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RESUMO 

 

Atualmente com o desenvolvimento dos biomateriais a Regeneração Óssea Guiada 

(ROG) é uma alternativa viável nas reconstruções de maxilas atróficas em área 

estética diminuindo o tempo e a morbidade do tratamento, e garantindo a satisfação 

do paciente. Assim o objetivo do trabalho foi avaliar, por meio de revisão de 

literatura, a técnica da ROG utilizando membrana reabsorvível e matriz óssea bovina 

mineralizada com a colocação de implantes simultâneos de diâmetro reduzido. Com 

base no exposto é possível sugerir a regeneração óssea guiada como opção eficaz 

para a resolução de áreas edêntulas atróficas em área estética maxilar com 

implantes osseointegrados. 

 

Palavras-chave: Regeneração óssea; Implantes dentários; Maxila; Atrofia; Estética 

dentária; Substitutos ósseos; Matriz óssea bovina mineralizada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Currently the development of biomaterials Guided Bone Regeneration (GBR) is a 

viable alternative in the reconstruction of atrophic jaws in aesthetic area reducing 

time and treatment morbidity, and ensuring patient satisfaction.The aim of the study 

was to evaluate, through literature review, the technique of GBR using resorbable 

membrane and bovine bone mineral with simultaneous placement of dental implants 

with reduced diameter. So, it is possible to suggest the guided bone regeneration as 

option effective for the resolution of atrophic edentulous areas in the maxillary 

esthetic area with dental implants. 

 

Key-words: Bone Regeneration; Dental Implants; Maxilla; Atrophy; Esthetics Dental; 

Bone substitutes; Bovine Bone Mineral. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação implantossuportada na região anterior de maxila atrófica 

ainda é um grande desafio. A presença de volume ósseo saudável suficiente 

no leito receptor, não incluindo apenas osso com altura, mas também um 

rebordo com largura na crista são um dos pré-requisitos mais importantes para 

a obtenção e manutenção de uma osseointegração bem sucedida.   

Sem um aumento do rebordo no local, poderia resultar em um mau 

posicionamento e angulação dos implantes, comprometendo assim a estética, 

higienização e estabilidade dos implantes (MARZOLA; SANCHEZ; TOLEDO 

FILHO, 2002).  

Diferentes técnicas e biomateriais para aumentar o volume ósseo e 

permitir a colocação de implantes osseointegráveis com perfil de emergência 

protéticos adequados são relatados. Substitutos ósseos devem integrar com o 

sitio, tão bem como reconstruir a função primária do osso e prover resposta 

biológica (LORENZETTI et al.,1998). Dentre as técnicas de reconstrução, 

destaca-se o enxerto ósseo autógeno em bloco, distração osteogênica e 

regeneração óssea guiada (ROG).  

A literatura apresenta muitas informações a respeito dos resultados 

experimentais e clínicos dos enxertos autógenos, que até o presente momento 

é considerado o “padrão ouro”. Apesar de apresentar propriedades 

osteogênicas, osteocondutoras e osteoindutoras, as desvantagens devem ser 

consideradas, principalmente se tratando da necessidade de mais uma 

intervenção cirúrgica, morbidade do sitio doador, disponibilidade de material 

limitada e necessidade de uma fonte doadora. (FERNANDES, MACHADO, 

MINELLO, 1998). 

Assim, a ROG é uma das técnicas mais utilizadas para a reconstrução 

óssea e, posterior colocação de implantes. O princípio da ROG é a utilização 

de membrana que impede o povoamento de células epiteliais com alto turnover 

e permite a migração de osteoblastos na área a ser reconstruída (HAMMERLE 
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e JUNG, 2003). A membrana de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) foi 

considerada como a barreira mais adequada para a ROG (DAHLIN et al., 1991; 

DAVARPANAH et al., 1991). Apesar da alta previsibilidade sobre a 

regeneração óssea utilizando a membrana de e- PTFE havia algumas 

desvantagens deste material, como a necessidade de remoção numa segunda 

etapa cirúrgica desta barreira não absorvível e a possibilidade da exposição da 

membrana que poderia causar contaminação bacteriana (SIMION et al., 1998; 

MACHTEI, 2001). Assim, a reação inflamatória ao redor dos tecidos poderia 

requerer a remoção precoce da membrana sem a regeneração óssea 

completa.  

