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RESUMO 

 
 

Após uma perda dentária, ocorre um processo de cicatrização e remodelação do 
rebordo ósseo alveolar que pode culminar em um volume ósseo insuficiente para 
instalação de implantes com um posicionamento tridimensional ideal, o que torna-se 
um desafio clínico importante. Portanto, procedimentos cirúrgicos complementares 
como a Regeneração Óssea Guiada (ROG) podem ser necessários para 
reestabelecer volume ósseo perdido antes ou durante a colocação de implantes. A 
ROG é uma técnica cirúrgica bem documentada que utiliza biomateriais, como 
membranas, enxertos ou substitutos ósseos, e em alguns casos, materiais, como 
parafusos de tenda, para produzir um aumento localizado de rebordo alveolar. O 
objetivo deste trabalho foi apresentar, por meio de um relato de caso clínico, a 
vantagem de utilização do fio de polidioxanona (PDS) na manutenção de espaço 
sobre a região do defeito ósseo. Paciente, de 55 anos, procurou o Centro de Ensino 
e Pesquisas em Implantes Dentários na Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC) queixando-se de insatisfação estética com reabilitação protética superior por 
meio de prótese parcial removível. Diante disso, foi proposto a confecção de prótese 
fixa múltipla implantossuportada. Entretanto, devido a presença de defeito ósseo 
horizontal importante na região, na instalação dos implantes foi planejada a realização 
de regeneração utilizando fios de PDS para dar uma conformação favorável ao osso 
a ser regenerado. O caso foi acompanhado por 36 meses através de consultas e 
exames radiográficos apresentando sucesso clínico na manutenção de espaço sobre 
o defeito ósseo, e consequentemente, resultados de ganho ósseo médio de 4,44mm. 
E por fim, outro achado clínico promissor da técnica foi a manutenção da estabilidade 
da margem óssea ao redor dos implantes ao longo do tempo. 

 
Palavras-chave: reabsorção óssea; perda do osso alveolar; regeneração óssea; 
polidioxanona; materiais biocompatíveis; enxerto ósseo; implantes dentários. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ABSTRACT 

 
 
After tooth loss, there is a process of healing and remodeling of the alveolar bone ridge 
that can culminate in insufficient bone volume for the installation of implants with an 
ideal three-dimensional positioning, which becomes an important clinical challenge. 
Therefore, complementary surgical procedures such as Guided Bone Regeneration 
(ROG) may be necessary to reestablish bone volume lost before or during implant 
placement. GBR is a well-documented surgical technique that uses biomaterials such 
as membranes, grafts or bone substitutes, and in some cases, materials such as tent 
screws to produce a localized increase in the alveolar ridge. The objective of this work 
was to present, through a clinical case report, the advantage of using polydioxanone 
thread (PDS) in maintaining space over the region of the bone defect. A 55-year-old 
patient sought the Center for Teaching and Research in Dental Implants at the Federal 
University of Santa Catarina (UFSC) complaining of aesthetic dissatisfaction with 
superior prosthetic rehabilitation using a removable partial denture. In view of this, the 
creation of a multiple implant-supported fixed prosthesis was proposed. However, due 
to the presence of an important horizontal bone defect in the region, when installing 
the implants, regeneration was planned using PDS threads to give a favorable 
conformation to the bone to be regenerated. The case was followed for 36 months 
through consultations and radiographic examinations, showing clinical success in 
maintaining space over the bone defect, and consequently, results in average bone 
gain of 4.44mm. And finally, another promising clinical finding of the technique was the 
maintenance of stability of the bone margin around the implants over time. 
 
Keywords: bone resorption; loss of alveolar bone; bone regeneration; polydioxanone; 
biocompatible materials; bone graft; dental implants.
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1. INTRODUÇÃO  

 

Após uma extração dentária, ocorre um processo de cicatrização do rebordo 

alveolar, que é acompanhado de uma série de alterações nos tecidos duros e moles. 

Vários eventos ocorrem para promover um reparo do alvéolo que culminará no 

preenchimento deste por tecido ósseo, o qual consiste em um processo que dura em 

torno de 60-120 dias (Cardaropoli, Araújo, Lindhe, 2003; Araújo, Lindhe, 2009; 

Mazzonetto et al., 2012).  

De acordo com estudos prévios (Cardaropoli, Araújo, Lindhe, 2003), durante 

o período de cicatrização espontânea ocorrem mudanças anatômicas, sendo possível 

observar perda óssea. Segundo Tan et al. (2012), 6 meses após a extração dentária, 

há uma redução média da largura do rebordo alveolar de 3,8 mm e a uma redução 

média da altura de 1,2 mm. Na literatura, foi relatado que a perda óssea após a 

extração dentária varia entre 40% e 60% durante os três primeiros anos e depois, 

estima-se que varia entre 0,25% e 0,5% ao ano (Oikarinen et al., 2003; Soldatos et 

al., 2017). Além disso, observou-se que após a extração dos dentes maxilares 

anteriores, ocorre uma perda óssea significativa da tábua óssea vestibular (Araújo, 

Lindhe, 2009; Oikarinen et al., 2003), podendo haver o comprometimento estético.  

A preservação do rebordo alveolar consiste no preenchimento do alvéolo com 

enxerto ósseo logo após a extração dental, o qual pode ser realizado com ou sem a 

instalação imediata de implantes. Esse procedimento tem como objetivo a redução da 

perda óssea observada após a extração dental (Chen; Darby; Reynolds, 2007). Assim, 

estudos mostram uma perda óssea aproximada de 20% quando realizada a 

preservação do rebordo alveolar, sendo significativamente menor comparado a perda 

óssea observada após a cicatrização espontânea do alvéolo (Chen; Darby; Reynolds, 

2007).  

No entanto, diante de uma situação com volume ósseo insuficiente decorrente 

extração dentária, história prévia de doença periodontal, uso prolongado de uma 

prótese removível ou outras causas, haverá um desafio clínico na instalação de um 

implante com posicionamento tridimensional ideal.  Nesses casos, a técnica de 

Regeneração Óssea Guiada (ROG) é amplamente indicada para regenerar osso em 

locais com quantidades inadequadas de estrutura óssea. A ROG consiste no emprego 

de uma combinação de diferentes biomateriais como membranas, enxertos ósseos ou 

substitutos ósseos, com o intuito de corrigir defeitos ósseos severos, previamente ou 
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durante a instalação de implantes (Soldatos et al., 2017; César Neto et al., 2020; Doan; 

Le, 2020).  

Um fator crucial para o sucesso da ROG é a criação de um arcabouço que 

permita a manutenção do espaço sobre o osso residual para o preenchimento com o 

biomaterial, além de isolar o material de enxertia promovendo a neutralização da 

pressão exercida pelo tecido mole (Chasioti, Chiang e Drew, 2013). Por meio de uma 

membrana, esse espaço é mantido e o coágulo sanguíneo fica protegido de lesões 

mecânicas e da colonização de células do tecido gengival (Chasioti, Chiang e Drew, 

2013; Parma- Benfenati et al., 2014). 

