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Resumo
As reabilitações em áreas estéticas com defeitos ósseos alveolares são desafios na utili-

zação de implantes dentários. Dessa forma, o objetivo do estudo foi relatar um caso clínico 
da reabilitação implanto-suportada em alvéolos frescos com parede óssea comprometida, 
devido à pequena área de ancoragem para a inserção de implantes. No presente caso, o pa-
ciente apresentou-se com fratura do elemento dentário 24 associada à perda óssea extensa 
na face vestibular e reduzida altura óssea para ancoragem superior devido à proximidade com 
o soalho do seio maxilar, necessitando de reabilitação com implantes osseointegrados, com 
profissionalização imediata e regeneração óssea guiada (ROG), acompanhado de associação 
de substituto ósseo e membranas autólogas de fibrina. Após o período de osseointegração, 
foram realizados procedimentos de moldagem personalizada para a reabilitação final com 
prótese metalocerâmica. Baseada na metodologia descrita nesse relato de caso é possível 
notar, após o período de 18 meses de acompanhamento clínico e radiográfico/tomográfico, 
que não houve sintomatologia dolorosa, infecção, mobilidade do implante e perda óssea 
peri-implantar acentuada. O paciente apresentou-se satisfeito com relação à estética e função 
protética.

Descritores: Regeneração óssea, implantes dentários, materiais biocompatíveis.
 
Abstract

Dental implant rehabilitation in the aesthetic region with alveolar bone deffects is very 
challenging. The aim of this study was to present a case report of implantsupported prosthe-
sis in fresh socket with bone wall loss  due to reduced area to implant insertion.The patient 
presented with fracture of tooth 24 associated with extensive bone loss on the vestibular face 
and reduced bone height for upper anchorage due to the proximity to the maxillary sinus, re-
quiring rehabilitation with dental implants with immediate provisionalization and guided bone 
regeneration (GBR), followed by bone substitute and autologous fibrin membranes. After os-
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teointegration period, customized casting procedures were performed for final rehabilitation 
with metal-ceramic prosthesis. Based on the described methodology,  pain symptomatology, 
pain, infection, implant mobility, and marked peri-implant bone loss were not observed dur-
ing 18 months of clinical and radiographic/tomographic follow-up. The patient was satisfied 
with both aesthetic and function.

Descriptors: Bone regeneration, dental implants, biocompatible materials.

Introdução
A elevada exigência estética dos pacientes, bem 

como a manutenção do arcabouço periodontal e osso 
de suporte, são um dos grandes desafios encontrados 
na reabilitação oral8. Diversas técnicas para a reabilita-
ção imediata de dentes perdidos e diferentes bioma-
teriais têm sido utilizados na tentativa de obter maior 
previsibilidade e proservação nos tratamentos com im-
plantes osseointegráveis4,9,10,19.

As técnicas minimamente invasivas para exodontia 
e continuidade da integridade do tecido periodontal, 
com a inserção imediata de implantes, seguida de pro-
visionalização imediata, têm se mostrado como uma 
excelente alternativa na preservação da arquitetura ós-
sea gengival16,17,22.

Além do procedimento cirúrgico minimamente in-
vasivo, o uso de biomaterial favorece a manutenção 
do volume ósseo da região. Dentre eles, destacam-
-se na literatura mundial em cirurgia bucal, os agre-
gados plaquetários e fibrina, principalmente devido à 
grande quantidade de fatores de crescimento, prote-
ínas matriciais e propriedades osteocondutoras e pró-
-angiogênicas com amplo sucesso. A associação desse 
biomaterial com substitutos ósseos tem obtido exce-
lentes resultados, como descritos nas reabilitações com 
implantes dentários e técnicas de regeneração ósseas 
guiadas5-7,20.

Tendo em vista o desafio de reabilitar as regiões 
pós-exodontias, o objetivo do relato de caso foi de-
mostrar a reabilitação implantossuportada em alvéolos 
frescos comprometidos, devido à pequena área de an-
coragem para a inserção de implantes. Ressalta-se que 
a necessidade do comprometimento profissional em 
seguir todos os passos protocolares para um adequa-
do tratamento em área estética e, principalmente, o 
planejamento tridimensional de toda essa reabilitação 
são de fundamental importância para a sua perfeita 
execução.