Para resolver estes problemas, as membranas biodegradáveis 

compostas de dura mater, ácido poliláctico, ácido poliglicólico, poliuretano e 

colágeno foram introduzidas para evitar a segunda cirurgia de remoção da 

membrana (KARRING et al., 2008; JOVANOVIC et al., 1992). A membrana 

absorvível de colágeno foi introduzida e pesquisada como provável substituto 

da membrana de e- PTFE. Há quinze anos o material de colágeno tornou-se a 

primeira opção de escolha para o tratamento de muitas situações clínicas, 

inclusive na ROG. Entretanto, estudos clínicos de acompanhamento de longas 

datas ainda são escassos na literatura (KHOJASTEH et al., 2013). 

O objetivo do presente estudo foi descrever por meio de ilustração de 

caso clínico a regeneração óssea guiada com matriz de osso bovino 

mineralizada (Bio-Oss®) e membrana de colágeno (Bio-Guide®) em região 

anterior de maxila atrófica. E, juntamente com evidências científicas constatar 

se há compatibilidade de resultados a partir de uma análise crítica dos estudos 

através da revisão da literatura. 

 

 

 

 

 



15 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 A reabilitação oral de pacientes portadores de maxila atrófica tem sido 

discutida bastante na literatura. A reconstrução de defeitos severos localizados 

no rebordo alveolar com blocos de enxerto ósseo é uma alternativa para a 

reabilitação. Técnicas e materiais vêm sendo desenvolvidos, visando à 

recuperação do tecido ósseo para a instalação de implantes.  

 Os três diferentes processos associados com sucesso dos enxertos 

ósseo são osteogênese, osteoindução e osteocondução. (AABOE; PINHOLT, 

HJORTINGHANSEN,1995; BUSER et al., 1996, BOYNE, 1997, GARG, 1999). 

Entre os materiais para substitutos ósseo, o osso autógeno ainda é 

considerado o padrão-ouro. Além de atuar como um importante material 

osteogênico e osteoindutor, o osso autógeno expressa propriedade 

osteocondutora devido à liberação dos fatores de crescimento durante a 

cicatrização. Para maiores reconstruções em que os defeitos aparecem 

abrangendo extensos espaços do rebordo maxilar, há exigências de áreas 

extraorais. Frequentemente, as desvantagens associadas a este tipo de osso 

estão relacionadas à necessidade de segundo sítio cirúrgico, riscos de injúrias 

vasculares e neurológicas e morbidade pós-operatória. 

Relata-se que a utilização do enxerto nas reconstruções ósseas 

apresenta grandes vantagens, tais como o transporte de células vivas com 

capacidade osteogênica, de osteoindução e osteocondução, não apresenta 

reação imunológica com o organismo; menor grau de inflamação e a 

possibilidade infecção também serão menores que outros tipos de substitutos 

ósseos. A reparação do tecido ósseo será mais rápida e não existe nenhum 

risco de transmissão de doença (ANCHETA, Augusto Eduardo, 2007). No 

entanto, essas reconstruções podem apresentar desvantagens como 

imprevisibilidade no ganho ósseo, limitação de área doadora, morbidade na 

região, aumento no tempo de reabilitação e nos custos do tratamento 

(ADELLET et al.,1990; MCALLISTER et al., 2007). 



16 

 

Segundo KUABARA, WONHRATH E CARVALHO, 2000 a escolha das 

possíveis áreas doadoras para enxerto ósseo depende principalmente do 

volume ósseo necessário e do tipo de defeito. Para pequenas e médias perdas 

ósseas, as áreas doadoras intraorais são geralmente o mento, a região de 

retro-molar e a tuberosidade de maxila. 