 A técnica do parafuso de tenda (Tenting Screw Technology- TST), é uma das 

técnicas utilizadas para a manutenção de espaço na ROG, na qual a utilização de 

parafusos possibilita o funcionamento destes como “tendas”, evitando que os tecidos 

moles se contraiam ao redor do material enxertado. Entretanto, a necessidade de um 

segundo momento cirúrgico para remoção dos parafusos, além do risco de exposição 

destes em pacientes com fenótipo gengival fino, devido a tensão na região para 

obtenção de fechamento primário da ferida cirúrgica, está dentre as limitações desta 

técnica (Chasioti, Chiang e Drew, 2013; Doan; Le, 2020). 

Alternativamente a técnica do parafuso de tenda, alguns estudos propõem a 

escolha clínica de um material de sutura reabsorvível como o Polidioxanona (PDS), 

pois, o mesmo também é capaz de criar um espaço protegido para o coágulo sob a 

membrana reabsorvível, estabilizando a ferida cirúrgica, com a vantagem de evitar 

uma segunda cirurgia (Tinti, Manfrini, Parma-Benfenati, 2001; Parma-Benfenati et al., 

2014). 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 PROCESSO DE REPARO ALVEOLAR PÓS EXODONTIA 

 Um processo de cicatrização do rebordo alveolar é observado após a 

exodontia, sendo acompanhado mudanças nos tecidos duros e moles. Vários eventos 

ocorrem para promover um reparo do alvéolo que culminará no preenchimento deste 

por tecido ósseo, processo que dura em torno de 60-120 dias (Cardaropoli, Araújo, 

Lindhe, 2003; Araújo, Lindhe, 2009; Mazzonetto et al., 2012).  

Resumidamente, esse processo constitui-se de quatro etapas, iniciando pela 

formação e organização do coágulo sanguíneo, que preenche o alvéolo logo após a 

extração nas primeiras 24h. Dentro de 2-3 dias, o coágulo retrai-se, sendo reabsorvido 

por neutrófilos e macrófagos (Soldatos et al., 2017) e é substituído pela formação de 

um tecido de granulação. Após 4-5 dias, o epitélio da margem do tecido mucoso 

começa a proliferar para cobrir o tecido de granulação que fica no alvéolo (Soldatos 

et al., 2017). O tecido de granulação é rico em células-tronco mesenquimais e vasos 

sanguíneos, permitindo que células e nutrientes cheguem ao local, contribuindo para 

formar o osteóide (Soldatos et al., 2017). Uma semana após a extração, esse tecido 

de granulação irá se transformar em um tecido conjuntivo jovem, e a formação de 

matriz óssea não calcificada (osteóide) está ocorrendo na porção apical do alvéolo 

(Lindhe, 2010). Após 3 semanas, o alvéolo será constituído de um tecido conjuntivo e 

existem sinais de mineralização do osteóide (Lindhe, 2010). E finalmente, após 6 

semanas, o epitélio irá cobrir a ferida e a formação óssea no alvéolo e trabéculas de 

osso neoformado podem ser vistas radiograficamente (Lindhe, 2010; Mazzonetto et 

al., 2012).  

Ao final desse processo de maturação do tecido ósseo mineralizado, ocorre 

um equilíbrio dinâmico entre formação e reabsorção óssea (Mazzonetto et al., 2012). 

Porém, na ausência de estímulos advindos dos dentes, como a carga mastigatória, a 

reabsorção superará a formação óssea e haverá perdas ósseas significativas 

(Mazzonetto et al., 2012), que ocorrem de 4 a 12 meses após a extração (I. Simon; 

Chiang; J. Drew, 2010). Somente a instalação de um implante, seguido de próteses 

implantossuportadas, conseguem gerar um estímulo ao tecido ósseo que impeça sua 

reabsorção (Mazzonetto et al., 2012).  

Segundo Tan et al. (2012), 6 meses após a extração dentária, há uma redução 

média da largura do rebordo alveolar de 3,8 mm e a uma redução média da altura de 



19 

1,2 mm. Foi relatado que a perda óssea após a extração dentária varia entre 40% e 

60% durante os três primeiros anos e depois, estima- se que varia entre 0,25% e 0,5% 

ao ano (Oikarinen et al., 2003; Soldatos et al., 2017). Além disso, a extração dos 

dentes maxilares anteriores está associada a uma perda óssea principalmente da 

tábua óssea vestibular, o que implica em prejuízos estéticos consideráveis (Oikarinen 

et al., 2003).  

O volume ósseo insuficiente após uma extração dentária, história prévia de 

doença periodontal ou perda óssea decorrente do uso prolongado de uma prótese 

removível e consequentemente, a cicatrização alveolar constitui um desafio clínico 

que pode comprometer a instalação de um implante com posicionamento 

tridimensional ideal, portanto, nesses casos, a técnica de Regeneração Óssea Guiada 

é amplamente indicada para regenerar osso em locais e quantidades adequadas. 

(Soldatos et al., 2017; César Neto et al., 2020; Doan, Le, 2020) 

 

2.2 REGENERAÇÃO ÓSSEA GUIADA  

A técnica de Regeneração Óssea Guiada (ROG) é uma das técnicas mais 

comumente utilizadas para reconstruir estruturas ósseas perdidas ou remodeladas 

com o passar do tempo (César Neto et al., 2020). Nos últimos anos, a técnica de 

Regeneração óssea guiada (ROG) se tornou o padrão de tratamento para 

regeneração de defeitos ósseos localizados nos pacientes com implantes (Buser, 

2010). Em sua revisão sistemática, Aghaloo e Moy (2007), documentaram estudos 

feitos entre 1980 e 2005, nos quais os implantes foram inseridos em vários tipos de 

osso enxertado e apresentaram uma taxa de sobrevivência destes no osso de 95,5% 

(Aghaloo, Moy, 2007). Além disso, evidenciou que este procedimento cirúrgico é a 

única técnica bem documentada com acompanhamento de longo prazo entre as 

diversas técnicas utilizadas para aumento localizado de rebordo alveolar (Aghaloo, 

Moy, 2007). 

Em áreas com alta exigência estética, a aparência dos tecidos moles também 

é determinante no sucesso das terapias reconstrutivas, portanto em alguns casos, 

dependendo da presença e da extensão dos defeitos nos tecidos moles, do biótipo    

gengival do paciente, bem como da quantidade de mucosa ceratinizada, pode ser 

necessário o aumento do tecido mole antes de realizar a ROG (Benic; Hammerle, 

2014). 
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2.3 TIPOS DE DEFEITOS ÓSSEOS  

A decisão sobre o protocolo ideal de regeneração óssea depende da 

morfologia do defeito do contorno do rebordo alveolar. Tais procedimentos de 

aumento ósseo podem ser realizados simultaneamente (abordagem combinada) ou 

antes da instalação dos implantes (abordagem em estágios) (Benic; Hammerle, 2014). 

Segundo Benic e Hammerle (2014, p. 22-29), os defeitos ósseos podem ser 

classificados em cinco tipos:  

• Defeitos de contorno classe 0: Esse tipo de defeito ósseo ocorre quando há 

uma redução na dimensão do rebordo alveolar, porém ainda há volume ósseo 

suficiente, portanto, é possível instalar o implante em uma posição correta no 

osso. O procedimento de regeneração óssea guiada é necessário para 

melhorar o contorno do rebordo. 

