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RESUMO 

 

O objetivo deste trabalho é descrever um caso clínico, no qual foi realizada 

uma reconstrução parcial de maxila, em um defeito classe III de SEIBERT; com a 

utilização de biomaterial de origem bovina à base de hidroxiapatita associado a 

LPRF e malha de titânio; em alternativa ao enxerto de osso autógeno (padrão ouro ), 

visando o ganho de volume e altura óssea para posterior reabilitação com implantes 

osteointegrados. A hidroxiapatita de origem bovina é um biomaterial osteocondutor. 

Associado a fatores de crescimento como o LPRF, que tem capacidade 

osteoindutora, apoiado em um arcabouço como a malha de titânio se torna uma 

excelente opção para enxertia óssea. 

 

Palavras chaves: Malha de titânio. Biomaterial. Lprf. Implante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The objective of this studyis to describe a clinical case in which a partial 

maxillary reconstruction was performed on a class III defect of SEIBERT, using 

biomaterial of bovine origin with a hydroxyapatite base, associated with LPRF and a 

titanium mesh, as an alternativeto the graft of a autogenous bone (GOLD 

STANDARD) aiming to gain volume and bone heigthfor posterior rehabilitation with 

osseointegraded implants. Hydroxyapatite of bovine origin is an osteoconductive 

biomaterial. Associated with growth factors such as LPRF, which has osteoinductive 

capacity, and supported in a framework such as the titanium mesh, it becomes an 

excellent option for bone grafting. 

  

Key words: Titanium mesh. LPRF. Implant. Biomaterial.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A perda dentária interfere na capacidade do indivíduo de falar, mastigar e 

afeta diretamente as interações sociais, resultando em diminuição da qualidade de 

vida ¹. 

A reabilitação dos pacientes desdentados por meio dos implantes é uma 

alternativa previsível, em que o elevado índice de sucesso está relacionado com a 

disponibilidade óssea 2,3.  

Em muitos casos, é necessário realizar enxertos ósseos previamente a 

instalação dos implantes. Diversos são os fatores que acarretam a ausência de 

qualidade e/ou quantidade óssea, entre eles o processo cicatricial pós-exodontia e o 

período prolongado da perda dentária que gera reabsorção óssea pela ausência de 

função na região 4. 

A formação óssea, depende do leito receptor, da quantidade de medula óssea 

e quantidade vascular para irrigar a área ou defeito a ser reconstruído.  

A reconstrução óssea tridimensional é um dos maiores desafios da 

implantodontia. Ganhar osso em altura, tanto na maxila como na mandíbula, 

continua sendo uma grande dificuldade. 

Há diferentes tipos de enxerto para recuperar o osso que foi perdido. O 

enxerto ósseo autógeno, intra ou extra oral, é considerado o “padrão-ouro” na 

odontologia5,6, mas necessita de um sítio doador o que aumenta a morbidade do 

procedimento e o desconforto pós-operatório5,6,7. Além disso, apresenta 

disponibilidade óssea limitada8. Diante disso, outras formas de enxerto ósseo 

usando biomateriais continuam a ser estudadas 

Entre os biomateriais utilizados como alternativa ao osso autógeno, pode-se 

citar a hidroxiapatita de origem bovina, e a Recombinante Humana da Proteína 

Óssea Morfogenética-2 (rhBMP-2). A hidroxiapatita é uma osteocondutora, enquanto 

a BMP-2 é uma ósseo indutora. 

L-PRF é a sigla de Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos. O L-PRF é um 

concentrado plasmático obtido a partir da centrifugação controlada do plasma 

(sangue) do próprio paciente. Este concentrado plasmático libera fatores de 

crescimento, que auxiliam e aceleram regeneração óssea. 
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O material de enxerto necessita de um arcabouço para sua estabilidade, que 

é feito através de barreiras aloplásticas ou tela de titânio. A utilização do enxerto, 

associado à malha de titânio, tem trazido bons resultados, uma vez que a malha 

permite uma adaptação de acordo com a anatomia do local, estabilizando o enxerto 

e permitindo a chegada da vascularização 9,10 e 11. Além disso, o titânio permanece 

na mesma posição, devido à sua capacidade de memória, impedindo que as forças 

dos tecidos na região interfiram com a região reconstruída, o que poderia gerar um 

colapso, como pode ocorrer quando da utilização de membranas flexíveis 12,13. 