O mento por oferecer uma boa quantidade e qualidade óssea cortical e 

medular é considerado uma excelente área doadora, ao passo que na região 

retro-molar encontra-se uma grande quantidade de osso cortical e pouca 

medular, e por fim, a região da tuberosidade maxilar apresenta-se uma área 

doadora basicamente de osso medular, que dependendo da sua anatomia, 

pode oferecer pequenas e médias quantidades de osso e ser retirada 

bilateralmente, caracterizando como um osso de preenchimento a ser utilizado 

de forma particulada. 

Inúmeras pesquisas realizadas na busca de materiais que substituam os 

enxertos autógenos vêm sendo desenvolvidas na tentativa de suprir as 

desvantagens que eles apresentam em relação aos outros tipos de substituto 

ósseo. Para que isso ocorra, as propriedades desses biomateriais tem que ser 

o mais compatível possível do autógeno. 

Em 2009, Porter et al., definiu como biomaterial, uma substância ou 

combinação de duas ou mais substâncias, de origem sintética ou natural que 

pode ser utilizada no tratamento parcial ou total, aumento ou reposição de 

tecido ou órgão. Apresentando como principal propriedade, não induzir reações 

biológicas adversas. 

Existem muitas discussões e polêmicas em relação à utilização de 

materiais para a reconstrução óssea, podendo ser utilizado tanto osso 

autógeno quanto os biomateriais alógenos (homógenos), xenógenos (sintético) 

ou aloplásticos (heterógeno).  

O substituto homógeno ou alógeno é um biomaterial de indivíduos da 

mesma espécie, porém geneticamente diferentes. O tecido é obtido de osso 

humano, processado e estocado sob várias formas e tamanhos, em bancos de 

ossos para uso futuro (BUCK,1994). 
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O biomaterial heterógeno ou xenógeno é obtido de doadores de outra 

espécie mais comumente de bovinos e, eventualmente de suínos e caprinos 

(BAUER,2000; FONSECA, 1997), e são produzidos a partir da porção 

inorgânica do tecido ósseo, de origem animal e classificados como 

osteocondutores (MISCH, 2000). 

O sintético ou aloplástico consiste em material inorgânico ou sintético, 

nos quais podem ser de natureza metálica, cerâmica ou plástica. Esses 

materiais sintéticos são denominados como materiais de implante. Entretanto, 

esse os implantes, em sua maioria, desempenham um papel fundamental no 

preenchimento dos espaços apresentados pelos defeitos ósseos, sem haver 

uma incorporação fisiológica (OKAMOTO, 1994). 

BOYNE relatou que o material reconstrutivo ideal para a substituição 

óssea deveria facilitar a revascularização, osteogênese e osteoindução, não 

exibir propriedades antigênicas, existir em abundância sem necessidade de 

sítio doador e prover adequada estabilidade de suporte. 

SICCA et al.(2000) citaram como características desejadas de um 

material ósseo substituto, a biocompatibilidade, previsibilidade e aplicação 

clínica sem riscos transoperatório e sequelas mínimas pós operatórias, além de 

aceitação por parte do paciente. Apesar de não ter encontrado um material que 

preencha todos os requisitos, atualmente há uma grande variedade de opções 

para enxertos ósseos, associada a um avanço crescente no desenvolvimento e 

aperfeiçoamento de materiais para esse fim. 

Dentre os substitutos ósseos cientificamente documentados, está a 

matriz óssea bovina mineralizada – Bio-Oss, que foi o biomaterial de estudo 

deste trabalho. 

CLERGEAU et al. (1996), após um ano de acompanhamento, concluiu 

que o Bio-Oss revelou suficientes propriedades osteocondutivas confirmando 

achados prévios. Sendo um osso bovino desprotegido esterilizado com 75% a 

80% de porosidade e com um tamanho de crista de aproximadamente 10nm 17 

na forma de grânulos e blocos corticais e trabeculados. (STORGARD-JENSEN 

et al., 1996, CLERGEAU et al., 1996). É um material de enxerto que tem sido 
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utilizado para aumento de rebordos alveolares deficientes. (SKOGLUND; 

HISING; YOUNG, 1997). 