• Defeito intra-alveolar ou classe 1: São aqueles em que há lacunas intra- 

alveolares entre a superfície do implante e paredes ósseas intactas.  

• Defeitos do tipo deiscência classe 2: É um tipo de defeito caracterizado por 

deiscências peri-implantares, em que a estabilidade volumétrica da área a ser 

regenerada é dada pelas paredes ósseas adjacentes. É muito comum o uso 

de regeneração óssea guiada para colocação de implantes em casos de 

deiscência do osso vestibular.  

• Defeito do tipo deiscência classe 3: São deiscências peri-implantares, nas 

quais a estabilidade volumétrica da área a ser regenerada não é 

proporcionada pelas paredes ósseas adjacentes.  

• Defeito horizontal classe 4: São caracterizados pela largura reduzida do 

rebordo alveolar, impedindo a estabilidade primária do implante na posição 

adequada. O osso cortical no leito receptor é perfurado para permitir a 

vascularização precoce e melhorar a integração óssea.  

• Defeito vertical ou classe 5: São caracterizados por uma redução na altura da 

crista óssea.  

A escolha da abordagem de tratamento, no caso de defeitos classe 0, 1 ou 2, 

ou seja, defeitos intra-alveolares e deiscências peri-implantares em que a 

estabilidade volumétrica do osso a ser regenerado é dado pelas paredes ósseas 

vizinhas, consiste na utilização de uma membrana bioabsorvível e um substituto 

ósseo particulado. Já no caso de deiscências peri-implantares onde a 
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estabilidade volumétrica da região regenerada não é fornecida pelas paredes 

ósseas adjacentes, o tratamento de escolha passa a ser a utilização de uma 

membrana e-pTFE não reabsorvível e um substituto ósseo. E por fim, em grandes 

defeitos ósseos, a abordagem preferida é a por estágios, pois é necessário que 

primeiramente haja o aumento do rebordo alveolar e o tempo de correta 

cicatrização para que posteriormente ancorar os implantes numa posição 

tridimensional favorável. (Benic; Hammerle, 2014).  

Segundo Benic e Hammerle(2014), 

No caso de defeitos classe 0, o tratamento preconizado é o procedimento de 

regeneração óssea guiada com membrana reabsorvível e substituto ósseo 

particulado.  

No caso de defeitos classe 1, existem 3 situações clinicas a serem consideradas:  

a) Se for em uma região não estética, como a região posterior, e o espaço 

residual entre o implante e a parede do alvéolo é menor que 1-2mm, não é 

necessário realizar um procedimento de regeneração óssea guiada.  

b) Caso seja maior que 1-2mm deve ser feita a ROG.  

c) E em área estética, deve ser realizada a aplicação de um substituo ósseo 

no defeito intra-alveolar e sobre a parede óssea vestibular e cobrir com 

membrana reabsorvível.  

No caso de defeitos classe 2, em regiões posteriores, uma membrana 

bioabsorvível em combinação com um substituto ósseo particulado é o 

tratamento de escolha. Em área estética nos quais a estabilidade do volume do 

defeito ósseo é fornecida pelas paredes ósseas adjacentes, uma membrana 

bioabsorvível em combinação com substituto ósseo particulado é o tratamento de 

escolha. E ainda após a colocação dos implantes, o osso cortical ao redor do 

defeito tipo deiscência é perfurado para garantir uma melhor vascularização e 

reparo ósseo.  

Para defeitos do tipo classe 3, o tratamento recomendado é a perfuração da 

cortical óssea ao redor da deiscência, uso de membranas de e-pTFE reforçadas 

com titânio, em combinação com um substituto ósseo particulado, pois requerem 

suporte ideal do tecido mole peri-implantar.  

Para defeitos tipo classe 4, a abordagem por estágios em regeneração óssea 

guiada é recomendada. Blocos ósseos autógenos, sozinhos ou em combinação 

com substitutos ósseos e/ou membranas de colágeno. A membrana de e-PTFE, 
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em combinação com mineral ósseo derivado de bovino desproteinizado 

particulado também pode ser utilizada alternativamente ao uso de osso autógeno. 

Deve-se fazer a perfuração do osso cortical antes da aplicação dos biomateriais.  

Já para os Defeitos do tipo classe 5, o procedimento é realizado usando a 

abordagem por estágios para aumento ósseo e colocação de implantes. O bloco de 

osso autógeno, sozinho ou em combinação com substituto ósseo e/ou membrana de 

colágeno é o tratamento de escolha.  

Há uma taxa maior de complicações dos tecidos moles em aumentos ósseos 

verticais do que para aumentos horizontais, pois um fechamento primário da 

ferida livre de tensão é mais difícil de se obter com o aumento de volume vertical.  

 

2.4 TÉCNICA DE REGENERAÇÃO ÓSSEA GUIADA 

 A técnica de Regeneração Óssea Guiada consiste no emprego de uma 

combinação de diferentes biomateriais como membranas, enxertos ósseos ou 

substitutos ósseos. Essa combinação juntamente com a criação de um arcabouço 

para o enxerto ósseo permite com que haja suporte adequado para membranas 

instáveis e um aumento ósseo no defeito (Benic; Hammerle, 2014). A membrana 

evita a migração de células indesejáveis com alta taxa de proliferação para a 

região do defeito ósseo (Dahlin et al., 1990). Um fator crucial para o sucesso da 

ROG é a manutenção de espaço sobre o osso residual e também a neutralização 

da pressão do tecido mole e isolamento do mesmo (Chasioti, Chiang e Drew, 

2013). Se esse espaço é mantido, o coágulo sanguíneo fica protegido de lesões 

mecânicas e da colonização de células do tecido gengival através de uma 

membrana seletiva. (Chasioti, Chiang e Drew, 2013; Parma- Benfenati et al., 

2014), por isso a mesma é crucial na regeneração óssea guiada. As evidências 

atuais apoiam tanto o uso de membranas não reabsorvíveis quanto das 

membranas reabsorvíveis. As últimas podem ser classificadas de acordo com os 

materiais utilizados na sua fabricação em naturais, como as de colágeno ou 

sintéticas como as fabricadas a partir de polímeros sintéticos como os poliésteres 

alifáticos. Exemplos de poliésteres alifáticos incluem poliglicólico (PGA) ou 

polilático (PLA) (Soldatos et al., 2017).  

As membranas reabsorvíveis são conhecidas por suas inúmeras vantagens 

clínicas como não haver a necessidade de uma segunda cirurgia para remoção 

da membrana, diminuindo o risco de exposição e dano ao osso regenerado, além 
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disso diminui a morbidade para o paciente (Benic, Hammerle, 2014). Ainda, 

promovem uma melhor cicatrização dos tecidos moles, reabsorção rápida em 

caso de exposição, eliminando riscos de contaminação bacteriana e infecções 

(Sbricoli et al., 2020). Porém, uma desvantagem delas diz respeito a propriedades 

mecânicas desfavoráveis, além da sua dificuldade de funcionar como uma 

barreira para células do tecido gengival por um período adequado por conta de 

seu processo de reabsorção (Benic; Hammerle, 2014; Sbricoli et al., 2020). As 

membranas de colágeno são o tipo mais comum utilizado em ROG, pois elas 

possuem composição de colágeno semelhante à dos tecidos conjuntivos 

periodontais, baixa citotoxidade, além de promover hemostasia, serem de fácil 

manipulação e se degradar por meios fisiológicos com capacidade de calcificar 

quando colocadas próximas ao osso (Soldatos et al., 2017). 

