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REGENERAÇÃO ÓSSEA

Regeneração óssea guiada através 
de barreira exposta ao meio bucal 
após  exodontias. Relato de caso.
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Resumo:
Ao longo dos últimos anos várias técnicas e materiais foram de-

scritos para a realização da Regeneração Óssea Guiada (ROG), e a 
maioria tem em comum o fato de exigir o preenchimento do defeito 
ósseo, com enxertos ou materiais aloplásticos, e também de ser reco-
berto por um retalho para que haja cicatrização por primeira intenção. 
Esse tipo de cirurgia, mesmo em áreas pequenas, tem morbidade e o 
sucesso não ocorre em todos os casos. Por outro lado existem poucos 
estudos sobre barreiras expostas ao meio bucal e praticamente raros os 
estudos sobre barreiras expostas ao meio bucal que sejam removidas 
em poucos dias e que não exijam enxertos para preenchimento do al-
véolo ou do defeito ósseo. Este artigo faz uma revisão da literatura e 
apresenta o relato de um caso clínico com ROG através de barreira re-
generativa de polipropileno, intencionalmente exposta ao meio bucal 
e removida uma semana depois. O alvéolo foi preenchido apenas por 
sangue. Noventa dias depois a paciente recebeu implantes osteointe-
gráveis para reabilitação protética. A viabilidade deste tipo de técnica, 
aliada à sua reduzida morbidade, abre novas perspectivas nessa área 
da odontologia.

Abstract:
Over the past years, many techniques and materials have been 

described for the realization of Guided Bone Regeneration (GBR), and 
most have in common that they require the filling of bone defects with 
grafts or alloplastic materials, and also to be covered by a surgical flap 
for first intention healing. This type of surgery, even in small areas, 
has high morbidity and success does not occur in all cases. Moreover 
there are few studies on membranes exposed to the oral environment 
and practically rare studies on membrane exposed to the oral environ-
ment to be removed  in a few days and not requiring grafts to fill the 
alveolus or bone defect. This article is a short review of the literature 
and presents a report of a case in which the defect was protected by 
a polypropylene membrane intentionally exposed to the oral environ-
ment, and that was removed one week after surgery. Neither type of 
biomaterial was used to fill the defect to be repaired, only blood. This 
report shows a possibility in the paradigm shift on the GBR, particu-
larly with regard to exposure to the oral environment and the need for 
grafts. The feasibility of this type of technique, coupled with reduced 
morbidity, opens new perspectives in bone regeneration and dentistry.
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 Introdução

Guiaded bone regeneration with a barrier exposed to the 
oral environment after exodontia. Case report.
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O uso de implantes depende da quantidade e qualidade ósseas.  
Muitos defeitos, quando não corrigidos, dificultam ou inviabilizam a 
reabilitação oral do paciente, tanto do ponto de vista estético como 
funcional (Van der Weijden et al., 2009). 

Ainda que a técnica cirúrgica da exodontia deixe o menor dano 
possível ao tecido ósseo, outros fatores podem podem favorecer a re-
absorção do rebordo alveolar (Seibert, 1983; Araujo   & Lindhe, 2005). 
Quando o defeito ósseo é extenso há exigência de cirurgias maiores, 
muitas vezes complexas (Bartee, 2001), sobretudo nos procedimentos 
com enxertos autógenos (Irinakis, 2006; Irinakis  &Tabesh , 2007), o 
que aumenta  a morbidade dessas cirurgias.

Doença periodontal, fraturas dentárias, infecções periapicais 
crônicas, traumatismo alveolar ou complicação cirúrgica trans ou pós-
operatórias são exemplos de situações que podem causar defeitos ós-
seos alveolares em diferentes níveis de extensão e complexidade (Van 
der Weijden et al., 2009). È possível prevenir algumas dessas alter-
ações indesejáveis desde que se controle alguns fatores de  risco para 
a perda óssea, ou então, quando ela ocorre, seja utilizada técnica que 
contribua nesse sentido. Para isso, a primeira e significativa medida é 
a manutenção do coágulo imediatamente após a exodontia, dentro do 
alvéolo ósseo remanescente (Carvalho et al., 2004). O coágulo sanguí-
neo é um rico suprimento de plaquetas e fatores de crescimento que 
propiciam a regeneração óssea alveolar; além disso, a rede de fibrina 
que se forma e que dá resistência ao coágulo é fundamental para o 
processo de reparação óssea (Amler, 1969; Trombelli et al., 2008).

Através da técnica da Regeneração Óssea Guiada (RGO), é pos-
sível manter as dimensões ósseas, ou reduzir a gravidade dos defeitos 
após exodontias, graças ao uso de membranas, que atuam como ver-
dadeiras barreiras (Buser et al., 1996). Recentemente uma barreira de 
polipropileno exposta ao meio bucal também demonstrou viabilidade 
(Salomão e Siquiera, 2009; 2010). O objetivo neste caso é manter o 
coágulo dentro do alvéolo durante a primeira semana da cicatrização, 
quando ele será substituído por tecido de granulação e reduzir a infilt-
ração do tecido epitelial.