Em 1999, CAUVVELS e MARTENS, consideraram o Bio-Oss ser o 

biomaterial mais favorável para reconstrução de defeitos ósseos. Pode-se 

verificar também, através de observações clínicas o seu potencial 

osteocondutivo. 

Resultados histológicos mostram que Bio-Oss geralmente age como 

uma estrutura para neoformação óssea, e esta substituição requer no mínimo 

oito meses para ser completa. Sessões preparadas após cinco meses depois 

de ser feito o aumento de seio maxilar, mostraram o Bio-Oss retido em tecido 

fibroso, com novo osso lamelar delgado aposicionado ao redor das partículas 

(MAIORANA et al., 2000). 

CARMAGNOLA, em 2001, relatou em seu experimento que a inserção 

do Bio-Oss mantém o volume e estrutura de osso trabecular. Este achado está 

em concordância com as observações que documentam este material e 

apresenta reabsorção lenta quando aplicados em humanos e experimentos 

animais, sendo extremamente importante essa característica, no qual inibirá a 

ação dos fibroblastos, favorecendo os osteoblastos. 

Em uma região atrófica, a colocação de implantes osseointegráveis, se 

torna um grande desafio para a implantodontia. Segundo experimentos 

demonstrado em animais (DAHLIN et al., 1989; BECKER et al., 1990) e em 

estudos clínicos (BECKER & BECKER, 1990; BUSER et al., 1993; DAHLIN et 

al., 1991; NYMAN et al., 1990), o aumento do rebordo remanescente, seguindo 

os princípios da regeneração tecidual guiada (RTG) podem ser realizados  

previamente ou concomitantemente a instalação de implantes. 

Dentre as diversas técnicas de reconstrução óssea em áreas atróficas, 

existe a Regeneração Óssea Guiada (ROG), que consiste em adicionar um 

biomaterial associado ao uso de uma membrana no local de baixa densidade 

óssea. A membrana, sendo ela reabsorvível ou não, apresenta como principal 

princípio formar uma barreira funcional que irá impedir a entrada de fibroblastos 

na região, favorecendo a ação dos osteoblastos na formação óssea.  
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Nos anos 80, inícios dos 90, diversas tentativas foram realizadas para se 

desenvolver novas técnicas cirúrgicas no sentido de corrigir os defeitos ósseos 

do rebordo alveolar. No mesmo período, estudos foram realizados utilizando-se 

membranas para a regeneração apenas de tecido ósseo, introduzindo assim o 

conceito de regeneração óssea guiada (ROG) (DAHLIN et al., 1998).  

Segundo BECKER e BECKER 1990, a regeneração tecidual guiada é 

um princípio baseado sobre a seletividade da população de células. Este 

conceito tem sido usado para obter nova adesão em vários tipos de lesões 

ósseas periodontais. As membranas usadas para realçar a formação de tecido 

ósseo adjacente ao implante dentário deveriam manter espaço suficiente para 

a organização de coágulo e formação óssea. A fim de minimizar o trauma do 

paciente, a membrana deveria permanecer coberta até que a segunda etapa 

do procedimento do implante seja feita. Para reduzir a possibilidade de 

infecção pós-operatória e inflamação, é importante que o sítio cirúrgico seja 

completamente fechado após a colocação do implante. Este sítio deve 

permanecer coberto até a segunda etapa do procedimento do implante. Caso o 

material venha a ser exposto durante a cicatrização, este deve ser removido 

entre quatro e seis semanas. Quando possível, o material deve ser fixado ao 

implante, pois isto facilita o fechamento do retalho pela imobilização do material 

e pode prever o seu deslocamento durante a sutura. O princípio da 

regeneração tecidual guiada pode ter importante aplicação para o implante 

odontológico. O princípio biológico da regeneração óssea guiada permite a 

neoformação óssea. Para tanto, é usado uma membrana como barreira 

mecânica à migração de células epiteliais, e proteção quanto à coaptação do 

coágulo causado pela pressão exercido pelo tecido mole. 

Inicialmente a membrana padrão para os procedimentos de RTG e ROG 

foi com politetrafluoretilenoexplandido (e-PTFE), que é uma membrana 

bioinerte. Foi realizada uma série de estudos experimentais pelo grupo de 

Nyman e Dahlin.  

