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Associação da regeneração óssea 
guiada (ROG) e hidroxiapatita sintética 
(HA) para resolver complicações no 
tratamento com implantes dentários: 
relato de caso clínico com análise 
histológica

RESUMO
A ROG é uma terapia útil usada antes ou no momento da instalação dos implan-
tes, associada aos biomateriais. Entretanto, o desempenho clínico de qualquer 
biomaterial introduzido no mercado deve ser acompanhado de análise histoló-
gica. Os autores apresentam um caso clínico no qual, após a instalação de dois 
implantes dentários nas regiões 14 e 16, a paciente ausentou-se por 30 dias, 
retornando com edema, dor e fratura do elemento dentário 13, contaminando 
o implante da região 14 e expondo a membrana do seio maxilar. O plano de 
tratamento consistiu em ROG com membrana de colágeno, hidroxiapatita (HA) 
sintética absorvível e membrana não absorvível com reforço de titânio. Uma 
prótese fi xa provisória foi instalada entre os implantes 16 e 12. A exposição 
prematura da membrana de e-PTFE foi observada após quatro meses, sendo 
removida. De acordo com o plano de tratamento, outro implante foi instalado 
na região 15 quatro meses depois, e uma biopsia foi realizada com broca trefi na 
2 mm de diâmetro. Após o processamento histotécnico, nova formação óssea 
foi observada oito meses depois da cirurgia. O biomaterial utilizado propiciou 
sua substituição gradual por tecido ósseo, permitindo a instalação deste im-
plante com torque de 45 Ncm. A associação deste biomaterial à ROG permitiu 
a enxertia concomitante à instalação dos implantes, diminuindo o tempo de 
tratamento, a morbidade pós-operatória e obtendo uma maior aceitação do 
paciente à implantoterapia.
Unitermos – Enxerto; Biomaterial; Hidroxiapatita; Histomorfométrico; Implante 
dentário.

31



Dias ECLCM • Cotrim KC • Conz MB

ImplantNews 2014;11(4):469-73

Introdução

Doença periodontal, fraturas dentárias, infecções pe-
riapicais crônicas, traumatismo alveolar ou complicação 
cirúrgica trans ou pós-operatórias são exemplos de situações 
que podem causar defeitos ósseos alveolares em diferentes 
níveis de extensão e complexidade1.

A reconstrução alveolar para instalação do implante 
na posição adequada com posterior reabilitação é um pro-
cedimento efi caz e que demonstra sucesso na literatura. O 
processo de cicatrização ideal e mais desejado na cavidade 
oral é a regeneração, na qual ocorre completa restauração da 
arquitetura, forma e função dos tecidos perdidos2.

 O desenvolvimento da ROG surgiu do aperfeiçoamento 
da regeneração tecidual guiada (RTG). A regeneração teci-
dual guiada foi introduzida na Periodontia com o emprego 
de barreiras físicas para regenerar o tecido ósseo, cemento 
e ligamento periodontal. As barreiras eram colocadas para 
isolar o tecido gengival da área do defeito ao redor da su-
perfície da raiz, permitindo assim que as células oriundas 
do ligamento periodontal pudessem povoar a superfície 
da raiz3.

A regeneração óssea guiada é um método cirúrgico 
para aumentar ou restabelecer o osso alveolar em pacientes 
com atrofi a óssea, previamente ou concomitante à instalação 
de implantes4. Esta técnica necessita das membranas e pode 
ser benefi ciada pelo uso de biomateriais. As membranas 
servem para impedir a invasão de tecidos moles circun-
dantes e permitir que as células osteogênicas repovoem o 
defeito ósseo; já os biomateriais sustentam as membranas, 
evitando seu colapso sobre a área a ser regenerada, e ser-
vem como arcabouço para formação de matriz óssea pelos 
osteoblastos5.

Avanços nas técnicas de reconstrução óssea, incluindo 
o uso de enxertos ósseos e membrana não absorvíveis e ab-
sorvíveis, como descrito no princípio da regeneração óssea, 
têm expandido as indicações de instalação do implante na 
posição ideal6

. Para que a neoformação óssea seja completa 
pela técnica de ROG, algumas condições devem estar pre-
sentes: uma fonte de células osteogênicas, osso viável adja-
cente ao defeito, fonte adequada de vascularização, o local 
da ferida deve permanecer mecanicamente estável durante 
a cicatrização e deve existir um espaço apropriado entre a 
membrana e a superfície óssea7.

