regeneração moderada, com tecido ósseo organizado e denso em todos 

os implantes. Não foi encontrado resquícios da membrana e do enxerto ósseo 

autógeno em todas as amostras. Observe o íntimo contato entre a superfície do 

implante e o osso neo-formado (fig. 11 e 12 – pág. 46). No grupo MR+BC, houve 

regeneração óssea variada, desde baixa regeneração a moderada. Não foi 

observado resquícios da membrana. Foi encontrado grânulos de 
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hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio encapsulados no tecido conjuntivo e dentro do tecido 

ósseo neo-formado (fig. 13 e 14 – pág. 47). Em dois implantes havia apenas poucos 

grânulos de hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio na área do defeito e no tecido conjuntivo 

adjacente. Em 1 implante os grânulos pareciam servir de barreira para a migração 

coronal do osso neo-formado (fig. 15 – pág. 48). 

 

Análise histométrica quantitativa 

Em 4 meses, o tratamento com MR+OA mostrou COI (%): 26.41 ± 4.90 e GOV (%): 

16.06 ± 11.83. O grupo com MR+BC obteve COI (%): 15.16 ± 2.40 e GOV (%): 7.45 

± 9.84 e o grupo A COI (%): -0.23 ± 0.50 e GOV (%): -1.09 ± 8.99. O grupo MR+OA 

mostrou regeneração óssea maior (COI e GOV) que os grupos MR+BC e A (p<0.05) 

conforme ilustra a figura 16 (pág. 49). O grupo MR+BC obteve regeneração óssea 

maior (COI) que o grupo A (p<0.05) conforme ilustra a figura 17 (pág. 49). 
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DISCUSSÃO 

Neste estudo, foi observado que na avaliação do ganho ósseo vertical (GOV), o 

grupo MR+OA revelou um aumento no ganho vertical, estatisticamente significante, 

quando comparado ao grupo MR+BC e com o grupo A, que apresentou uma discreta 

perda vertical. Quando observamos a medida do contato osso implante (COI) após 4 

meses, o grupo MR+OA obteve um aumento significante em relação ao grupo 

MR+BC que foi significante maior que o grupo A, que diminuiu o contato osso-

implante. 

O modelo em cão está bem estabelecido para avaliar os resultados de regeneração 

óssea com ou sem a colocação de implante.1,2,4,22 Entretanto, uma grande variedade 

de tamanhos e formas de defeito ósseo tem sido testada. Na grande maioria destes 

estudos é preparado um defeito no mesmo momento da cirurgia regenerativa. 

Quando observamos os resultados deste estudo, temos que entender a relevância 

clínica de um modelo de defeito ósseo atrófico induzido experimentalmente, que não 

tem a tendência de regeneração espontânea e desta forma, apresenta mais 

similaridade biológica com os defeitos atróficos encontrados clinicamente. A 

colocação de implante nesta área mostra uma superfície vestibular exposta, fora do 

envelope ósseo e não há parede óssea adjacente para suportar a membrana ou 

proteger o enxerto ósseo.18 Estudos recentes têm usado este modelo de defeito 

atrófico para avaliar técnicas cirúrgicas e biomateriais,12,17-19 porém, uma 

desvantagem desta técnica é a dificuldade de se estabelecer uma padronização dos 

defeitos após o período de remodelação óssea. Neste estudo foi utilizado como 

referência, a primeira rosca do implante, num nível que também estivesse 

compatível com o ombro do implante ao nível da crista óssea, mesmo que para isso 

tenha sido feito uma pequena osteotomia no osso cortical vestibular. 