Em 1994, SCHENK et al., em um estudo realizado com cães analisaram 

a neoformação óssea em defeitos ósseo realizados na mandíbula após quatro 

meses da exodontia dos pré-molares inferiores e protegidos por membrana. 
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Diversas complicações foram observadas, e modificações nas técnicas 

cirúrgicas foram propostas para melhorar a previsibilidade de resultados bem-

sucedidos. 

 Em meados dos anos 90, encontros com especialistas ocorreram para 

discussão dos potenciais e limitações da técnica ROG utilizada na prática diária 

naquele momento. Estes encontros nitidamente mostraram que uma melhora 

nesta técnica, que era necessária para permitir seu uso generalizado na 

Implantodontia. Especialistas concordaram que a técnica de ROG baseada no 

uso de membranas de e-PTFE junto com enxertos ósseos ou substitutos 

ósseos possuíam uma série de desvantagens. 

Objetivos para melhorar a técnica ROG foram definidos, a fim de 

melhorar a previsibilidade e atratividade dos procedimentos em pacientes com 

implantes. Ficou claro para os participantes dos encontros que estas metas só 

poderiam ser alcançadas com o uso de membranas bioabsorvíveis. Diversos 

estudos em animais examinaram diversas membranas reabsorvíveis para 

procedimentos ROG. Em geral, dois grupos de diferentes membranas 

bioabsorvíveis foram avaliadas: membranas poliméricas feitas com ácido 

poliláctico ou poliglicólico e membranas de colágeno provenientes de diversas 

fontes animais. 

Os primeiros relatos clínicos publicados foram em sua maioria estudo 

com membranas de colágeno. Na última década, a técnica ROG tornou-se o 

padrão de tratamento para a regeneração de defeitos ósseos localizados nos 

pacientes com implantes.  

DE BOEVER et al., 2005, investigaram através de um estudo clínico 

prospectivo a sobrevida a longo prazo e os parâmetros clínicos dos implantes 

não submersos com ampla deiscência bucal tratada com um enxerto de Bio-

Oss e uma membrana não-reabsorvível numa única abordagem. Foram 

inclusos 16 pacientes, e em apenas um caso não houve osteointegração. Nos 

demais casos os implantes osteointegraram com sucesso. No momento da 

remoção percebeu-se que a área abaixo da membrana estava completamente 

coberta com um rico tecido vascularizado. 
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CHEN et al., 2005, compararam dez pacientes que recebiam Bio-Oss 

com dez pacientes que recebiam Bio-Oss mais uma barreira reabsorvível em 

implantes únicos imediatos colocados em alvéolos de extração recentes nos 

sítios maxilares anteriores, ou em pré-molares, por três anos posteriores à 

carga. Neste estudo se incluiu mensuração óssea da altura vertical do defeito 

no momento da colocação do implante e seis meses depois da exposição do 

implante. Não houve fracassos da prótese, ou do implante. Houve duas 

complicações do grupo de Bio-Oss mais barreira: um abscesso durante o 

período de cicatrização em um implante. Todos os tratamentos resultaram em 

um incremento ósseo estatisticamente significativo, no entanto, não se 

encontraram diferenças estatisticamente significativas no incremento ósseo 

entre os procedimentos. Depois de três anos da carga com as próteses, três de 

dez sítios tratados com Bio-Oss e quatro de dez sítios tratados com Bio-Oss 

mais barreira foram considerados esteticamente insatisfatórios pelo operador. 

Os dois sítios que se consideraram insatisfatórios pelos pacientes, também 

foram considerados insatisfatórios pelo operador. Depois da colocação das 

restaurações finais (aos dois meses aproximadamente), o operador considerou 

que a estética era deficiente em três de dez pacientes do grupo Bio-Oss e 

quatro de dez do grupo de Bio-Oss mais barreira. No que se refere duração do 

tratamento, as diferenças entre os grupos podem não ser clinicamente 

significativas. A única diferença no custo entre os dois procedimentos foi o 

custo adicional da barreira. Considerou-se que o ensaio era de alto risco. 