Relato de caso 
Paciente do gênero masculino, 65 anos de idade, 

apresentou-se à clínica de especialização em Implanto-
dontia, da FUNORTE, em Resende, em janeiro de 2014, 
apresentando fratura do elemento 24, identificada por 
um minucioso exame clínico (Figura1) e tomográfico 
(Figura 2).

Após análise do caso e informado sobre todas as 
alternativas de tratamento, optou-se pela realização da 
reabilitação dentoalveolar imediata com implantes os-
seointegrados e regeneração óssea guiada (ROG), com 
associação de hidroxiapatita com colágeno e membra-
nas autólogas de fibrina (PRF), obtida através do pro-
cesso de centrifugação e preparo6,7.

O procedimento cirúrgico iniciou-se com a antis-
sepsia da região e infiltração subperiosteal de anesté-
sico à base de articaína 4% com adrenalina 1:200.00. 
Em seguida, realizou-se a exodontia do elemento 24 
com a utilização de periótomos, lâminas de Bivers e 
fórceps, visando o mínimo trauma e preservação da 
integridade do tecido periodontal circundante ao ele-
mento dentário. Após a exodontia, realizou-se a ins-
peção alveolar e constatou-se o extenso defeito ósseo 
com 9 mm em parede vestibular.

O leito cirúrgico para a realização do implante e 
ROG foi preparado, por meio de curetagem com cure-
ta serrilhada. A instalação do implante (AXIOM PX – 
Anthogyr, França) foi precedida pela obtenção de um 
alvéolo cirúrgico, com a fresa 2.0 apoiada na parede 
palatina e, posteriormente, a utilização de expansores 
ósseos (Figura 3) até o diâmetro predeterminado do 
implante, sendo todos esses atos inspecionados para a 
manutenção do posicionamento tridimensional obtido 
através dos modelos de estudo e planejamento reverso 
(Figuras 4 e 5).

Em sequência, realizou-se a confecção da coroa 
provisória em resina composta fotopolimerizável (Z350 
– 3M), sendo esta etapa crucial para a obtenção e manu-
tenção da integridade do tecido periodontal e implantes 
inseridos. Após a análise da coroa provisória, a mesma 
foi removida para a realização da ROG com a associa-
ção do substituto ósseo (EXTRAGRAPHT XG13 – Silves-
tre lab-UNICAMP/SP) e membranas autólogas de fibrina 
(PRF), picotadas e misturadas ao substituto ósseo após 
sua obtenção, seguindo o protocolo já descrito na lite-
ratura (2700 rpm por 12 minutos)6,7, obliterando o gap 
entre o defeito ósseo vestibular e a parede do implante 
inserido e recolocado à coroa provisória e feito o ajuste 
oclusal deixando-o em infraoclusão (Figuras 6 e 7).

Após 90 dias de acompanhamento realizou-se a 
moldagem de transferência personalizada, visando a 
preservação de todo o arcabouço gengival obtido e 
posterior confecção e instalação da coroa metalocerâ-
mica definitiva, restabelecendo a função e a estética do Re
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sistema estomatognático para o paciente.
Foi realizada aquisição de imagens tomográficas 

para avaliação da neoformação, proservação do im-
plante e ROG (Figura 8), tendo esse caso 18 meses de 
acompanhamento. Nesse período, o paciente não rela-

tou queixa álgica. Na avaliação clínica (Figura 11), não 
há presença de mobilidade do implante e de infecção; 
nos exames de imagem, há ausência de radiolucidez 
na junção osso/implante (Figuras 9 e 10). Esses fatores 
caracterizam o sucesso do tratamento estabelecido3.

Figura 1 – Aspecto inicial do elemento 24. Figura 2 – Avaliação tomográfica inicial.

Figura 3 – Utilização de expansores ósseos para obtenção do 
alvéolo cirúrgico para a inserção do implante.

Figura 4 – Verificação do posicionamento tridimensional (MD).

Figura 5 – Verificação do posicionamento tridimensional (VP). Figura 6 – Utilização de substituto ósseo associado à membra-
na de PRF para preenchimento do gap anterior e ROG. M
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Discussão
Diversos autores evidenciaram altos índices de so-

brevida dos implantes instalados com carregamento 
imediato, entre 93 a 100%, tanto em alvéolos frescos 
com ou sem comprometimento ósseo. Para alcançar 

Figura 7 – Provisionalização imediata. Figura 8 – Tomografia cone bean de acompanhamento 3 me-
ses.

