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RESUMO 

 

A perda de um elemento dentário faz com que o organismo entenda que não existe nenhuma 

estrutura para ser suportada, resultando em perdas e defeitos na dimensão do rebordo ósseo. 

Dessa forma, para instalação de implante com finalidade de restabelecer função e estética, não 

é possível sem que seja realizada a regeneração óssea guiada (ROG). O presente estudo analisou 

a neoformação óssea por meio da técnica de ROG com utilização de enxerto xenógeno, 

associado a fibrina rica em plaquetas (PRF) e membrana de colágeno. Paciente J.F.F procurou 

tratamento com implantes dentários, no Instituto de Odontologia das América (IOA- Natal), 

com queixa de algumas faltas dentárias que gostaria de substituir através de implantes. Na 

avaliação clínica e tomográfica, observou-se defeito ósseo acentuado na região do dente 22, 

apresentando 5mm de osso na região mais apical, impossibilitando a colocação do implante 

sem a regeneração. Previamente à cirurgia, foi realizada a coleta de sangue e centrifugação para 

obtenção do PRF. Após anestesia, incisões e exposição da área, foi realizada a decorticalização 

e preenchimento do defeito com enxerto xénogeno (Straumann® Cerabone®), associado ao I-

PRF para formação do stick bone, e pedaços de L-PRF, colocação de membrana de colágeno 

(Straumann® Jason®) e coberto por membrana de PRF. Após 6 meses, foi realizada uma nova 

tomografia onde é possível observar ganho ósseo, com espessura de 4,03mm na crista óssea, 

sendo então realizada a colocação do implante. A ROG permitiu a reconstrução tridimensional 

da região para receber o implante na área estética. 

 

 

 

Palavras-chave: Fibrina rica em plaquetas. Implante dentário. Regeneração óssea. 

 

ABSTRACT 

 

The loss of a dental element makes the organism understand that there is no structure to be 

supported, resulting in losses and defects in the dimension of the bone edge, therefore, the 

installation of an implant with the purpose of restoring function and aesthetics is not possible 

without being guided bone regeneration (GBR) was performed. The present study analyzed new 

bone formation through the GBR technique using a xenogenous graft, associated with platelet-

rich fibrin (PRF) and collagen membrane. Patient J.F.F sought treatment with dental implants 

at the Instituto de Odontologia das Américas (IOA-Natal) complaining of some missing teeth 

that he would like to replace with implants. 5mm of bone in the most apical region, making it 

impossible to place the implant without regeneration. Prior to surgery, blood was collected and 

centrifuged to obtain the PRF. After anesthesia, incisions and exposure of the are, descorticali-
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zation and filling of the defect with xenogeneic graft (Straumann® Cerabone®) were 

performed, associated with I-PRF to form the Stick Bone and pieces of L-PRF, placement of a 

collagen membrane ( Straumann® Jason®) and covered by PRF membrane. After 6 months, a 

new tomography was carried out and bone gain was observed, with a thickness of 4.03mm in 

the bone crest, and the implant was then placed. GBR allowed for three-dimensional 

reconstruction of the region to receive the implant in the esthetic area. 

 

 

 

Keyword: Bone regeneration. Dental implant. Platelet-rich fibrin. 

 

1 INTRODUÇÃO 

Atualmente, sabe-se do valor e importância da estética, principalmente do sorriso. 

Assim, quando ocorre a perda de um dente, os pacientes desejam rapidamente a sua 

substituição. A partir disso, a reabilitação de pacientes com implantes vem ganhando cada dia 

mais espaço dentro da odontologia. A instalação de implante junto com a extração é uma 

alternativa satisfatória, visto a manutenção do osso alveolar e estabilidade do implante 

(MORAES et al., 2018). Para que isso ocorra, a exodontia minimamente traumática, além de 

permitir maior preservação óssea, irá favorecer a uma osseointegração bem-sucedida. No 

entanto, nem sempre é possível a colocação de um implante imediato, pois há fatores como uma 

cirurgia excessivamente traumática, carga oclusal que produz muita força ocasionando uma 

perda óssea marginal, baixa capacidade de cicatrização, infecções decorrentes de cirurgias e 

uma higiene oral inadequada ou até mesmo o tempo em que a exodontia foi realizada. Por 

consequência disso, em algumas situações se faz o uso da regeneração óssea guiada 

favorecendo reabilitação oral e estética desses pacientes (SILVA et al., 2018). 