Segundo CHIAPASCO, 2007, durante a fase diagnóstica, também 

devem ser avaliadas a quantidade e qualidade do osso presente no sentido 

apical ao defeito. Se estiver bem constituído e com capacidade de oferecer 

estabilidade primária ao implante, pode-se optar por uma abordagem 

simultânea, inserindo-se os implantes ao mesmo tempo da aplicação da 

membrana. Caso o osso seja escasso ou de qualidade não muito boa, 

selecionam-se uma abordagem em duas fases, efetuando, de início, os 

procedimentos regenerativos e posicionando os implantes em uma segunda 

fase, depois de alcançada a cicatrização (em geral, ao mesmo tempo da 

remoção da membrana).  
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Em 2008, KIM et al., analisaram o efeito do osso bovino mineralizado 

associado ou não à uma membrana de colágeno em defeitos de densidade 

óssea após a extração de pré-molares. Constataram que a reconstrução é mais 

favorável quando utilizada o Bio-Oss associado à uma membrana, onde houve 

uma aumento maior no volume ósseo. 

BLOCK et al., 2012, realizaram uma estudo para verificar a estabilidade 

do aumento horizontal da região anterior maxilar, utilizando osso bovino 

mineralizado, Bio-Oss, pela técnica da ROG, em um período de 500 dias. A 

análise foi realizada com 12 pacientes, através do controle tomográfico, no qual 

foi realizada 5 tomadas tomográficas. Primeiramente realizada no pré 

operatório (T0), para verificar a espessura óssea existente. Uma segunda 

tomografia imediatamente após a reconstrução óssea (T1). A terceira (T2), de 3 

à 6 meses antes da colocação do implante. Após a colocação do implante (T4). 

E uma última tomografia (T4), após um longo período do pós operatório, não 

especificando esse momento. Os resultados não mostraram alteração 

tridimensional estatisticamente significativa, ou seja, não houve redução do 

volume no período analisado. Portanto, os autores concluiram que é uma 

técnica previsível para a reconstrução óssea, verificando que o biomaterial 

permanece no local, devido a sua reabsorção lenta.   

AGHALOO E MOY realizaram uma revisão sistemática demonstrando 

que implantes colocados em conjunto com o procedimento ROG possuem 

taxas de sobrevida favoráveis e que este procedimento é a única técnica 

cirúrgica bem documentada entre as diversas técnicas utilizadas para o 

aumento localizado do rebordo. 

JUNG et al., 2012 efetivaram um estudo com 72 pacientes,  afim de 

realizar uma avaliação prospectiva (12-14 anos) da colocação de 275 implantes 

através da técnica de ROG associado ao uso de membranas reabsorvíveis 

(112 implantes) e não reabsorvíveis (41 implantes). O biomaterial de escolha 

foi a matriz bovina mineralizada – Bio-Oss, e as membranas foram 

respectivamente membrana de colágeno Bio-Guide e E-ptfe. Foi realizada uma 

análise clínica e radiográfica. Verificou-se que a taxa de sobrevida dos 

implantes foi de 94,6%, sendo que quase não houve diferença entre ser 
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membrana reabsorvível ou não. A perda óssea ao redor dos implantes também 

foi observada, no qual não se obteve diferença estatisticamente significativa 

entre os tipos de membrana. JUNG et al., concluiram que a técnica da ROG 

associada com a colocação de implantes simultâneos, utilizando membrana 

reabsorvível ou não reabsorvível, em ambos os casos é uma técnica segura e 

previsível. Sendo assim, uma técnica viável.  

CLEMENTINi et al., 2012 realizaram uma revisão sistemática sobre a 

taxa de sucesso de implantes em áreas de regeneração óssea guiada, com 

defeitos lateral e horizontal. Constatou-se na literatura que não há muitos 

estudos nesse assunto, devido certas literaturas não adotar critérios bem 

definidos para determinar a taxa de sucesso. Os dados relatados parece 

demonstrarem que a técnica de ROG é um meio confiável para aumento 

vertical e horizontal em pacientes parcialmente ou totalmente edêntulos. Porém 

devido à falta de critérios dentre os estudos, afirmou-se a necessidade de 

estudos mais aprofundados durante um maior período de proservação. 