A principal desvantagem da utilização da malha de titânio é a sua exposição. 

Porém, se observados os cuidados com a higiene local e o acompanhamento 

cuidadoso do paciente, não surgem problemas mais graves que coloquem em risco 

o procedimento realizado 10,14. O presente trabalho tem o objetivo de relatar um caso 

clínico de enxerto ósseo, onde se associou hidroxiapatita bovina como matriz 

orgânica associada a osteoindutores  i-LPRF e membranas  de LPRF , com 

arcabouço formado por malha de titânio, para ganho ósseo da porção posterior 

direita da maxila e colocação de implante tardio na região do dente 16 . Foi feito um 

analise histológica do enxerto ósseo após 14 meses da cirurgia. 
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2 RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

Paciente do sexo feminino, ASA 1, 57 anos, procurou o curso de 

Especialização em Implantodontia (PRIME) em janeiro de 2017, com desejo de 

reabilitação protética na região dos dentes 16 e17 e na região posterior de 

mandibula bilateral. 

Em relação à região dos dentes 16 e17, através do exame tomográfico, foi 

constatada a presença de um grande defeito ósseo nesta região, que indicou a 

necessidade de enxerto ósseo para ganho de volume e altura.  

Também foi constatada a presença de raiz residual dos dentes 16 e 17 com 

indicação de exodontia (figuras 1,2 e 3). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 - Tomografia inicial da maxila. 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Detalhe tomográfico da região do 
dente 17. 
 

 

 

 

  
 
 
 

Figura 3 - Detalhe tomográfico da região 
do dente 16 
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Após as exodontias das raízes residuais dos dentes 16 e 17, foi realizada 

uma incisão linear sobre o rebordo alveolar e incisão relaxante na distal do dente 14. 

O dente 15 tinha sido substituído por um implante em uma ocasião anterior. Nota-se 

a exposição das espiras metálicas do implante e o defeito ósseo na região (figuras 4 

e 5). 

 

   

 
 

Figura 4 - Exodontia das raízes residuais 
dos dentes 16 e 17.  

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 5 - Exposição do leito cirúrgico.  
 

A tela de titânio foi recortada e adaptada na região do defeito ósseo (figuras 6 e 

7).   

 

 

 

 
 
 
 

Figura 6 - Conformação da tela de titânio 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 7 - Adaptação da tela de titânio no 
leito cirúrgico 
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 Foram preparados o biomaterial e o LPRF e ambos foram levados à região do 

leito cirúrgico, preenchendo todo o defeito ósseo (figuras 8 e 9). O LPRF foi 

preparado de duas maneiras: um primeiro preparo com a centrifugação por 3 

minutos obteve o i-PRF, que misturado ao biomaterial, obtém um agregado 

modelavel (“stick bone”), para ser inserido no defeito ósseo. O outro preparo com  a 

centrifugação por 12 minutos fornece membranas de LPRF, que serviram para a 

cobetura do material de enxertia. 

 

 

 

 

 
Figura 8 - Preparo do LPRF. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 9 - Colocação do biomaterial.  

A seguir, a tela de titânio, já previamente adaptada, foi fixada sobre o enxerto 

com parafusos de titânio. Sobre a tela de titânio foram acomodadas membranas de 

LPRF. O retalho cirúrgico foi manipulado para retirar toda tensão tecidual. O objetivo 

desta manipulação é cobrir toda a área enxertada sem tensão, evitando deiscências 

que poderiam expor prematuramente a tela de titânio. Por fim, foi realizada a sutura 

em colchoeiro para a melhor adaptação do retalho e a paciente foi medicada com 

antibióticos e antiinflamatórios (figuras 10, 11 e 12 ). 