Após a extração dentária, o rebordo ósseo pode ter como resultado defeitos em relação 

à espessura e altura, devido a procedimentos realizados de forma incorreta e por conta de 

doenças, além disso, com o tempo o organismo entende que não tem nenhum órgão para 

suportar. Dessa forma, o rebordo perde sua dimensão, sendo inviável para uma instalação de 

um implante, o mesmo precisa de osso disponível para que aconteça a osseointegração da forma 

esperada. Sendo assim, faz-se necessário a regeneração óssea guiada (ROG), que pode ser 

realizada por meio de biomaterial, autógeno, alógenos, xenógenos ou aloplásticos, fatores de 

crescimento entre outros (BUSER et al., 2017). 
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Devido a migração de células não osteogênicas para a região do dente perdido, que não 

são capazes de proporcionar a osseointegração necessária para instalação de um implante, é 

indispensável a reconstrução dessa região de defeito do rebordo ósseo. A ROG segue o 

princípio da osteopromoção, através do uso de uma barreira física impedindo a migração das 

células não osteogênicas e formação de fibroblastos. Portanto, o espaço isolado será propicio 

para colonização de células osteogênicas, facilitando a regeneração, reconstruindo o  tecido 

ósseo perdido ou defeituoso, podendo ser associado a enxertos ósseos com biocompatibilidade 

para devolução da estrutura dimensional (MACEDO et al., 2003). 

As barreiras de membrana de colágeno que são utilizadas na ROG podem estar 

associada aos enxertos ósseos e têm como característica a efetivação na cicatrização, 

diminuindo a capacidade de exposição a microrganismos, reduzindo a possibilidade de 

infecções. Possui também permeabilidade seletiva, onde a membrana tem capacidade de induzir 

proliferação osteogênica e faz com que as células epiteliais não se diferenciem naquela região, 

com a presença de coágulo sanguíneo e nutrição de células osteogênicas como osteoblastos, 

favorecendo o processo de regeneração óssea guiada (SBRICOLI et al., 2020). 

Fibrina rica em plaquetas (PRF) é uma matriz autóloga de fibrina rica em leucócitos e 

plaquetas, contém todos elementos moleculares e celulares para induzir a cura. É biodegradável, 

favorece a microvascularização e orienta a migração de células epiteliais para superfície. A PRF 

também tem a função de transporte para células envolvidas na regeneração dos tecidos e há 

indícios de que haja liberação de fatores de crescimento de forma contínua de 1 a 4 semanas, 

estimulando a cicatrização das feridas. É um biomaterial que apresenta potencial relacionado 

com a regeneração de tecidos duros e moles, pode ser isolado sozinho ou associaldo com 

enxertos ósseos e favorece hemostasia, crescimento e maturação óssea. A PRF pode ser 

processada e torna-se injetável, sendo a I-PRF porção líquida e L-PRF um coágulo sanguíneo 

otimizado, forma solida do sangue, após a coagulação (FURSEL et al., 2021). 

A perda de elemento dentário, sem que tenha a instalação de implante no tempo 

necessário, tem como resultado o defeito de dimensão óssea, uma vez que o organismo entende 

a falta de estrutura para ancoragem. Assim sendo, perde-se a extensão do rebordo ósseo fazendo 

com que não tenha osso suficiente para osseointegração. Diante da identificação da necessidade 

de reparação de tecido ósseo, por falta de dimensão óssea para inserção de implante, despertou-

se a importância da análise do desenvolvimento do potencial de ação do biomaterial heterógeno 

e PRF nesse caso clínico (MOURÃO et al., 2015). 
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Diante disso, o objetivo desse trabalho é analisar a neoformação óssea por meio da 

utilização de biomaterial heterógeno associado a fibrina rica em plaquetas na regeneração óssea 

guiada, em paciente que possui a necessidade de aumento de rebordo ósseo para instalação de 

implante. 

2 RELATO DE CASO 

A paciente J.F.F., gênero feminino, 57 anos, normosistêmica, sem relatos de alergia, não 

tabagista, não consome bebidas alcoólicas, compareceu à clínica de pós graduação em 

implantodontia do Instituto de odontologia das Américas (IOA-Natal/RN), tendo como queixa 

principal “perdi alguns dentes e quero colocar implante”. Ao exame clínico, observou-se a 

ausência dos elementos dentários 17, 15, 26 e 27, e prótese na região do 22 com finalidade de 

estética, e prótese fixa pelo aparelho ortodôntico. Por meio do exame tomográfico, foi possível 

observar a remodelação óssea e pneumatização do seio maxilar, impossibilitando a instalação 

de implante sem uma prévia cirurgia de levantamento de seio maxilar (Sinus Lift) que foi 

realizada pela técnica de janela lateral devido a pouca altura óssea. Na região do dente 22, 

observou-se a ausência do elemento, e defeito ósseo acentuado vestibular (FIG. 1 e 2). 