29 
 

O grupo A apresentou uma perda óssea em ambas avaliações (GOV:-1.09% e COI:-

0.24%) estando em concordância com um estudo de 2.685 implantes, onde os 

autores relataram uma média de perda óssea vestibular de 0.7mm entre o 

posicionamento do implante e a colocação do pilar, e que esta perda óssea vertical 

aumentou significantemente quando a espessura óssea vestibular era reduzida.23 O 

trauma cirúrgico causado pela elevação do retalho pode induzir a remodelação do 

rebordo ósseo vestibular exposto e que o grau de perda óssea, como conseqüência 

desta remodelação é influenciado pela espessura do osso vestibular 

remanescente.24 Adicionalmente, um estudo em defeito ósseo criado no 

transcirúrgico em cães mostrou após 2 e 12 semanas, nenhuma regeneração óssea 

(GOV: 0-10% e COI: 0-5%) havia ocorrido no grupo controle, somente um tecido 

conjuntivo denso.16 Entretanto outro estudo mais recente17 que avaliou a 

regeneração óssea guiada e dimensão de defeitos atróficos na cicatrização de 

implantes, mostrou após 8 semanas uma regeneração óssea significativa, num 

mesmo padrão de defeito ósseo – 6mm de altura (GOV: 53% e COI: 44%). Isto 

provavelmente aconteceu devido o tempo de cicatrização ter sido de apenas 4 

semanas, não tendo finalizado o processo de remodelação óssea no defeito.17  

A análise histométrica neste estudo mostrou que o grupo MR+OA, após 16 semanas 

de cicatrização, aumentou a regeneração do osso em altura (GOV: 14%), bem como 

o contato osso-implante (COI: 26%), obtendo uma regeneração significativamente 

maior que os grupos MR+BC e A, estando de acordo com um estudo de aumento 

lateral de rebordo em defeitos atróficos, que mostrou resultados mais promissores 

com enxerto ósseo autógeno associado a membrana (91% de tecido ósseo neo-

formado), quando comparado com fosfato tricálcio12 (76% de tecido ósseo neo-

formado). Outros trabalhos em defeitos atróficos ou criados no transcirúrgico, têm 
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mostrado resultados similares entre MR+OA comparado a MR+substitutos 

ósseos.18,25 

Os resultados obtidos no grupo MR+BC (GOV: 7.46% e COI: 15.16%) está coerente 

com outro estudo que relatou que MR+BC obteve resultado (GOV: 40.7% e COI: 

37%) com tendência a menor regeneração que o grupo A.17 Entretanto, outro estudo 

em defeitos atróficos mostrou resultado com tendência maior de contato osso-

implante após 6 meses de cicatrização18 (GOV: 35% e COI: 91%). Após 4 meses, foi 

encontrado pouca quantidade de BC em dois defeitos, além de resquícios 

envolvidos em tecido conjuntivo, que está de acordo com Jung e colaboradores, que 

em 2 dos 5 defeitos não revelou qualquer partícula residual de BC após 6 meses18. 

Parte desta situação pode ser explicada pelo fato deste material sofrer início de 

reabsorção em 2 meses.26 Parte pode ser explicada pelo tempo de reabsorção das 

membranas utilizadas. Um estudo recente realizado em tíbia de ratos mostrou que a 

membrana utilizada neste trabalho, reabsorveu completamente em 30 dias27 e no 

estudo de Jung e colaboradores a membrana apresentou apenas resquícios da 

membrana em 2 meses18. Além disso, Schwarz e colaboradores (2010) mostraram 

numa pesquisa em cães, que os defeitos atróficos ao redor de implantes controle 

(sem membrana ou material de enxerto) tenderam a uma maior regeneração, 

quando comparado com a área onde foi utilizado BC suportando membrana. 

Segundo os autores, a formação de osso trabecular ao longo da superfície de 

implante na direção coronal, parecia inicialmente ser impedida por partículas de 

BC17, corroborando com achados de outro estudo que avaliou, em defeitos criados 

no transcirúrgico, o padrão imuno-histoquimico da regeneração óssea guiada, 

usando diferentes tipos de membrana, onde os autores enfatizaram que a obturação 
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do espaço sob a membrana por substitutos de enxerto ósseo de reabsorção lenta ou 

não pode realmente inibir a formação óssea.7  

Neste estudo, a regeneração óssea foi detectada somente na base do defeito, não 

foi observada nenhuma formação óssea mais coronalmente, tanto no grupo com 

osso autógeno, quanto no grupo com BC. Esses achados podem ser atribuídos ao 

tipo de defeito ósseo atrófico que não oferece nenhuma parede óssea adjacente 

para reduzir a pressão da mucosa alveolar sobre o defeito, atividade de células 

osteoprogenitoras muito pequena para repovoar o defeito, a membrana reabsorvível 

associada ao enxerto ósseo seja com BC ou autógeno, não conseguiu manter as 

propriedades mecânicas de todo o espaço para regeneração e a possibilidade do 

material de enxerto ter sido deslocado apicalmente pela ação da gravidade.18,28 

Além disso, ao longo da cicatrização, apesar de não ter tido exposição da membrana 