A evolução da regeneração óssea guiada tem infl uen-
ciado substancialmente as possibilidades para a utilização 
de implantes. O uso de procedimentos de aumento de tecido 
ósseo tem levado à instalação de implantes endósseos em 
áreas com volume ósseo, antes considerado insufi ciente. A 
previsibilidade e o sucesso desse procedimento podem faci-
litar o tratamento do paciente comprometido8.

A associação dos biomateriais aos enxertos ósseos 
é igualmente importante. Conhecer suas características 
individuais, indicações e contraindicações são fundamen-
tais para o sucesso da terapia com o método de ROG. Os 
biomateriais são de origem natural ou sintética, que podem 
ser utilizados com o objetivo de tratar, aumentar ou restabe-
lecer a função de qualquer tecido biológico que tenha sido 
lesionado ou perdido. Eles são classifi cados de acordo sua 
origem, quanto ao mecanismo de ação e de acordo o com-
portamento fi siológico. Idealmente, os biomateriais devem 
ser farmacologicamente inertes, não causar modifi cações 
físicas no tecido onde estão sendo inseridos, não devem 
causar reações alérgicas ou tipo corpo estranho, além de 
poderem ser obtidos em quantidades e formas necessárias 
para o preenchimento do defeito a ser corrigido, apresen-
tando também propriedades biomecânicas, biológicas e 
físico-químicas apropriadas9.

 Os materiais para enxerto ósseo podem ser classifi -
cados como osteogênicos, osteoindutores e osteocondutores. 
Os osteogênicos são materiais orgânicos capazes de estimular 
a formação de osso diretamente a partir de osteoblastos. Os 
osteoindutores são aqueles capazes de induzir a diferen-
ciação de células mesenquimais indiferenciadas em osteo-
blastos ou condroblastos, aumentando a formação óssea no 
local ou mesmo estimular a formação de osso em um sítio 
heterotópico10-11. Os materiais osteocondutores (geralmente 
inorgânicos) permitem a aposição de um novo tecido ósseo 
na sua superfície, requerendo a presença de tecido ósseo 
pré-existente como fonte de células osteoprogenitoras12

.

Dentre os biomateriais mais utilizados, destaca-se a 
hidroxiapatita, uma matriz mineral biocompatível similar à 
porção mineral do osso e com capacidade de osseocondução. 
Este material permite que os clínicos ofereçam aos pacientes 
uma modalidade de tratamento alternativo que pode servir 
para restaurar a anatomia óssea perdida, manter a estrutura 
óssea ou aumentar a quantidade de tecido ósseo para futura 
instalação de implantes osseointegráveis13

.

Diversos tipos de membranas têm sido utilizados no 
desenvolvimento do método da ROG em estudos clínicos e 
experimentais. As membranas podem ser confeccionadas de 
politetrafl uoretileno (PTFE), politetrafl uoretileno expandido 
(e-PTFE), polilactina 910, colágeno, ácido polilático, ácido 
poliglicólico, poliuretano, sulfato de cálcio, tela de microti-
tânio, lâminas de titânio e outros14.

Para elucidar o sucesso da técnica de regeneração óssea 
guiada, este artigo trouxe o relato de um caso clínico de um 
enxerto realizado em região posterior de maxila utilizando 
hidroxiapatita sintética (Alobone Poros – Osseocon Biomate-
riais, Rio de Janeiro-RJ, Brasil), no qual foi realizada a análise 
histológica da neoformação óssea, após um período de oito 
meses de cicatrização do enxerto.
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Relato de Caso Clínico Clínico

Um paciente do gênero feminino, 60 anos de idade, 
procurou o consultório para instalação de dois implantes 
nas regiões nos elementos 14 e 16. Após o exame clínico, foi 
solicitado o exame tomográfi co (Figura 1) para avaliação da 
altura e espessura óssea nestas mesmas regiões (Figura 2). 
Depois, foram instalados dois implantes: um na região 14 (4,3 
x 10 mm) e outro na região 16 (5,0 x 8,0 mm) – Nobel Replace 
Tapered Groovy (NobelBiocare AB, Gotemburgo, Suécia) – 
com o auxílio do osteótomo de Summers, sem intercorrências 
durante e após a cirurgia (Figura 3). A paciente necessitou 
viajar ao exterior por motivo de trabalho e cerca de 30 dias 
após a cirurgia retornou ao consultório queixando-se de dor 
e edema na região operada. Ao exame clínico, constatou-se 
fratura no elemento 13 e consequente perda deste elemento 
que culminou com a contaminação do implante instalado na 
região do 14 (Figura 4), além de grande perda óssea na re-
gião, inclusive com exposição da membrana do seio maxilar.