 

 

 

 
 
 

Figura 10 - Adaptação da tela de titanio  
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Figura 11 - Fixação da tela com parafusos. 

 

 

 

 
 
 
 

Figura 12 - Sutura em colchoeiro.  

A retirada da tela de titânio ocorreu em setembro de 2017, nove meses pós a 

cirurgia de reconstução. A tela de titânio não se expôs, sendo sua retirada 

programada. Esta não exposição, contribuiu para o sucesso do caso. Em março de 

2018, foram realizados novos exames radiográfico e tomográfico da região operada, 

e constatou-se a regularização do defeito ósseo e o aumento do rebordo ósseo, 

permitindo planejar a colocação de um implante do tipo cone morse na região do 

dente 16 com medidas de 4 x 9 mm (figuras 13 e 14).  

 

 

 

 

 

 

Figura 13 - Raio x panorâmico após 14 meses  

  

 

 
 
 
 

 
Figura 14 - Tomografia após 14 meses (03/18). 
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A instalação do implante ocorreu em 22/05/18, com a colocação de um 

implante cone morse, 4 x 9 mm, marca IMPLACIL DE BORTOLI ®, na região do 

dente 16. Não foi realizada prótese imediata sobre o implante. Na mesma ocasião foi 

trefinado osso do local para análise histológica (figuras 15 a 19). Além deste 

implante, foram instalados implantes na região dos dentes 43, 46, 34 e 36 para 

posterior reabilitação protética da arcada inferior. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 15 – Exposição do leito cirúrgico 
para a colocação do implante (22/05/18). 

 

 

 

                                   

 

 
 
 

Figura 16 - Retirada do parafuso de fixação 
da malha de titânio (22/05/18). 

 
 
 
                         

 
 
 

Figura 17 - Osso trefinado para  
análise histológica. 

 

 

 

 

 
 

Figura 18 - Osso trefinado para análise 
histológica. 
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Figura 19 - Radiografia panorâmica final.  

 

A análise histológica constatou a presença de osso maduro vascularizado, 

que circunda o biomaterial, em processo de metabolização estabilizado. Com a 

presença de medula óssea adiposa compatível com a idade da paciente e processo 

inflamatório não especificado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Figura 20 - Análise histológica: A - Osso maduro; B -  
Biomaterial; C - Medula óssea adiposa; D -  Processo 
inflamatório 
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3 DISCUSSÃO 

 

Os defeitos ósseos alveolares podem ser classificados com relação ao 

componente horizontal e vertical 15. 

 

Classificação dos Defeitos Alveolares (Seibert): 

a) Classe I Defeito em espessura (vestíbulo - lingual), com altura normal (ápico - 

coronal) 

b) Classe II Defeito em altura (ápico - coronal), com espessura normal (vestíbulo 

- lingual) 

c) Classe III Defeito combinado (perda em espessura e em altura) 

Os biomateriais devem possuir as seguintes propriedades 16: 

1 - Não induzir a formação de trombos como resultado do contato entre o 

sangue e o biomaterial;  

2 - Não induzir resposta imunológica adversa; 

3 - Não ser tóxico;  

4 - Não ser carcinogênico;  

5 - Não perturbar o fluxo sanguíneo;  

6 - Não produzir resposta inflamatória aguda ou crônica que impeça a 

diferenciação própria dos tecidos adjacentes. 

 

Em relação as origens os biomateriais são classificados (17):  

1 - Autógeno ou autólogo: obtido de áreas doadoras do próprio indivíduo; 

2 - Homógeno ou homólogo: obtido de indivíduos de espécie semelhante ao 

receptor; 

3 - Heterógeno ou xenógeno: obtido de indivíduos de espécies diferentes do 

receptor, sendo mais comumente obtidos de bovinos e, eventualmente, de 

suínos ou caprinos; 

4 - Sintético ou aloplástico: podem ser metálicos, cerâmicos ou plásticos.  