 Já as membranas não reabsorvíveis utilizadas comumente na odontologia 

para regeneração óssea, podem ser de quatro tipos: politetrafluoretileno 

expandido(e-PTFE), politetrafluoretileno denso(d-PTFE), malha de titânio ou 

PTFE reforçado com titânio (Soldatos et al., 2017). 

 A função das membranas é dar estabilidade ao enxerto ósseo, evitando o 

colapso de tecidos moles no defeito, e dessa forma, impede a migração de células 

concorrentes não osteogênicas do tecido mole pro local, evitando assim, a 

formação de um tecido cicatricial ou de granulação e por fim, acumula fatores de 

crescimento. (K Schenk et al., 1994; Urban, Monje, 2019)  

Uma das técnicas muitas vezes utilizadas para a manutenção de espaço na 

ROG, é a técnica do parafuso de tenda (Tenting Screw Technology-TST). 

Enquanto as membranas atuam protegendo o coágulo e prevenindo o 

crescimento do tecido conjuntivo gengival para a região em que as células 

osteogênicas do enxerto irão migrar, os parafusos funcionam como “tendas” 

evitando que os tecidos moles se contraiam ao redor do material enxertado, ou 

seja, evitando o encolhimento desses tecidos resultante da pressão após o 

fechamento do retalho (Doan, Le, 2020), além disso mantém o volume e a 

geometria da região que irá receber o enxerto ósseo durante o processo de 

cicatrização, impedindo micromovimentações ou perturbações e estabilizando o 

cóagulo sanguíneo, tendo em vista que a maioria das membranas não são rígidas 

o suficiente para resistir ao colapso. Tais características permitem um aumento 

ósseo bem-sucedido, com alta previsibilidade, baixo risco de complicações e 
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menor período de cicatrização (Chasioti, Chiang e Drew, 2013). Entretanto, as 

limitações dessa técnica são: necessidade de um segundo momento cirúrgico 

para remoção dos parafusos, além disso, os pacientes com fenótipo gengival fino 

são desfavorecidos porque a região do enxerto sob tensão pra obter fechamento 

primário da ferida pode levar a exposição dos parafusos de tenda. Dessa forma, 

em alguns casos, é necessário fazer enxertos de tecidos moles para aumentar a 

quantidade e espessura do tecido queratinizado e minimizar o risco de exposição 

da cabeça dos parafusos (Chasioti, Chiang e Drew, 2013).  

 

2.5 TÉCNICA DA TENDA DE POLIDIOXANONA (PDS) 

 Alternativamente a técnica do parafuso tenda, alguns estudos propõem a 

escolha clínica de um material de sutura reabsorvível como o PDSII(Ethicon), pois 

o mesmo também é capaz de criar um espaço protegido para o coágulo sob a 

membrana reabsorvível, estabilizando o enxerto ósseo, com a vantagem de evitar 

uma segunda cirurgia (Tinti; Manfrini,Parma-Benfenati, 2001;Parma-Benfenati et 

al., 2014).  

A sutura reabsorvível de PDS II ou poli(p-dioxanona) é um polímero sintético 

feito de poliéster que constitui-se de monofilamento preparado através da 

polimerização do monômero paradioxanona (Quirino et al., 2023). Devido ao seu 

bom desempenho mecânico, biocompatibilidade, baixa resposta inflamatória e 

reabsorção de longo prazo tem se mostrado um material com grande potencial 

na engenharia de tecidos (Saska et al., 2021). O material já é amplamente 

utilizado como membrana na regeneração óssea guiada com sucesso, as 

chamadas membranas de PDO, pois como seu processo de reabsorção é lento, 

possui a vantagem de ter sua função prolongada no defeito ósseo quando 

comparada as membranas de colágeno (Quirino et al., 2023).  

De acordo com a literatura médica, esse material é capaz de manter cerca de 

70% a 74% de sua resistência à tração nas duas primeiras semanas, sendo que  

a resistência diminui lentamente para cerca de 50% na quarta semana e para 

cerca de 25% após a sexta semana, em que já há neoformação óssea 

(Bartholomew, 1981; Tinti; Manfrini; Parma-Benfenati, 2001; Hochberg et al., 

2009; Parma-Benfenati et al., 2014). Tal resistência é uma vantagem diante de 

outros tipos de suturas absorvíveis, como as de Catgut, que mantém cerca de 

25% de sua resistência mecânica em 28 dias, ou ainda as de Copolímero de 
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glicolida láctica ou vicryl em 32 dias e por fim, as de polímero de ácido 

glicólico(Dexon) que mantém sua resistência à tração por 32 dias(R.S. 

Bartholomew, 1981).  

In vivo, a absorção dessa sutura ocorre lentamente por hidrólise, iniciando-se 

no 91º dia e se completa após um período de 182 dias (Tinti; Manfrini; Parma- 

Benfenati, 2001;Parma- Benfenati et al., 2014). Sendo que ao 90º dia essa 

absorção é mínima. (Hochberg et al., 2009).  

Quanto a reação tecidual, os subprodutos de sua degradação induzem 

mínima ou nenhuma reação de corpo estranho adjacente ao implante.(Hochberg 

et al., 2009; Quirino et al., 2023), e mesmo quando acontece, esta desaparece 

completamente quando o processo de reabsorção é concluído (Parma-Benfenati 

et al., 2014). Da mesma forma, um estudo que utilizou membranas de 

polidioxanona como biomaterial na regeneração óssea guiada em camundongos 

não demonstrou alterações histológicas significativas nos órgãos avaliados, 

indicando ausência de toxicidade sistêmica do polímero (Saska et al., 2021). 

Apesar de atualmente, nos procedimentos de regeneração óssea guiada, a 

utilização de alguns biomateriais não reabsorvíveis ainda parecer necessária em 

grandes regenerações, devido a sua capacidade de ser mais rígido e manter suas 

propriedades mecânicas e de manutenção de espaço durante mais tempo (Buser, 

2010), a associação de materiais complementares de suporte como o domo de 

polidioxanona, que confere a vantagem de ser reabsorvível e ainda,  proporcionar 

estabilidade aos tecidos moles e duros por um tempo adequado seria de grande 

interesse clínico na regeneração óssea guiada.  
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3. JUSTIFICATIVA  

 

Frequentemente, as técnicas de regeneração óssea guiada são utilizadas 

visando a recuperação de volumes ósseos. Para isso, a técnica do parafuso de tenda 

já é extensivamente utilizada pelos implantodontistas. Porém, essa técnica apresenta 

como limitação importante a necessidade de uma segunda etapa cirúrgica para 

remoção dos parafusos. Desta forma, pode aumentar o risco de exposição e dano ao 

osso regenerado e principalmente aumentar a morbidade para o paciente. Pensando 

nesta limitação, o presente relato, visa documentar e descrever uma técnica 

potencialmente promissora utilizando a sutura de polidioxanona (PDS) reabsorvível, 

que, como descrito na revisão de literatura, possui a mesma função de manutenção 

de espaço para o enxerto ósseo e coágulo, porém com a grande vantagem de 

necessitar apenas uma etapa cirúrgica. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Discorrer, sobre um caso clínico bem documentado em que foi utilizada a 

sutura de PDS na regeneração óssea guiada para reabilitação implantossuportada em 

região anterior de maxila tratada na clínica odontológica do Centro Ensino e Pesquisa 

em Implantes Dentários da Universidade Federal de Santa Catarina.  