A região anterior da maxila apresenta uma atrofia mais severa no 

primeiro mês de pós extração, com reabsorção óssea horizontal quase duas 

vezes tão elevada como a reabsorção óssea vertical. A perda da placa alveolar 

pós extração dentária pode levar ao posicionamento mais palatal dos 

implantes. Com isso, a colocação imediata de implante ou no inicio da extração 

é uma sugestão levado em consideração para reduzir o período de tempo e o 

número de intervenções cirúrgicas. Estudos revelam que há uma maior taxa de 

sastifação do paciente em comparação com implantes colocados em atraso9. 

No entanto, a colocação de um implante imediatamente após a extração do 

dente pode resultar em um intervalo entre a porção oclusal dos implantes e da 

crista do osso alveolar circundante.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a qualidade de osso na região anterior após o uso de matriz 

óssea bovina.  

 Avaliar se houve neoformação óssea na região anterior após o uso de 

matriz óssea bovina mineralizada (Bio-Oss) associada ao uso de 

membrana de colágeno (Bio-Guide). 

 

3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

 Avaliar os resultados da literatura com a técnica da Regeneração Óssea 

Guiada (ROG) utilizando membrana reabsorvível e matriz óssea bovina 

mineralizada com a colocação de implantes simultâneos de diâmetro 

reduzido. 
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4 ILUSTRAÇÃO DA TÉCNICA 

 

Figura 1 – Aspecto clínico inicial do sorriso do paciente. 

 

Figura 2 – Vista intra bucal evidenciando a reabilitação inicial com prótese 
parcial removível. 
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Figura 3 – Vista frontal intra bucal sem a utilização da prótese parcial removível.  

 

Figura 4 – Vista oclusal intra bucal sem a utilização da prótese parcial removível. 
Presença de edentulismo parcial do 12 ao 22. 
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Figura 5 – Corte axial tomográfico evidenciando atrofia óssea em região 
edêntula. 

 

Figura 6 – Corte sagital tomográfico evidenciando atrofia óssea em região 
edêntula. 
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Figura 7 – Instalação de dois implantes osseointegráveis com auxílio de guia 
cirúrgico (vista oclusal).  

        
Figura 8 – Instalação de dois implantes osseointegráveis com auxílio de guia 
cirúrgico (vista frontal). Notar fenestrações ósseas e o posicionamento dos 
implantes de acordo com o planejamento reverso. 
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Figura 9 – Técnica da regeneração óssea guiada (ROG) com preenchimento do 
leito ósseo com matriz óssea bovina mineralizada. 

 

Figura 10 – Técnica da regeneração óssea guiada (ROG) com aposição de 
membrana colágena suína com remodelação lenta. 
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Figura 11 – Sutura com fio de nylon 4-0. 

 

Figura 12– Adaptação de nova prótese parcial removível durante o período de 9 
meses da incorporação do biomaterial. 
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Figura 13 – Controle tomográfico (corte axial) imediatamente após a 
cirurgia de regeneração óssea guiada (ROG) e instalação simultânea de 
implantes osseointegráveis. 

 

Figura 14 – Controle tomográfico (corte sagital) imediatamente após a 
cirurgia de regeneração óssea guiada (ROG) e instalação simultânea de 
implantes osseointegráveis. 
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Figura 15 – Cirurgia de reabertura dos implantes após nove meses da 
incorporação do biomaterial e osseointegração dos implantes. 

 

Figura 16 – Biópsia do tecido neoformado com uso de trefina de implantes.  
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Figura 17 – Reabilitação com prótese fixa implantossuportada em cerâmica 
(vista frontal). 