  

FIGURA 1. Aspecto clínico inicial evidenciando o defeito de rebordo. A - foto frontal e B -

lateral com a prótese em posição. 

  

FIGURA 2. A - foto frontal; B- foto lateral; ambas sem a protése. 

A B 

A B 
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Ao exame tomográfico, observou-se espessura óssea bastante reduzida, tendo 5mm de 

espessura apical, mas sem espessura no terço médio e coronal, inviabilizando a colocação do 

implante (FIG. 3). 

 

FIGURA 3. Tomografia inicial. 

 

Previamente a cirurgia, fez-se a coleta de sangue do paciente e levou para centrifugar 

para obtenção do PRF. O provisório foi removido, e a cirurgia realizada, depois da antissepsia 

extra e intraoral com clorixidina 2% e 0,12%, respectivamente, anestesia com cloridrato de 

articaína (Articaíne 200®, DFL, Rio de Janeiro - Brasil). Logo após, foi feita uma incisão mais 

direcionada a região palatina, com a finalidade de manter o tecido queratinizado, além de 

incisões relaxantes para expor a região da realização da ROG, através de um retalho 

mucoperiosteal (FIG. 4). 

  

FIGURA 4. Exposição da loja cirúrgica  com defeito ósseo acentuado. 
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Para que tivesse um melhor suprimento sanguíneo, foi  realizado a descorticalização 

da parede óssea vestibular  (FIG. 5). 

 

FIGURA 5. Descorticalização da área. 

 

O osso xenógeno de origem bovina Straumann® Cerabone® com granulação 0,5-

1,0mm/ 1cc e 1,0-2,0  mm/2,0cc, juntamente com L-PFR que foi cortada, no local de defeito 

ósseo (FIG. 6 e 7).  

 

FIGURA 6. Osso xenógeno particulado e membrana de PRF. 

 

FIGURA 7.  Aglutinado de osso xenógeno particulado e membrana de PRF.  
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Aglutinado de osso xénogeno particulado com membrana de PRF posicionado no 

defeito ósseo (FIG. 8). 

 

FIGURA 8.  Inserção do aglutinado. 

 

Uma membrana de colágeno Surg Colagen Percardium de dimensão 15 x 20 mm 

(Bionnovation®) (Figura 9), posicionada sobre o enxerto. Por fim, a membrana de PRF 

colocada sobre a membrana de colágeno (Figura 10). Realizou-se sutura para uma melhor 

captação do retalho e em maxila esperou-se em média 8 meses para instalação do implante 

(FIG. 11 A e B). 

 

FIGURA 9. Membrana absorvível de colágeno. 

A B 
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FIGURA 10.  Membrana de PRF. 

 

FIGURA 11. Sutura. A – vista frontal; B – vista oclusal. 

 

Após 6 meses, foi solicitado uma nova tomografia (FIG. 12 A) para verificar se a 

formação óssea foi bem sucedida para a colocação do implante na região. 

     

FIGURA 12.  A - tomografia inicial; B -  tomografia com 6 meses após a ROG. 

A B 
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3 DISCUSSÃO 

A perda dentária impacta a qualidade de vida do paciente, prejudicando mastigação, 

fala, até mesmo a socialização do indivíduo devido ao comprometimento estético. A extração  

de um dente desencadeia uma cascata de eventos biológicos que resulta em alterações 

anatômicas consideráveis (AVILA-ORTIZ et al., 2019). Logo após a extração, um coágulo 

sanguíneo se forma no alvéolo seguido pela formação de tecido de granulação (KALSI et al., 

2019). A partir desse ponto, o processo de reabsorção se inicia, e varia de acordo com cada 

paciente, posição do dente na arcada, além de ser influenciada por infecções e doenças 

periodontais prévias, extensão do trauma de extração, conformação do alvéolo e ausência de 

estimulo mastigatório (MACBETH et al., 2016; AVILA-ORTIZ et al., 2019). 