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Apresentar a principal relevância clínica do uso de materiais reabsorvíveis como a 

polidioxanona em termos de ganho ósseo e maior conforto ao paciente, bem como 

os resultados de acompanhamento clínico de 36 meses. 

• Revisar as características e limitações de diversos biomateriais reabsorvíveis e 

não reabsorvíveis, bem como enxertos para realização de ROG de acordo com a 

morfologia dos defeitos ósseos. 
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5. METODOLOGIA 

 

O relato de caso é um estudo de natureza clínica observacional descritiva, 

que foi realizado no Departamento de Odontologia da Universidade Federal de Santa 

Catarina, na clínica do Centro de Ensino e Pesquisa em Implantes dentários (CEPID) 

da UFSC. 

Em um primeiro momento, foi realizada uma revisão do prontuário da paciente 

para relato de caso. As informações e as imagens contidas nesse trabalho foram 

obtidas através do prontuário e de fotografias intra-orais e extra- orais da paciente 

para acompanhamento do caso. 

Em seguida, iniciou-se uma revisão de literatura, incluindo livros e artigos. 

Entre os artigos utilizados, haviam relatos de caso, estudos de caso, artigos de revisão 

sistemática, escritos em português e inglês. Os artigos foram obtidos nas bases de 

dados: PUBMED (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) e Scielo (https://www.scielo.br/). 

E os descritores utilizados foram: “Guided bone regeneration”, “Tenting screw”, “Tent 

pole” “Polydioxanone” “Polydioxanone suture”, “Dome device”, “Resorbable materials, 

“Non-resorbable material”. 

O relato de caso foi devidamente autorizado pela paciente, através da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) conforme indicado no Anexo 2. 
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6. RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

Paciente do sexo feminino, 55 anos, buscou atendimento no CEPID em 2019 

com região edêntula estendendo-se do elemento dental 12 ao 22, cujas principais 

queixas eram funcionais e estéticas, devido a prótese inapropriada que a paciente 

estava utilizando. Ao exame clínico, observou-se inadequada estética da prótese, 

assim como pouca retenção da mesma(Figura1). Como esperado, o exame 

radiográfico Cone Beam Computed Tomography(CBCT) apresentou um grave defeito 

horizontal do rebordo (Figura 2 e Figura 3), o que poderia comprometer a reconstrução 

do local com a colocação imediata de implantes. A paciente não apresentava nenhum 

distúrbio sistêmico e o estado de higiene bucal era satisfatório. 

 

Figura 1- Fotografia intrabucal indicando aspecto de prótese parcial da paciente 
antes das intervenções. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Foi realizado o plano de tratamento da paciente, com a indicação de realizar        

uma prótese fixa de quatro elementos sobre dois implantes na região dos elementos 

12 e 22. Porém, observou-se a partir da tomografia inicial (Figura 2 e Figura 3), que 

ela possuía defeito horizontal do rebordo alveolar considerável, e presumia-se que os 

implantes iriam fenestrar por vestibular, devido ao pequeno volume ósseo horizontal, 

possuindo uma boa ancoragem apenas na tábua óssea palatina. Então, a 

regeneração óssea guiada seria necessária e poderia ser realizada no mesmo 

momento cirúrgico de instalação dos implantes, devido a anatomia do defeito ósseo 

ser favorável a obtenção da estabilidade primária dos implantes, sendo côncavo e 

classificado como horizontal tipo 4 segundo a classificação de Benic e Hammerle 

(2014) (Figura 4, Figura 5 e Figura 6). 
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 Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

Figura 2-Tomografia computadorizada inicial da paciente utilizada para planejamento 
do caso(Página1). 
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Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

       

Figura 3-Tomografia computadorizada inicial da paciente utilizada para 
planejamento do caso (Página 2). 
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Figura 4-Fotografia intrabucal do aspecto do rebordo alvelar e defeito ósseo na 
região anterior do 12 ao 22(vista frontal). 

 

 

 

 

 
Fonte:Arquivo CEPID. 

 

Figura 5 - Fotografia intrabucal do rebordo alveolar e defeito ósseo (vista oclusal). 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Figura 6- Fotografia intrabucal do rebordo alveolar e defeito ósseo (vista lateral). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Além disso, foi planejado que as medicações no pré-operatório seriam: 

Amoxicilina e Ácido clavulânico 875mg e Ibuprofeno 600mg 1 hora antes da cirurgia. 

No dia da cirurgia, os locais cirúrgicos foram anestesiados com Articaína (4% com 

epinefrina 1:100.000). Posteriormente, foi realizada uma incisão sobre o rebordo 

alveolar, além de duas incisões relaxantes divergentes na distal do canino (Figura7).  

Então, elevou-se um retalho mucoperiosteal de espessura total além da junção 

mucogengival, de 5 a 8mm do defeito ósseo para aumentar a visibilidade da área 
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cirúrgica e vascularização do local (Figura 8). Observou-se que o defeito ósseo 

côncavo na região dos incisivos laterais possuía uma geometria de “taça”, ou seja, era 

favorável para a regeneração óssea guiada, pois nessa conformação, o biomaterial 

de enxerto ósseo possuiria estabilidade e sustentação das paredes ósseas.  

 

Figura 7-Fotografia intrabucal mostrando incisão linear sobre o rebordo e incisões 
relaxantes com descolamento mucoperiosteal total. 

 
Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Figura 8-Fotografia intrabucal evidenciando características do defeito ósseo. 
 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Inslatação dos implantes 

Neste caso, a colocação do implante nas regiões dos incisivos laterais 

superiores foi realizada simultaneamente com a regeneração óssea. Dois implantes 

friccionais Cone Morse 3,3x11mm (Arcsys,FGM,Joinville, Brasil) foram 

cuidadosamente posicionados de acordo com as localizações protéticas das futuras 

coroas, e com os protocolos de instalação de implantes da empresa(Figura 9). A 

estabilização primária foi obtida ancorando os implantes na parede palatina e 

apicalmente no osso alveolar. A fenestração na parede vestibular foi observada em 

ambos os implantes, expondo duas a quatro roscas, no implante da região do 12 e do 

22, respectivamente. No local do defeito ósseo receptor foi feita uma limpeza 

mecânica e múltiplos orifícios de decorticalização, expondo o espaço medular com 
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uma broca ultrafina, o que aumentou a nutrição sanguínea e consequentemente a 

angiogênese. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Técnica de domo de PDS 

Para instalação dos segmentos do material de sutura de PDS, foram feitas 

oito perfurações em direções opostas uns aos outros com configuração 

aproximadamente quadrada de 2x2mm no osso com pontas diamantadas esféricas. 