Portanto, é objetivo deste artigo apresentar um caso clínico de 
paciente que apresentou doença periodontal avançada em dois molares 
inferiores que foram removidos (#36 e #37). O alvéolo foi recoberto 
por uma barreira de polipropileno exposta ao meio bucal com a finali-
dade de conter o coágulo sanguíneo, e separá-lo, pelo menos parcial-
mente do meio bucal.

Caso Clínico
Mulher caucasiana, 47 anos, ASA I, queixou-se de incômodo e 

retenção de alimentos  nos molares inferiores do lado esquerdo. Re-
latava ainda halitose e , ao passar o fio dental na região, ocorria san-
gramento.  Relatou ser fumante há mais de 20 anos com consumo 
médio de cinco cigarros por dia. Ao exame físico apresentou mobili-
dade grau II nesses dentes, além de bolsas periodontais profundas (4 
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Fig.1 - Aspecto clínico dos molares com 
doença periodontal

Fig.2 - Radiografia panorâmica na região dos 
molares sugerindo perda óssea periodontal

Fig. 3 – Observar o tamanho do alvéolo após as 
exodontias

Fig. 4 - Barreira sendo recortada para ser 
adaptada sobre o defeito ósseo

Fig. 5 - Formato da barreira pronta para ser 
inserida após ser recortada

Fig. 6 - Colocação da barreira sobre os alvéolos que 
foram preenchidos somente com sangue. A inserção 
é feita sobre as tábuas ósseas remanescentes lingual 
e vestibular

Fig. 7 - Pós-operatório imediato. A barreira é 
deixada intencionalmente exposta 

Fig. 8 - Aspecto clínico com 7 dias de PO

Fig. 9 - Remoção da barreira com 7 dias 
de PO. Observar a presença do tecido de 
granulação.

Fig. 10 - Observar o aspecto e a quantidade do 
tecido ósseo

Fig.11 - Implantes inseridos

Fig. 12 - Radiografia de 90 dias de PO most-
rando completa formação óssea ao redor dos 
implantes

Fig. 13 - Prótese Fixa 
parafusada
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a 8 mm) e profuso sangramento (Figura 1). A radiografia panorâmica 
(Figura 2) comprovou a perda óssea e a presença de doença periodon-
tal crônica avançada. Os dentes foram removidos e imediatamente 
(Figura 3) os alvéolos foram recobertos por uma barreira de polipro-
pileno exposta ao meio bucal (Bone Heal®) (Figuras 4 a 7), removida 
em sete dias (Figuras 8 e 9). 

A barreira ficou apoiada nas tábuas ósseas vestibular e lingual em 
cerca de 2mm, e foi mantida em posição apenas pelos retalhos gengi-
vais que foram suturados sem tensão ou aproximação.  Após 90 dias da 
cirurgia inicial foi instalado um implante osteointegrável e reabilitada 
proteticamente (Sistema INP, São Paulo) (Figuras 10 a 13).

Discussão
O coágulo sanguíneo é fundamental para a cicatrização do re-

bordo alveolar residual e deve ser mantido na área da exodontia. Ainda 
assim diversos estudos comprovam que em curto e longo prazo há 
reabsorção alveolar  (Araujo   & Lindhe, 2005).  Manter a arquitetura 
do rebordo alveolar é fundamental para uma reabilitação satisfatória, 
seja do ponto de vista funcional e ou estético. Através da RGO é pos-
sível fisiologicamente manter a espessura e altura do rebordo, embora 
seja necessário material de enxertos para preencher o alvéolo (Irinakis  
&Tabesh , 2007). . Essa técnica controla o infiltrado celular epitelial 
no alvéolo, enquanto ocorre a proliferação de células conjuntivas no 
seu interior (Melcher & Dreyer, 1962). Entretanto, sua exposição ao 
meio bucal é uma contra-indicação de uso (Buser et al., 1996). Estudos 
com barreiras expostas ao meio bucal ainda são escassos (Barber et al., 
2006; Ferreira et al., 2010), mas são promissores pelos benefícios da 
técnica (Salomão e Siqueira, 2010).

No caso descrito a barreira se manteve em posição, retendo o 
coágulo, contribuindo para manter as dimensões do rebordo alveolar. 
A exposição da barreira ao meio bucal, e a sua remoção após 7 dias 
de PO, é viável e contribui para reduzir a morbidade de cirurgias mais 
traumáticas.

Certamente estudos prospectivos longitudinais são altamente rel-
evantes para observar o comportamento do rebordo alveolar regen-
erado com essa técnica, entretanto o uso deste tipo de membrana é 
altamente promissor em ROG e, inicialmente, confronta conceitos 
rígidos da implantodontia, como da necessidade de enxertos para re-
cuperar defeitos ósseos ou de que não se pode deixar a barreira exposta 
no meio bucal, pois contaminaria o coágulo, como se os coágulos de 
milhões de dentes extraídos até a presente data não ficassem em con-
tato com o meio bucal.  Talvez seja uma mudança de paradigma que 
ainda assusta, mas que é desafiador e pode ser altamente benéfico aos 
pacientes.

Conclusão
No caso clínico apresentado o uso da barreira exposta ao meio 

bucal contribuiu para a manutenção do rebordo alveolar acompanhado 

longitudinalmente.
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