Com a perda do dente, acontece a reabsorção do tecido ósseo, perdendo estrutura do 

alvéolo,  perda de dimensão do rebordo, gerando defeitos e impossibilitando a instalação de 

implantes pela falta de osso para ancoragem do mesmo (TONELLI et al., 2011). O osso aveolar 

sofre um processo de reabsorção devido à falta de estímulos gerados pelas fibras periodontais. 

Após a extração dentária o rebordo residual se remodela em direção ao espaço anteriormente 

ocupado pelo dente. Na mandíbula, o padrão de reabsorção óssea é predominantemente vertical; 

já na maxila, a reabsorção do rebordo na região anterior é no sentido horizontal, quase o dobro 

que no sentido vertical, e osso vestibular reabsorve antes que o osso palatino/lingual (AQUINO 

et al., 2009). Caso haja dentição saudável vizinha a área de extração, a perda óssea se dá 

principalmentee na área central do alvéolo, mantendo as paredes proximais quase que 

inalteradas (CHAPPUIS et al., 2016). 

Devido o aumento da demanda de instalação de implantes, um local favorável com boa 

espessura óssea se faz necessário. Para isso, a reconstrução óssea através da regeneração óssea, 

é um protocolo já consolidado na literatura. A barreira que impede a colonização de células não 

osteogênicas no defeito alveolar, possibilitando que células osteogênicas colonizem a região, 

promovendo formação óssea é o conceito de ROG. O uso de membranas reabsorvíveis ou não, 

sozinhas ou em associação com diferentes materiais de preenchimento ósseo favorece a 

regeneração do defeito (KHOJASTEH et al., 2017; KALSI et al., 2019). Segundo Cortellini e 

Tonetti (2015) associar membrana com materiais de enxerto resulta em maior evidência 

histológica de reparo ósseo. O biomaterial e a conduta regenerativa que deve ser realizada 

precisa considerar a morfologia do defeito e sua localização (ROJAS et al., 2019). 
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A ROG tem como finalidade recuperar o tecido ósseo celular lesado, juntamente com 

suas características e funções, a mesma pode ser realizada por meio de técnicas e biomateriais 

específicos (SOLAKUGLU et al., 2020). Estima-se que até 40% dos implantes necessitem de 

ROG como parte da reabilitação do paciente. Sendo assim, a membrana usada para ROG é 

essencial para sucesso do tratamento. Deseja-se que elas sejam biocompatíveis, se integrem 

com os tecidos do hospedeiro, crie espaço e tenham propriedades mecânicas e físicas 

apropriadas. Membranas não reabsorvíveis constituem a primeira geração de membranas; são 

constituídas por materiais rígidos, como membranas de titânio ou politetrafluoroetileno 

expandido reforçado com metal (ePTFE), porém necessitam de um segundo tempo cirúrgico; 

são mais propensas a contaminação bacteriana e consequentemente compromentem o ganho 

osseo. As membranas reabsorvíveis tem sido consideradas de fácil utilização e são a segunda 

geração de membranas utilizadas em diferentes situações clínicas; não necessitam de outra 

cirurgia para sua remoção; são menos propensas a exposições e infecções; além de serem a base 

de colágeno, material capaz de estabilizar o coágulo e favorecer a regeneração dos tecidos; sua 

grande desvantagem é ausência da rigidez, que dificulta a manutenção do espaço do defeito por 

conta própria (ELGALI et al., 2017; SHEIKH et al., 2017; KALSI et al., 2019). 

A desvantagem da falta de rigidez das membranas de colágeno podem ser supridas pelo 

enxerto ósseo como substituto dimensional, gerando o volume para a região (ELGALI et al., 

2017). Os enxertos ósseos podem ser classificados em: autógenos, que são provenientes do 

próprio paciente com potencial osteocondutor, osteogênico e osteoindutor ; aloenxertos, são 

obtidos através de indivíduos da mesma espécie, com propriedades osteocondutoras e 

osteoindutoras; aloplásticos são as cerâmicas e polímeros, e xenógenos têm origem de outra 

espécie animal (SHEIKH et al., 2017). 

O enxerto xenógeno é um biomaterial com excelente osteocondução, favorecendo um 

crescimento de vasos do osso adjacente; tem uma boa biocompatibilidade; tem também uma 

boa resistência mecânica, possui fácil manuseio e aplicação clínica. A aplicação do 

xenoenxerto, ao invés de osso autógeno, vem sendo grandemente aprovada, pois ele possui 

propriedades equivalentes e ainda faz com que o indivíduo não passe por uma segunda cirurgia, 

evitando complicações, deformidades e cicatrizes. Todavia, esse biomaterial não ativa a 

formação óssea sozinho, dessa forma, associá-lo a um potencializador biológico permite que 

ele atue como osteoindutor de uma neoformação óssea. Devido a isso, a associação com o PRF, 

técnica denominada Sticky Bone tem sido amplamente utilizada (OLIVEIRA et al., 2022). 