A área foi completamente desbridada, e uma mem-
brana de colágeno (Colla Tape – Zimmer, EUA) foi usada 
para proteger a membrana do seio maxilar. Após, foi feito o 
preenchimento do alvéolo e dos defeitos com hidroxiapatita 
sintética absorvível (Alobone Poros – Osseocon Biomateriais, 
Rio de Janeiro-RJ, Brasil), coberto com uma membrana não 
absorvível de politetrafl uoretileno expandida com reforço 
de titânio, (Gore-Tex TR6Y – W L Gore – EUA), fi xada com 
tachinhas de titânio (Figuras 5 e 6) sobre o enxerto, cobrin-
do todo o defeito e fronteiras ósseas adjacentes. O retalho 
foi avançado, reposicionado e suturado de forma a cobrir 
completamente a membrana, e suturado com fi o 4.0 de po-
litetrafl uoretileno (W L Gore, EUA) com uma técnica simples 
garantindo o retalho no lugar. Uma prótese fi xa provisória em 
resina acrílica confeccionada no laboratório foi aparafusada 
sobre os implantes já existentes (elementos 16 e 12), sendo 
importante para a proteção da área cirúrgica e cicatrização do 
enxerto livre de traumas durante a mastigação, evitando-se o 
uso de prótese removível provisória. A paciente foi medicada 

Figura 1
Imagem radiográfi ca inicial.

Figura 2
Cortes tomográfi cos feixe cônico evidenciando a disponibilidade óssea para 

instalação de implantes.

Figura 3
Radiografi a panorâmica pós-operatória imediata.

Figura 4
Aspecto da perda óssea após a fratura do elemento 13, com exposição da 

membrana sinusal.
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com amoxicilina 1 g, uma hora antes da cirurgia, 500 mg de 
oito em oito horas durante sete dias, paracetamol 750 mg em 
caso de dor ou febre, e bochechos com clorexidina 0,12% 
duas vezes ao dia até remoção da sutura. O pós-operatório 
transcorreu sem alterações, e não foi relatado nenhum des-
conforto, dor, sangramento ou infecção no local operado. Foi 
planejado aguardar cerca de seis a oito meses para reabertura 
e instalação de implantes.

Neste intervalo de tempo, após quatro meses, ocorreu 
uma pequena exposição da membrana. Como a radiografi a 
panorâmica mostrou uma imagem sugestiva de uma ade-
quada formação de osso na região (Figura 7), optou-se por 
remover a membrana (Figura 8) e aguardar mais quatro 
meses para reabertura da região operada.

A região foi reaberta e um implante foi instalado (4,3 x 10 
mm; Replace Tapered Groovy, NobelBiocare AB, Gotembur-
go, Suécia) na região do elemento 15. Durante a perfuração 
do leito para instalação do implante, foi removido material 
para avaliação histológica da área enxertada com uma broca 

trefi na de 2 mm de diâmetro (Figuras 9). Uma radiografi a 
panorâmica foi realizada cinco dias após a instalação do 
implante (Figuras 10).

Análise histológica descritiva
A peça removida com broca trefi na foi armazenada em 

recipiente com formol tamponado 10% e encaminhada para 
o processamento histotécnico, para desmineralização das 
peças em solução de EDTA pH 7,2 (solução contendo 4,13% 
de Titriplex III Merck e 0,44% de hidróxido de sódio) à tem-
peratura ambiente, por um período aproximado de 30 dias 
com trocas semanais da solução desmineralizadora. Cortes 
semisseriados de 5 µm de espessura no sentido laterolateral 
(micrótomo Jung-Leica RM2045) foram corados pela técnica 
da hematoxilina-eosina – H/E (Fonte Medicina Diagnóstica/
RJ). As lâminas obtidas de cortes histológicos foram exami-
nadas em um microscópio trinocular óptico (Jenaval – Zeiss). 
Na análise microscópica, visualizou-se um novo tecido ósseo 
regenerado (Figura 11).