Figura 9 – Aspecto radiográfico de 18 meses de acompanha-
mento.

Figura 10 – Aspecto radiográfico de 18 meses de acompa-
nhamento.

Figura 11 – Aspecto final com 18 meses de acompanhamento 
evidenciando a saúde do tecido peri-implantar.

esse sucesso é fundamental que haja o perfeito diag-
nóstico, modelos de estudo, guias de posicionamento, 
bem como o conhecimento do fenótipo gengival da 
área a ser reabilitada13,15.

A realização de exodontia minimamente traumá-
tica, o uso de materiais e instrumentais adequados e 
afiados, o perfeito posicionamento tridimensional do 
implante, sua macrogeometria, confecção e acaba-
mento da coroa provisória, personalização dos trans-
ferentes protéticos e ajuste oclusal também exercem 
papéis fundamentais na preservação e manutenção 
da arquitetura ósseo gengival e sobrevida das reabi-
litações com implantes dentários com carregamen-
to imediato, permitindo a maximização da estética 
quando comparada às técnicas convencionais, em 
que era esperado o tempo de 4 a 6 meses para a 
reabilitação protética. Outro fator que favorece a ob-
tenção de resultados satisfatórios, é a utilização de 
biomateriais associados aos agregados plaquetários 
e de fibrina, pois os mesmos têm obtido resultados Re
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altamente satisfatórios nas reabilitações implantos-
suportadas, bem como nas regenerações ósseas 
guiadas18.

O PRF é uma matriz de fibrina autóloga associada 
com plaquetas, linfócitos T e B, monócitos, neutrófilos 
e inúmeros fatores de crescimento - incluindo o fator 
de crescimento plaquetário (PDGF), fator de transfor-
mação de crescimento (TGF), fator de crescimento 
semelhante ao da insulina (IGF) - que tem o objetivo 
de favorecer a formação óssea, devido ao aumento da 
angiogênese. Além de possuir esses componentes, o 
PRF atua na última etapa na cascata de coagulação, 
influenciando positivamente a transformação de fibri-
nogênio em fibrina, auxiliado pelo cálcio e trombina, 
colaborando com a estabilização do coágulo21,23.

A sua obtenção não é complexa e possui baixo cus-
to, baseando-se em remover o sangue venoso e centri-
fugá-lo em uma máquina especializada. Possui como 
vantagens não possuir aditivos químicos, menor tempo 
de preparo e ser de fácil aplicação devido a sua densi-
dade. Clinicamente tem sido indicado para defeitos ós-
seos, aumentar tecido mole e elevação da membrana 
do seio maxilar1,2,12,14.

Li et al.13 (2013) realizaram um estudo avaliando 
o PRF para regeneração tecidual periodontal e conclu-
íram que houve um ganho de tecido ósseo e mole na 
região. Corroborando com o autor, Boora et al.1 (2015) 
constataram menor perda óssea marginal com a utili-
zação de PRF em implantes imediatos, com índice de 
sucesso de 100%, sendo essa taxa de sucesso maior do 
que quando instalados implantes imediatos sem o uso 
de biomaterial (98%)18. Estudos prévios demonstram 
a aplicação do PRF como único material reconstrutor 
ou associado a membranas; essa associação está rela-
cionada à dimensão do defeito ósseo11,12. Em defeitos 
ósseos pequenos, realiza-se o preenchimento somente 
com PRF, já em defeitos maiores é preferível associá-lo 
com a membrana.

Nesse caso clínico optou-se por um procedimen-
to cirúrgico para exodontia minimamente invasiva, 
instalação de implante dentário imediato associada à 
terapia com ROG, devido à deiscência óssea na região 
vestibular. A terapia com ROG consistiu na associação 
de hidroxiapatita com colágeno e membrana de fibri-
na (PRF), sendo um dos poucos casos descritos com 
acompanhamento de 18 meses, utilizando PRF em área 
de defeito ósseo extenso associado à instalação de im-
plante imediato.

Conclusão
A reabilitação imediata em alvéolos comprometi-

dos com previsibilidade de sucesso, apesar da alta com-
plexidade, tem se tornado cada vez mais previsível e 
rotineira na prática odontológica. Este protocolo pode 
tornar-se uma alternativa viável, objetivando o resulta-
do funcional e estético previsíveis, desde que mantidos 

e preservados os critérios de diagnóstico e clínicos obti-
dos através de um rigoroso planejamento reverso.
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