Dois segmentos de sutura de polidioxanona (PDS II, Ethicon, Johnson & Johnson) 

foram cortados no comprimento desejado (aproximadamente 12mm, dependendo do 

diâmetro do defeito), um segmento 2mm maior que o que passava por baixo (Figura 

10). Uma extremidade de cada segmento de polidioxanona foi colocada em um dos 

orifícios e dobrada até que a outra extremidade fosse colocada no orifício oposto, com 

as duas suturas sobrepostas, formando uma estrutura em forma de domo em X 

(Figura 10). Um substituto ósseo sintético particulado(Nanosynt , FGM, Joinville, 

Brasil)  foi  colocado sob o domo(Figura 11) e uma matriz de colágeno bovina (Lumina 

Coat Double Time, Criteria Biomaterials, São Paulo, Brasil) foi sobreposta sobre o 

enxerto no lado vestibular(Figura 12). Uma vez que o enxerto e a membrana foram 

completamente fixados, uma incisão de liberação periosteal na parte interna do retalho 

conectando as duas incisões verticais foi realizada para obter elasticidade do retalho 

e permitir o reposicionamento do tecido mole, sem que houvesse tensão e 

promovesse o fechamento primário da ferida cirúrgica. O retalho foi fechado com 

pontos de suturas simples de nylon 5-0(Figura 13 e Figura 14). O fechamento primário 

Figura 9- Instalação dos implantes friccionais cone morse 3,3x11mm e 
paralelizadores para verificar a localização exata dos implantes.  

 

 

 

Fonte: Foto elaborada pelo CEPID. 
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da ferida deve ser obtido em todos os casos de ROG para que ela seja 100% guiada 

e que os tecidos cicatrizem na posição correta. 

 

Figura 10-Dois segmentos de sutura de polidioxanona(PDS II-Ethicon, Johnson & 
Johnson) para cada defeito ósseo foram cortados no comprimento desejado 

(aproximadamente 12mm). 
 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

Figura 11-Substituto ósseo sintético particulado foi inserido sob o domo na região do 
defeito ósseo. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

Figura 12-Uma membrana biológica (matriz de colágeno bovina Lumina 
Coat Double Time, Criteria Biomaterials, São Paulo, Brasil) foi sobreposta 

sobre o enxerto na face vestibular. 
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Figura 13-Reposicionamento do tecido mole através de sutura simples, obtendo 
fechamento primário do retalho com fio nylon 5-0. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

A paciente foi instruída a usar compressas frias extra-orais nas áreas 

operadas nas primeiras 24 horas após a cirurgia, seguir uma dieta leve e fria nos 

primeiros dois dias e evitar esforços físicos. Além disso, foi orientada a manter uma 

higiene dental cuidadosa, sem escovação no local da cirurgia por uma semana. O 

protocolo de medicação incluiu Amoxicilina + Ácido Clavulânico 875 mg, Ibuprofeno 

600 mg administrados duas vezes ao dia durante cinco dias após a cirurgia. A paciente 

foi orientada a realizar enxágue com solução de Gluconato de Clorexidina 

0,12%(Periogard,Colgate) duas vezes ao dia durante 1 minuto durante 14 dias após 

a cirurgia. 

As visitas de acompanhamento pós-operatório foram realizadas 

semanalmente no primeiro mês após a cirurgia e mensalmente nos primeiros 6 meses. 

Figura 14-Duas semanas após a cirurgia, a prótese parcial removível da paciente foi 
adaptada, com o intuito de permitir o reestabelecimento da função e estética, de 

forma a evitar traumatizar a área cirúrgica e não comprimir o local da regeneração 
óssea durante o período de cicatrização. 
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21 dias após a cirurgia, observou-se um bom padrão de cicatrização da mucosa 

(Figura 15, Figura 16 e Figura 17).  

 

Figura 15-Cicatrização 21 dias após a cirurgia. 
 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Após 8 meses de cicatrização, foi realizada a localização dos implantes 

(Figura 18), em seguida, executou-se uma técnica minimamente invasiva para 

reabertura do implante com ponta diamantada esférica de haste longa, através de uma 

Figura 16-Mucosa do rebordo alveolar dentro dos padrões normais de cicatrização 
após a remoção das suturas. 

Figura 17-Após 21 dias: aspecto de cicatrização da mucosa do rebordo alveolar. 
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incisão circular (Figura 19), pois como foi utilizado apenas material reabsorvível, não 

foi necessário a abertura de um retalho. Em seguida, retirou-se a tampa do implante 

com um extrator (Figura 20) e um cicatrizador multifuncional de PEEK (Poli Ether Ether 

Ketone, FGM, Joinville, Brasil) foi instalado imediatamente e personalizado ao nível 

gengival(Figura 21). Nesse período, a paciente utilizou a prótese que ela já possuía 

como provisório. Duas semanas depois, foram retirados os cicatrizadores tipo PEEK 

e dois minipilares angulados foram instalados sobre os implantes (Figura 22) e então 

fez-se a captura do provisório com um transferente multifuncional e Resina Flow 

Então, as restaurações provisórias implanto-suportadas foram entregues (Figura 23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Figura 19-Incisão circular com ponta diamantada esférica. 
 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Figura 18-Localização dos implantes instalados. 
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Figura 20-Remoção dos tapa-implantes com chave extratora. 
 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

Figura 21-Instalação de cicatrizadores do tipo PEEK e desgaste deles 
ao nível gengival. 

Figura 22-Duas semanas depois, foram retirados os cicatrizadores tipo PEEK 
e dois minipilares angulados foram instalados sobre os implantes 
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Fonte: Arquivo CEPID. 
 

Devido ao fenótipo gengival fino da paciente e a deficiência de volume 

gengival vestibular (Figura 24), os resultados estéticos da prótese ficaram deficientes, 

levando à necessidade da realização de cirurgia de aumento de tecidos moles. O sítio 

cirúrgico foi anestesiado e a técnica de Acesso ao túnel subperiosteal por incisão 

vestibular também denominada Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel 

Acess(VISTA), foi implementada com uma incisão de acesso vestibular mesial ao 

defeito de recessão. Um enxerto de tecido conjuntivo foi retirado do palato (Figura 25) 

e então, um túnel subperiosteal foi criado pela incisão de acesso ao freio na linha 

média e foi estendido nos locais de implante que requerem aumento para mobilizar as 

margens gengivais e facilitar o reposicionamento coronal com um elevador periosteal 

microcirúrgico (Figura 26). No palato, região doadora do enxerto conjuntivo, com o 

objetivo de proteger a área e diminuir a comorbidade pós cirúrgica do paciente, uma 

matriz de colágeno foi posicionada,  e em seguida foi realizada a sutura da 

região(Figura 27) e o fechamento com resina composta Flow (Figura 28). A remoção 

da sutura foi feita após doze dias e a cicatrização transcorreu sem intercorrências. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

Figura 23-Captura da prótese provisória com um transferente. 

