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reabsorvíveis
Claudio Ferreira nóia1

Bruno Costa martins de Sá2

atualmente, a realização de implantes imediatos é reportada na literatura como a melhor e mais rápida 
forma de preservar o rebordo alveolar e reabilitar o paciente. Entretanto, a indicação dessa modalidade de tra-
tamento é dependente de diversos fatores, com a existência de um suporte ósseo apical adequado, presença 
de tábua óssea vestibular, fenótipo gengival favorável, e outros1,2,5 (Figuras 1-2).

Sendo assim, uma preocupação constante dos profissionais da implantodontia está relacionada ao tra-
tamento daqueles pacientes cujo remanescente alveolar não atende aos requisitos para uma implantação 
imediata4,5 (Figura 3). 

Uma opção viável e previsível para preencher essa lacuna são as membranas não reabsorvíveis. Diversos 
são os tipos de membranas não reabsorvíveis que estão disponíveis no mercado, sendo a de politetrafluoreti-
leno denso (d-PTFE) uma das mais versáteis e comumente utilizadas3,4,6 (Figura 4).  

Pelo fato de não possuir memória, as membranas d-PTFE possibilitam uma individualização (recorte) de 
acordo com o caso e região específica do paciente, possibilitando melhor adaptação e manutenção em po-
sição por mais tempo (entre 21 e 30 dias), facilitando e otimizando o processo de neoformação óssea alveo-
lar3,4,6 (Figura 5). 

Diante do exposto, o caso clínico a seguir demonstra a forma com que nosso grupo realiza os tratamentos 
com a utilização da membrana não reabsorvível d-PTFE.
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Figura 1 – Corte tomográfi-
co evidenciando suporte ósseo 
apical e tábua óssea vestibular 
adequada para realização de 
implantação imediata.

Figura 2 – Vista clínica de arquitetura alveolar e fenótipo gengival favorável para 
realização de implante imediato.

Figura 3 – Corte tomo-
gráfico mostrando exten-
sa destruição das tábuas 
vestibulares e palatina, o 
que vem a contraindicar 
uma implantação ime-
diata.

Figura 4 – membrana não reabsorvível de politetrafluoreti-
leno denso (d-PTFE) (Lumina-PTEFE, Critéria, São Carlos/SP).

Figura 5 – membrana d-PTFE já individualizada e sendo 
colocada em alvéolo pós-extração.
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Relato de caso
Paciente mTS, gênero feminino, 28 anos de idade, 

procurou o curso de Especialização em implantodontia 
para instalação de implante dentário. Durante anam-
nese, ela relatou que o dente havia sido condenado 
pela endodontia.  O exame clínico e tomográfico re-

velaram que os dentes 24 e 25 apresentavam grande 
destruição coronorradicular, hipercementose radicular, 
proximidade com o soalho do seio maxilar e faixa de 
gengiva queratinizada (Figuras 6-8).

Figura 6 – Remanescente coronorradicular dos elementos 
24 e 25.

Figura 7 – Vista oclusal dos elementos 24 e 25. note a 
manutenção da arquitetura gengival, bem como a gran-
de destruição coronorradicular que levou a endodontia a 
condenar o elemento dental.

Figura 8 – Tomografia evidenciando a hipercementose radicular, o que vem a dificultar a exodontia; bem como a proxi-
midade do ápice do dente 25 com o soalho do seio maxilar.

O plano de tratamento proposto foi a remoção dos 
elementos em questão, seguido da colocação de uma 

membrana d-PTFE que deverá ser mantida em posição 
por 21 dias. 
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a cirurgia foi iniciada com uso de periótomos vi-
sando remover os elementos dentários e preservar ao 
máximo a estrutura alveolar remanescente. Entretanto, 
ostectomia na região do septo interdental foi necessá-
ria devido à hipercementose radicular (Figura 9).

Dando sequência ao procedimento cirúrgico, 

Figura 9 – aspecto alveolar após remoção dos elementos 
24 e 25. Observe a preservação das tábuas vestibulares e 
palatinas. a ostectomia foi realizada somente à custa dos 
septos interdentais. 

foi realizada individualização da membrana d-PTFE, 
adaptação da mesma na região alveolar e realização 
de sutura nos tecidos moles visando sua manutenção 
em posição (Figuras 10-12). Decorridos 21 dias, ela foi 
removida (Figura 13), sendo aguardados mais 90 dias 
para implantação.

Figura 13 – Decorridos 21 dias, a sutura havia rompido sozinha, entretanto, a 
membrana encontrava-se em posição, sendo, então, removida.

Figura 10 – membrana individualizada de acordo com o 
caso clínico em questão. Como se trata de dois dentes 
adjacentes, a individualização deve ser feita com extremo 
cuidado.

Figura 11 – membrana posicionada sobre a região alveo-
lar. note o excelente selamento alcançado. Ressalta-se que 
nenhum biomaterial foi colocado abaixo da membrana.

Figura 12 – Sutura realizada nos tecidos moles visando 
manter a membrana em posição por 21 dias.
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após 90 dias, a avaliação clínica e tomográfica re-
velaram pequena remodelação alveolar e neoformação 

óssea adequada para instalação dos implantes (Figuras 
14-21).

Figura 14 – Vista clínica evidenciando a manutenção do 
rebordo alveolar.

Figura 15 – Vista oclusal mostrando que houve pequena 
remodelação alveolar à custa da tábua vestibular. Entre-
tanto, tal remodelação não inviabiliza a instalação dos im-
plantes dentários.

Figura 16 – imagem tomográfica evidenciando a presença de estrutura óssea adequada para instalação dos implantes.
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Figura 21 – implantes 
cone morse instalados 
2 mm intraósseo (Ti-
tamax Cm EX 3,5x11, 
neodent, Curitiba/PR).

Figura 17 – após rebatimento do retalho, é possível notar 
excelente neoformação/preservação óssea.

Figura 18 – Uma pequena fissura na região central do 
rebordo ainda não se encontra totalmente neoformada, 
no entanto, isso não impede a instalação dos implantes.

Figura 19 – Paralelismo conseguido durante a fresagem 
para colocação dos implantes.

Figura 20 – Vista oclusal evidenciando o excelente para-
lelismo alcançado.
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Com 120 após a colocação dos implantes, proce-
deu-se com a cirurgia de reabertura, enxerto conjuntivo 
removido do palato e provisionalização. atualmente, 

o caso encontra-se em período de espera pós-enxerto 
para posteriormente ser finalizado com coroas de por-
celanas (Figuras 22-24).

Figura 22 – Faixa de tecido conjuntivo que foi removida do palato e será usada como enxerto.

Figura 23 – Enxerto conjuntivo posicionado na região ves-
tibular dos implantes.

Figura 24 – Provisionalização dos implantes associada ao 
enxerto conjuntivo. 
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