(apenas em uma área que foi descartada), foi ocorrendo exposição da cabeça do 

implante em 14 das 18 amostras, independente do grupo, com maior tendência ao 

grupo A, o que pode ter influenciado nos resultados, segundo um estudo de 

regeneração óssea em defeitos atróficos, comparando implantes submersos e não 

submersos, mostrou que os implantes que foram deixados não submersos tiveram 

uma tendência a menor regeneração do que os implantes que foram deixados 

submersos.6  
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CONCLUSÃO 

Dentro das limitações deste estudo, concluiu-se que em defeitos de rebordo 

atróficos: (i) tratamento com MR+OA aumenta a regeneração óssea, incluindo ganho 

ósseo vertical e contato osso implante; (ii) ocorre perda óssea na ausência de 

técnicas regenerativas.  
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ANEXO A - Certificado do Comitê de Ética na Experimentação Animal (CEEA) 
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ANEXO B – Normas da revista selecionada para a publicação do(s) artigo(s). 
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ANEXO C: FIGURAS 

 

 

Fig 1 Vista vestibular do defeito criado no momento da extração. 

 

 

 

Fig 2 Vista oclusal do defeito. 

 



42 
 

 

Fig 3 Vista vestibular dos implantes colocados nos defeitos após três meses de 

cicatrização. 

 

 

 

Fig 4 Vista oclusal dos implantes após a instalação. 
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Fig 5 Vista vestibular dos implantes com enxerto autógeno triturado. 

 

 

 

Fig 6 Vista vestibular da área preenchida com enxerto e coberta com membrana de 

colágeno reabsorvível, fixada com tachinhas de titânio. 
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Fig 7 Vista vestibular dos implantes com enxerto de grânulos de 

hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio. 

 

 

Fig 8 Vista vestibular da área preenchida com enxerto e coberta com membrana de 

colágeno reabsorvível, fixada com tachinhas de titânio. 
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Fig 9 Corte histológico após quatro meses de cicatrização no grupo A, mostra que 

houve perda óssea (aumento original x 7.5). 

 

 

Fig 10. Em maior aproximação o grupo A revelou que houve mais remodelação que 

regeneração óssea (aumento original x 100). 
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Fig 11 Corte histológico após quatro meses de cicatrização com enxerto ósseo 

autógeno (aumento original x 7.5). 

 

 

Fig 12 Foi observado regeneração moderada, com tecido ósseo organizado e 

denso. Não foi encontrado resquícios da membrana e do enxerto ósseo autógeno. 

Observe o íntimo contato entre a superfície do implante e o osso neo-formado 

(aumento original x 100) 
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Fig 13 Corte histológico após quatro meses de cicatrização com enxerto de grânulos 

de hidroxiapatita/fosfato β tricálcio. (aumento original x 7.5). 

 

 

Fig 14 Grupo MR+BC em maior aumento mostrando que houve regeneração óssea 

variada. Não foi observado resquícios da membrana. Foi encontrado grânulos de 

hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio encapsulados no tecido conjuntivo e dentro do tecido 

ósseo neo-formado (aumento original x 100). 
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Fig. 15 Grupo MR+BC em maior aumento mostrando que os grânulos 

hidroxiapatita/fosfato β-tricálcio pareciam servir de barreira para a migração coronal 

do osso neo-formado (aumento original x 100).  

 

 

 



49 

 

Fig 16.  Médias (desvio padrão) dos grupos A, B e C  do Ganho Ósseo Vertical em 

porcentagem. Teste de Tukey (5%). Médias com letras iguais não diferem 

entre si. 

 

Fig 17.  Médias (desvio padrão) dos grupos A, B e C de Contato Osso Implante em 

porcentagem. Teste de Tukey (5%). Médias com letras iguais não diferem 

entre si. 
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