 

Quanto a propriedade biológica os biomateriais podem ser classificados 16:  

1- Osteocondutor: refere-se à capacidade do biomaterial em conduzir o 

desenvolvimento de novo tecido ósseo através de sua matriz de suporte 

(arcabouço).  Os materiais osteocondutores fornecem simplesmente um efeito 
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de andaime para dar apoio ao ingresso vascular e posterior calcificação. Os 

mais comuns usados na Implantodontia são os aloplásticos e os heterógenos. 

2 - Osteoindutor: o processo de osteoindução é o processo pelo qual a 

osteogênese é induzida e envolve a formação de novo osso a partir do 

recrutamento de células imaturas e sua diferenciação em células 

osteoprogenitoras. Os materiais homógenos e os autógenos são os agentes 

osteoindutores mais usados em Implantodontia 

3 - Osteogênico: a osteogênese é o processo pelo qual as células ósseas 

vivas e remanescentes no enxerto mantêm a capacidade de formar matriz 

óssea. O enxerto ósseo autógeno apresenta as atividades de osteogênese, 

osteoindução, osteocondução e osteopromoção. 

4 - Osteopromotor: é caracterizado pelo uso de meios físicos (membranas 

ou barreiras) que promovem o isolamento anatômico de um local permitindo a 

seleção e proliferação de um grupo de células, predominantemente, 

osteoblastos nos casos de leito ósseo, a partir do leito receptor, e 

simultaneamente impedem a ação de fatores concorrentes inibitórios ao 

processo de regeneração. Nesta técnica é impreterível que exista um espaço 

biológico entre a barreira ou membrana e o defeito ósseo. A regeneração 

óssea guiada é a técnica que usa a osteopromoção como princípio biológico. 

 

A instalação de implantes em áreas com perda óssea vertical (classe II ou III 

de Seibert) pode estar associada a uma relação coroa-implante desfavorável 

(distância intermaxilar aumentada), resultado estético insatisfatório e dificuldades de 

higienização, prejudicando o prognóstico do tratamento 17. 

Desta forma, previamente ou durante a instalação de implantes, a 

reconstrução óssea é frequentemente requerida para a obtenção de resultados 

funcionais duradouros e com excelência estética. 

A utilização de membranas, parafusos de fixação ou malhas de titânio são os 

mais comuns dispositivos utilizados com objectivo de melhorar a regeneração óssea.  

A falta de rigidez de alguns desses materiais, como algumas membranas, limitam a 

sua utilização em áreas de maior volume enxertado, devido o risco de colápso em 

direção ao defeito.No caso descrito, a paciente apresentava na região dos dentes 16 

e 17, presença de lesão infecciosa prolongada e recorrente por anos, o que gerou 

um tecido de granulação bastante considerável.Esta lesão infecciosa prolongada e 
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recorrente, ocasionou na paciente um defeito CLASSE III de SEIBERT, com perda 

de altura e espessura. Este defeito indicou o uso de malha de titânio para arcabouço 

da reconstrução óssea.  

A malha de titânio permite uma adaptação de acordo com a anatomia do 

local, estabilizando o enxerto e permitindo a chegada da vascularização 9,10,11. 

Além disso, o titânio permanece na mesma posição, devido à sua capacidade de 

memória, impedindo que as forças dos tecidos na região interfiram com a região 

reconstruída, o que poderia gerar um colapso, como pode ocorrer quando da 

utilização de membranas flexíveis 9,14. 

A principal desvantagem da utilização da malha de titânio é a sua exposição. 

Porém, se observados os cuidados com a higiene local e o acompanhamento 

cuidadoso do paciente, não surgem problemas mais graves que coloquem em risco 

o procedimento realizado10,14. A utilização de membranas de LPRF sobre a malha de 

titânio auxilia a reparação tecidual, diminuindo a incidência de deiscência do tecido 

mole. 

Em relação ao enxerto ósseo, no caso descrito, foi cogitado a utilização de 

três tipos de biomaterial: enxerto ósseo autógeno, hidroxiapatita de origem bovina 

associada ao LPRF, e a Recombinante Humana da Proteína Óssea Morfogenética-2 

(rhBMP-2) 

Enxertos ósseos autógenos são considerados o “padrão ouro” nos 

procedimentos de regeneração óssea18. As vantagens dos enxertos autógenos 

estão relacionadas a sua capacidade de osteogênese e osteoindução, devido à 

presença de células mesenquimais indiferenciadas, osteoblastos e fatores de 

crescimento. 