Figura 5
Biomaterial preenchendo todo o defeito.

Figura 6
Membrana posicionada e fi xada com tachinhas de titânio.

Figura 7
Radiografi a panorâmica antes da remoção da membrana.

Figura 8
Aspecto clínico da exposição da membrana.
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Figura 11
Histologia em menor e maior aumento, mostrando osso maduro com a presença de ósteons.

Figuras 9
A. Aspecto do osso neoformado no momento da abertura para instalação do implante. B. Broca trefi na colhendo material 

para análise histológica do sítio de instalação de implante na região do elemento 15.

Figuras 10
A. Instalação do implante na região do elemento 15. B. Radiografi a panorâmica após a instalação do implante.

A B

A B
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Discussão

Implantes osseointegrados têm sido comprovados como 
efi cazes, entretanto, o sítio receptor pode contraindicar a 
instalação do implante pelas técnicas convencionais nos pa-
cientes com volume ósseo insufi ciente. A regeneração óssea 
guiada com a instalação imediata ou não do implante endós-
seo tem sido utilizada como terapia de aumento de rebordo15.

O enxerto autógeno é o padrão-ouro devido ao seu 
potencial de osteogênese, osteoindução e osteocondução, 
porém, a morbidade aumentada do procedimento e sua 
quantidade limitada fazem com que clínicos e pesquisadores 
busquem biomateriais como alternativa16

.

Em geral, os biomateriais não devem induzir uma res-
posta negativa do tecido hospedeiro e, para tanto, devem se 
assemelhar quimicamente ao tecido onde será colocado. Essa 
característica é defi nida como biocompatibilidade17.

Estes biomateriais devem ser caracterizados conside-
rando-se algumas propriedades, como: composição química, 
morfologia, cristalinidade, área superfi cial específi ca e ex-
pectativa de degradação18. Uma vez que essas caracterís-
ticas afetam o comportamento destes biomateriais in vivo, 
é importante que os clínicos conheçam as características 
físico-químicas dos biomateriais disponíveis no mercado 
para escolha do material adequado à aplicação específi ca. 
Quando utilizados, estes devem manter as suas propriedades 
e características estruturais nas fases iniciais de cicatrização 
e, em uma segunda fase, devem ser absorvidos de uma 
maneira progressiva, a tempo de serem substituídos por um 
novo osso19.

Apesar da previsibilidade de regeneração óssea com a 
utilização de membranas de e-PTFE, a principal desvanta-
gem desta membrana é que a sua exposição pode causar con-
taminação bacteriana, ocasionando sua remoção precoce20. 
Embora no caso clínico relatado tenha ocorrido exposição 
precoce e contaminação da membrana, sua remoção precoce 
não interferiu na reabilitação da paciente. Porém, o planeja-
mento foi alterado, optando-se por não instalar implante na 
região do elemento 13, que por ter sido a área da exposição 
apresentou menor formação óssea.

A terapia com ROG tem se tornado uma importante 
opção da prática clínica com implantes. Estudos demonstra-
ram altas taxas de sucesso na regeneração do tecido ósseo 
em torno de implantes em função, quando comparados aos 
sítios que não receberam tratamento com regeneração óssea 
guiada21.

O material utilizado no caso clínico foi selecionado por 
suas características físico-químicas, com granulação 0,25 mm 
a 1,00 mm porosa e de baixa cristalinidade22, propiciando 
sua substituição gradual por tecido ósseo e uma regeneração 

óssea adequada. Estas características permitiram a formação 
de novo osso ao redor do biomaterial, observado histológica 
e clinicamente, permitindo a instalação do implante com 
torque de 45 Ncm.

Conclusão

A ROG é uma importante alternativa, permitindo reali-
zar o procedimento de enxertia concomitante à instalação dos 
implantes, diminuindo o tempo de tratamento, a morbidade 
pós-operatória e obtendo uma maior aceitação dos pacientes 
à terapia com implantes.

Na técnica de regeneração óssea guiada, a escolha do 
biomaterial de enxerto deve levar em consideração o local 
do defeito ósseo, o objetivo cirúrgico, o exame do paciente e 
as características físico-químicas do biomaterial de enxerto 
ósseo selecionado. Estes não devem induzir respostas in-
fl amatórias, e devem ter propriedade osteocondutoras para 
manter o arcabouço sob a membrana, assim como permitir 
o remodelamento ósseo.
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