 

Figura 18 – Reabilitação com prótese fixa implantossuportada em cerâmica 
(vista oclusal). 
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Figura 19 – Sorriso do paciente após reabilitação com prótese fixa 
implantossuportada em cerâmica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20 - Corte histológico da região trefinada. Presença de 
remanescente de biomaterial (*), trabéculas ósseas neoformada (B) e 
tecido conjuntivo (C) de preenchimento. Coloração hematoxilina e 
eosina (HE). Aumento de 25x.  
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Figura 21 - Corte histológico da região trefinada. Presença de remanescente de 
biomaterial (*), trabéculas ósseas neoformada (B) e tecido conjuntivo (C) de 
preenchimento. Coloração hematoxilina e eosina (HE). Aumento de 100x.  
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5 DISCUSSÃO 

 

O princípio da ROG utilizando uma técnica de membrana foi inicialmente 

desenvolvido para regenerar a adesão do aparato ao redor dos dentes naturais 

com avançada perda do tecido periodontal (NYMAN et al., 1989). Este princípio 

foi mais tarde aplicado em uma série de estudos experimentais para a 

regeneração de tecido ósseo em diferentes tipos de defeitos ósseos da 

mandíbula, como também ao redor de implantes dentários (DAHLIN et al., 

1988, BECHER et al., 1990; SEIBERT, 1990). Após estudos em animais, o 

princípio da ROG foi aplicado com êxito em humanos, sendo que uma das 

situações clinicas condiz com o aumento localizado da crista no sentido 

horizontal (BUSER et al., 1990) com o objetivo de regenerar o processo 

alveolar destruído por processos inflamatórios, ou traumatismos.  

 O princípio da ROG foi aplicado para regenerar tecidos fora do 

periodonto, para ser mais específico, o tecido ósseo em conjunção com a 

colocação de implantes dentais. Em todas as instâncias com uma eventual não 

cicatrização, um volume ósseo suficiente foi promovido pelo procedimento da 

ROG para permitir a subseqüente colocação de implantes. Isto é de inteira 

concordância com publicações prévias das aplicações deste princípio biológico 

para regeneração óssea em animais experimentais (BECKER et al., 1990; 

DAHLIN et al., 1988; SEIBERT, 1990) e em humanos (LAZZARA, 1989). 

Dentro dos limites desta sistemática revisão, pode-se concluir o 

seguinte: a taxa de longevidade dos implantes colocados dentro de sítios com 

tecido ósseo regenerado/aumentado, usando membranas variou de 79% a 

100% com a maioria dos estudos indicando mais de 90% após, pelo menos, 

um ano de função; os índices de longevidade obtidos nesta sistemática revisão 

foram similares àquelas geralmente reportadas para implantes colocados 

convencionalmente dentro de sítios sem a necessidade de aumento ósseo 

(HÄMMERLEET al, 2002; DE BOEVER et al, 2005).  
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CHEN et al 2005 e Chiapasco 2007 mostraram um maior favorecimento 

para a associação da membrana com enxerto; n o entanto, a membrana 

reabsorvível mostrou reabsorção óssea ao final de 6 meses.  

BUSER 1990, 1996 relatou que a baixa taxa de complicações foi 

principalmente, devido ao uso de uma técnica de incisão apropriada, cuidado 

com o manejo do tecido mole durante o fechamento da ferida e um bom 

tratamento pós-cirúrgico, assim como um aumento da experiência cirúrgica. 

CHEN et al, 2005 embora tenha relatado em seu estudo dois casos de 

insucesso, ainda sim mostrou resultados estatisticamente significativos 

favoráveis ao emprego de membranas associado ao enxerto ósseo.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Em face ao exposto nessa revisão de literatura pode-se concluir que há 

possibilidade de bons resultados com a técnica da Regeneração Óssea Guiada 

utilizando membrana reabsorvivel e matriz óssea bovina mineralizada 

associada à colocação simultânea de implantes de diâmetro reduzido de 

conexão protética cone morse para reabilitar regiões estéticas em maxila 

atrófica. E, a associação do uso de membrana com a instalação de implante 

permite proporcionar o início do ganho da dimensão óssea no mesmo ato 

cirúrgico da colocação de implante, reduzindo uma segunda etapa e 

viabilizando uma reabilitação protética num espaço de tempo menor, quando 

comparado a procedimentos de instalação e regeneração de forma isolada. 
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