13 
 

O enxerto ósseo xenógeno é visto como um material biocompátivel ao organismo 

humano, com finalidade de preencher o rebordo ósseo defeituoso, mesmo com todo esse 

potencial de ação precisa-se de abastecimento de nutrientes, e a associação com a PRF é 

bastante promissora nesse sentido, sabendo que será liberado células e fatores para condução 

da osteogênese e nutrição do enxerto, melhorando a sua qualidade e neoformação óssea (LIU 

et al., 2019). 

Um dos grandes desafios é desenvolver aditivos cirúrgicos bioativos para melhorar a 

inflamação e acelerar o processo de cicatrização. Sabe-se que as plaquetas têm potencial 

regenerativo e de cicatrização de feridas e por isso elas foram introduzidas na década de 70 para 

atuarem como estes aditivos. A PRF, atualmente, está sendo um dos concentrados de plaquetas 

mais utilizados, pois possui matriz autóloga de fibrinas ricas em plaquetas de leucócitos (L-

PRF) com propriedades imunológicas e antibacterianas, tornando-se um veículo para reparação 

tecidual com fatores de crescimento curto e favorecendo uma cicatrização em tempo hábil. Em 

procedimentos cirúrgicos, a PRF pode proporcionar a imigração de células osteogênicas e 

angiogênicas, sendo indicado para casos de ROG, tratamento de defeitos periodontais, como 

material de enxerto para levantamento de seio maxilar, entre outros (BORIE et al., 2015). O 

uso da fibrina rica em plaqueta injetável (i-PRF) associada ao enxerto ósseo xenógeno, é uma 

excelente opção, unindo os benefícios do xenoenxerto às características biológicas da i-PRF. A 

fibrina rica em plaquetas (PRF) é um concentrado de plaquetas autólogas, obtida a partir da 

centrifugação sanguínea, e sua forma líquida i-PRF tem preparação igual, porém com 

velocidade de centrifugação mais lenta e curta (700 rpm por 3 minutos). Assim, a i-PRF tem 

basicamente os mesmos componentes da PRF e uma concentração maior de fatores de 

crescimento (OLIVEIRA et al., 2022).  

Fatores como características ósseas e arquitetura do defeito pode influenciar os 

resultados cirúrgicos. A maxila apresenta um osso mais poroso e mais vascularizado que a 

mandíbula, favorecendo suprimento celular e propriedade osteogênica. A arquitetura da região 

anterior de maxila na presença de dentes adjacentes à região regenerada também pode favorecer 

a colocação do enxerto e da membrana, beneficiando ganhos clínicos e manutenção a longo 

prazo. Para pacientes que usam próteses fixas provisórias em região anterior, sugere-se que a 

mesma proteja a região enxertada (VALLADÃO, MONTEIRO, JOLY, 2020). 

A instalação de implantes dentários utilizando ROG tem se mostrado bons resultados e, 

com isso, estudiosos vêm cada vez mais buscando técnicas que favoreçam os procedimentos 
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nos aumentos ósseos. Assim, estudos concluíram que o uso da i-PRF na forma de sticky bone 

(PRF aglutinado com osso bovino particulado) favorece aumentos horizontais de rebordos 

alveolares com uma média de 4,7 mm de ganho ósseo e também aumentos tridimensionais do 

rebordo alveolar quando associado a telas de titânio (AIRES et al., 2020). 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A análise realizada, a respeito da regeneração óssea guiada com associação das 

plaquetas ricas em fibrinas e membranas de colágeno, mostra que esse é um método viável e 

com grande potencial de ação no ganho de rebordo ósseo, para instalação de implante e sucesso 

na osteointegração. A ROG com osso xenógeno apresenta índices de sucesso plausíveis, 

permitindo a reconstrução tridimensional da região para receber o implante em área estética, 

devolvendo anatomia do rebordo ósseo assim como qualidade do osso. Para obtenção de 

sucesso, é de grande valia a técnica de ROG associando enxerto ósseo xenógeno com PRF e 

membrana de colágeno, uma vez que auxilia no processo de cicatrização e osteogênese. 
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