A remoção do enxerto autógeno é um procedimento invasivo que exige uma 

maior demanda técnica, aumenta o tempo cirúrgico, causa morbidade e desconforto 

no pós-operatório, principalmente na área doadora.  

As áreas doadoras podem ser intraorais, como a região de linha oblíqua 

externa, ramo mandibular e mento, ou extraorais, como a crista ilíaca, tíbia e calota 

craniana. A reabsorção de até 50% do osso autógeno enxertado tem sido 

demonstrada em casos de aumento vertical de rebordo, o que pode comprometer a 

estabilidade dos implantes no longo prazo 19. 

As BMPs são constituídas de proteínas responsáveis pelo processo de 

neoformação óssea e no desenvolvimento esqueletal. Atuam por meio da 
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estimulação de células mesenquimais indiferenciadas a se diferenciarem em 

osteoblastos 20. O rhBMP-2 (recombinante humano) é utilizado na área odontológica, 

para levantamento do assoalho de seios maxilares e para preenchimentos de 

alvéolos pós exodontia. É utilizado juntamente com uma esponja de colágeno 

absorvível como um carreado. Atualmente é apontado como indutor ósseo de 

qualidade comparável ao osso autógeno21. 

Substitutos ósseos bovinos anorgânicos (desproteinizados) mostram uma 

resistência à reabsorção após a inserção em defeitos ósseos, o que poderia fornecer 

uma preservação da altura óssea vertical. Os enxertos bovinos são osteocondutores 

que facilitam a migração de células pluripotentes e permitem a diferenciação destas 

em osteoblastos. São biocompatíveis, possuem uma estrutura similar ao osso 

medular e apresentam um lento remodelamento ao longo do tempo 9. 

A busca por meios de acelerar a neoformação óssea é uma constante na 

área médica e odontológica, o que leva  a pesquisar  a influência das células 

sanguíneas sobre os biomateriais aplicados no organismo humano 22,23. As 

pesquisas evoluíram no final da década de 1990  com a divulgação do plasma rico 

em plaquetas (PRP)1, seguido pela segunda geração de agregados plaquetários, a 

fibrina rica em plaquetas (PRF)2 22,23.  

Estes concentrados plaquetários propõem uma aceleração na cicatrização de 

tecidos moles e duros através do aumento da concentração de fatores de 

crescimento, como o fator de crescimento transformante-b (TGF-b), fator de 

crescimento semelhante à insulina1 (IGF-1), fator de crescimento derivado das 

plaquetas (PDGF), fator de crescimento vascular endotelial (VEGF), fator de 

crescimento fibroblástico (FGF), fator de crescimento epidermal (EGF) e fator de 

crescimento epidermal derivado de plaquetas (PDEGF) (24). 

Associado, em sua forma líquida com a hidroxiapatita, forma uma espécie de 

“bife aglutinado de biomaterial“ que facilita a colocação e o recobrimento do defeito 

ósseo. Os fatores de crescimento presentes no LPR, irão induzir de uma forma mais 

rápida e eficaz a neoformação óssea. A escolha do uso do enxerto ósseo com a 

hidroxiapatita de origem bovina (LUMINA PORUS ®) associada ao LPRF, foi devido 

a um custo mais acessível e uma menor morbidade, em desfavor do uso da 

Recombinante Humana da Proteína Óssea Morfogenética-2 (rhBMP-2) ou do 

enxerto ósseo autógeno. 
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4 CONCLUSÃO 

 

A hidroxiapatita de origem bovina é um biomaterial osteocondutor. Associado 

a fatores de crescimento como o LPRF, que tem capacidade osteoindutora, apoiado 

em um arcabouço como a malha de titânio se torna uma excelente opção para 

enxertia óssea. 
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