Figura 24-Fotografias mostrando o fenótipo gengival fino e exibindo perfil 
gengival vestibular desfavorável a posterior instalação da prótese 
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Figura 25-Enxerto de tecido conjuntivo retirado do palato. 
 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Figura 26-Técnica VISTA: Incisão de acesso ao freio na linha média e estendido ao 
local dos implantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID 

 

Figura 27- Uma matriz de colágeno foi colocada sobre a região e em seguida 
procedeu-se a sutura na área doadora. 
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Figura 28-Após a sutura, foi realizado o fechamento da área cirúrgica com Resina 
Flow. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID 

 

Três meses após a cirurgia de aumento de tecidos moles, houve a 

manipulação dos tecidos moles com o provisório e uma vez que os tecidos gengivais 

estavam completamente cicatrizados(Figura 29 e Figura 30) e o perfil de emergência 

estava conformado(Figura 31), foi realizada a moldagem de transferência e enviada 

ao laboratório para confecção de próteses definitivas de metal/cerâmica 

implantossuportadas. Logo após 2 semanas, as próteses retornaram do laboratório e 

foram instaladas (Figura 32). Durante as consultas de acompanhamento, tomografias 

de CBCT foram realizadas 3 anos após a cirurgia de ROG para avaliação da 

reconstrução óssea (Figura 33), bem como exames radiográficos periapicais 

utilizando a técnica de paralelismo (Figura 34). Ademais, a prótese 

implantossuportada foi acompanhada por 3 anos (36 meses) e mostrou-se em 

excelentes condições e com boa função. Não foram encontrados sintomas nem sinais 

de infecção clínica. Um exame radiográfico sugeriu que o nível ósseo estava sendo 

mantido. A paciente ficou muito satisfeita com o resultado. Nenhuma complicação 

mecânica (fratura da cerâmica, soltura do parafuso e perda de retenção) e/ou 

biológica, como doença peri-implantar, foi registrada. 
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Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

Figura 29-Vista lateral do tecido gengival três meses após o enxerto de tecidos moles. 

Figura 30-Vista frontal do tecido gengival três meses após o enxerto de tecidos 
moles. 

Figura 31- Após a remoção da prótese provisória, observou-se um perfil de 
emergência conformado da mucosa peri-implantar com os minipilares.  
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Figura 32- Próteses definitivas metalocerâmicas implantossuportadas 

instaladas. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 
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Figura 33-Tomografias de CBCT foram realizadas 3 anos após a cirurgia de ROG 
para avaliação da reconstrução óssea. 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 
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Figura 34-Exame radiográfico periapical no acompanhamento de 3 anos sugeriu que 
o nível ósseo ao redor dos implantes foi mantido. 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 
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7. RESULTADOS  

 

O presente relato de caso clínico foi realizado com o intuito de descrever em 

detalhes a técnica do domo de PDS como técnica para regeneração óssea guiada de 

volume ósseo horizontal.  De acordo com a análise das tomografias computadorizadas 

da paciente, tanto do pré-operatório como da tomografia de 3 anos após a ROG, 

alguns cortes axiais dos hemiarcos direito e esquerdo, correspondentes à região do 

defeito ósseo foram selecionados, e em seguida foram realizadas medições dos 

comprimentos dos terços mediais desses cortes através de um software chamado 

ImageJ®. Portanto, a largura óssea horizontal, considerando ambos os hemiarcos, 

foi em média de 9,28mm no acompanhamento pós-operatório de 36 meses e o ganho 

ósseo médio foi de, aproximadamente, 4,44 mm conforme demonstram os cortes 

tomográficos abaixo(Figura 35, figura 36, figura 37 e figura 38) e a Tabela 1 

subsequente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

Figura 35- Tomografia pré-operatória: Cortes tomográficos 
selecionados do hemiarco direito 55-58. 

Figura 36-Tomografia pré-operatória: Cortes tomográficos 
selecionados do hemiarco esquerdo 75-76. 
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Fonte: Arquivo CEPID. 

 

Fonte: Arquivo CEPID. 

 

 

Figura 37-Tomografia pós-operatória: Cortes tomográficos selecionados 
do hemiarco direito 52-55. 

Figura 38-Tomografia pós-operatória: Cortes tomográficos selecionados 
do hemiarco esquerdo 75-76. 
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Tabela 1-Tabela da largura óssea média inicial e após ROG: os comprimentos médios dos terços mediais de cada corte axial dos 
hemiarcos direito e esquerdo obtidos das Tomografias computadorizadas realizadas pela paciente estão indicados abaixo. 

 

Fonte: Dados elaborados pelo autor. 

 

 

Largura óssea média inicial Largura óssea média após ROG 

Hemiarco direito Hemiarco esquerdo Hemiarco direito Hemiarco esquerdo 

Cortes  Comprimento Cortes  Comprimento Cortes Comprimento Cortes  Comprimento  

55 5.539mm 75 4.892mm 52 9.897mm 70 9.020mm 

56 5.584mm 76 4.186mm 53 10.155mm 71 9.204mm 

57 5.497mm 77 3.651mm 54 9.676mm 72 8.405mm 

58 5.219mm 78 4.180mm 55 8.884mm 73 8.989mm 

Média 5.45875 Média 4.22725mm Média 9.653mm Média 8.9045mm 

Valor médio final: 4.84mm Valor médio final: 9,28mm 
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8. DISCUSSÃO  

O valor de ganho ósseo obtido no presente caso(4,44mm), está de acordo 

com o estudo de Magrin et al., 2023, que obteve valores médios de 3,82 ±1,67mm em 

uma série de casos de regeneração óssea guiada utilizando a técnica do domo de 

PDS. Além disso, outras revisões sistemáticas que utilizaram biomateriais bem 

consolidados nas técnicas de ROG, como membranas de colágeno e membranas de 

titânio não reabsorvíveis obtiveram ganho ósseo em torno de 2,27 ± 1,68 mm 

(Wessing et al., 2018), e entre 2,3 e 9mm (Roca-millan et al., 2020), respectivamente. 

Isso demonstra que os valores obtidos com a técnica estão dentro dos parâmetros de 

ganho ósseo com biomateriais amplamente utilizados.  

Além disso, a sobrevivência dos implantes com uma estabilidade na margem 

óssea ao longo de 36 meses é mais um fato que corrobora para o sucesso da técnica. 

Esse dado clínico está de acordo com o estudo de Magrin et al. (2023) que 

demonstrou uma taxa de sobrevivência de 100% dos 20 implantes instalados 

aplicando a mesma técnica, com uma estabilidade da margem óssea ao longo do 

tempo, apresentando nível ósseo marginal médio ao redor dos implantes de -

0,12±1,17mm(38.18+-19.65 meses). 

A principal relevância clínica da técnica do domo de polidioxanona e do uso 

de materiais reabsorvíveis está na redução de morbidade e no fato de eliminar uma 

segunda intervenção cirúrgica (Tinti; Manfrini; Parma-Benfenati, 2001; Parma-

benfenati et al., 2014; Magrin et al., 2023). Além disso, o polímero sintético de 

polidioxanona já possui vasta aplicação nas áreas biomédicas como em suturas 

cirúrgicas, aplicações cardiovasculares, ortopedia, cirurgias plásticas (Kim et al., 

2012) e também na odontologia, no caso das membranas de polidioxanona utilizadas 

em regeneração óssea guiada (Saska et al., 2021; Quirino et al., 2023). E, apesar de 

não possuir a resistência mecânica equivalente à de um parafuso de tenda, é capaz 

de manter cerca de 70% a 74% de sua resistência à tração nas duas primeiras 

semanas, diminuindo lentamente para cerca de 50% na quarta semana e para cerca 

de 25% após a sexta semana (Bartholomew, 1981; Tinti; Manfrini; Parma-Benfenati, 

2001; Hochberg et al., 2009; Parma-Benfenati et al., 2014). Além disso, entre a sétima 

e oitava semana, foi possível observar que o fio de PDS II ainda mantinha sua 

convexidade sob a mucosa (Tinti; Manfrini;Parma-Benfenati, 2001; Parma- Benfenati 
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et al., 2014). Ademais, in vivo, o fio de PDS é reabsorvido lentamente por hidrólise, 

iniciando a partir do 91° dia e se completando após 182 dias (Tinti; Manfrini; Parma-

Benfenati, 2001; Parma-Benfenati et al., 2014). Logo, o fato de manter essa 

conformação de tenda e consequentemente, proteger por um longo período o tecido 

ósseo neoformado após a dissolução da membrana reabsorvível é um achado 

clinicamente promissor.  (Tinti; Manfrini; Parma-Benfenati, 2001; Benfenati et al., 

2014).   

Outra vantagem da utilização da técnica do domo de PDS é que a 

necessidade de um segundo procedimento cirúrgico para remoção de materiais não 

reabsorvíveis é eliminada (Magrin et al., 2023). Ainda, o risco associado à exposição 

de componentes metálicos como malhas de titânio ou parafusos de tenda à cavidade 

oral durante a cicatrização também são excluídos, pois a técnica do domo de 

polidioxanona permite uma regeneração óssea “livre de metal” (Magrin et al., 2023). 

Na técnica dos parafusos tenda, cuja resistência mecânica é maior em relação 

ao polímero de polidioxanona, a técnica que os utiliza possui grandes limitações como: 

não permitir a instalação imediata dos implantes por conta da localização dos 

parafusos, que normalmente coincidem (Chasioti, Chiang e Drew, 2013; Simon et al., 

2023). Além de, necessitar de um segundo momento cirúrgico para sua remoção, 

mesma desvantagem da utilização de biomateriais não reabsorvíveis na regeneração 

óssea (Chasioti, Chiang e Drew, 2013; Simon et al., 2023). 

Além disso, no presente relato de caso clínico, além da utilização do fio de 

PDS reabsorvível, a membrana selecionada foi a matriz de colágeno. As matrizes de 

colágeno Tipo I e Tipo III são preferíveis, pois além de serem semelhantes à 

composição dos tecidos conjuntivos periodontais (Soldatos et al., 2017), são 

reabsorvíveis. Já a matriz de e-PTFE implica num segundo momento cirúrgico de 

reabertura com novo retalho para remoção (Simion et al., 1994; Soldatos et al., 2017). 

Ademais, uma das complicações comuns das matrizes de e-PTFE é que quando há 

exposição destas à cavidade bucal, há um risco muito grande de penetração de 

bactérias e, portanto, de infecção do enxerto, formação de tecido fibroso, o que implica 

em remoção prematura da mesma, interferindo no sucesso da regeneração óssea 

(Simion et al., 1994; Soldatos et al., 2017). Logo, as matrizes reabsorvíveis são mais 

seguras, por possuírem reabsorção rápida em caso de exposição, eliminando riscos 
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de contaminação bacteriana e infecções (Sbricoli et al., 2020). Ainda promovem maior 

conforto e menor custo ao paciente, por assim como o fio de PDS simplificar a 

intervenção cirúrgica.  

Em relação ao biomaterial de enxerto utilizado,  embora o osso autólogo  seja 

considerado ainda o padrão ouro na reconstrução óssea, devido a suas propriedades  

osteogênicas, osteoindutoras e osteocondutoras (Mendoza-Azpur et al., 2019), eles 

apresentam limitações importantes como: a necessidade de um segundo momento 

cirúrgico de acesso ao local doador para coleta de osso (Mendoza-Azpur et al., 2019), 

a baixa disponibilidade de osso na área doadora, bem como a  comorbidade causada 

pelo procedimento cirúrgico e o alto índice de reabsorção desse tipo de enxerto (Soni 

et al., 2019; Anjos et al., 2021). Com isso, o uso de substitutos ósseos sintéticos, como 

utilizado no presente caso, têm demonstrado potencial promissor na engenharia de 

tecidos ósseos, devido às suas propriedades biomecânicas e taxas de reabsorção ou 

biodegradabilidade controláveis e ajustáveis (Haugen et al., 2019). Ao contrário, o 

osso autógeno, quando utilizado isolado, não é apropriado para a ROG devido à sua 

alta taxa de reabsorção (Fukuba et al., 2021). Além disso, a literatura já consolidou 

que o emprego de enxertos de bloco autógenos intraorais e a utilização de substitutos 

ósseos na regeneração óssea guiada parecem fornecer ganho horizontal equivalente 

(Gaballah, Radi, 2019), com resultados clínicos semelhantes. 

Por fim, algumas limitações da técnica devem ser reconhecidas, sendo 

evidenciadas por alguns estudos, que demonstraram a utilização do  fio de PDS em 

defeitos ósseos horizontais apenas na maxila, e ainda, em nosso relato de caso, a 

conformação do defeito mostrou-se côncava, o que é favorável na regeneração de um 

defeito horizontal, em comparação com defeitos rasos ou convexos, que não possuem 

paredes ósseas adjacentes para fornecer suporte e estabilidade do biomaterial. É 

interessante ainda, desenvolver e testar a fabricação de dispositivos a partir da 

polidioxanona que possuam maior capacidade de sustentação para defeitos ósseos 

maiores ou defeitos verticais, como parafusos feitos de polidioxanona ou ainda, 

dispositivos com propriedades mecânicas superiores ao dos polímeros. Portanto, 

estudos clínicos utilizando a polidioxanona em amostras maiores e com emprego da 

técnica em defeitos ósseos mais extensos, verticais e em região mandibular são 

necessários. 
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9. CONCLUSÃO 

 

Portanto, os resultados clínicos com o uso da técnica de domo de PDS no 

presente relato de caso foram promissores e obtiveram sucesso na manutenção de 

espaço sobre o defeito e conformação do tecido ósseo regenerado, obtendo ganho 

ósseo considerável e estabilidade do nível ósseo marginal por um longo período de 

acompanhamento (36 meses). Essa abordagem representa um avanço importante na 

área da Implantodontia e promete proporcionar resultados clínicos interessantes e 

duradouros para pacientes submetidos a essa técnica. 
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ANEXO 1- ATA DA DEFESA 
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ANEXO 2 – PARECER DE APROVAÇÃO DO TCLE NO COMITÊ DE ÉTICA 
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