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Os desenvolvimentos promissores no campo da osteoin-
tegração, biomateriais e técnicas cirúrgicas tornaram a 

reabilitação com implantes dentários uma abordagem roti-
neira de desdentados totais e parciais nos últimos anos. Em 
alguns casos o osso alveolar existente pode não ser adequado 
à colocação de implantes dentários. O restabelecimento da 
quantidade adequada de osso e contorno do rebordo alveolar 
torna-se essencial para permitir que o implante seja colocado 
na posição correta e a reabilitação bem conseguida1.

O processo alveolar é um tecido dependente do dente e 
desenvolve-se em conjunto com a erupção dentária. O volu-
me e forma do processo alveolar é determinado pela forma 
dos dentes, eixo de erupção e eventual inclinação2, sendo 
que após a perda de um dente o processo alveolar sofre 
atrofia3. O fenómeno de reabsorção óssea segue um padrão 
e a maior perda óssea é verificada no sentido horizontal, 
ocorrendo principalmente na face vestibular da crista resi-
dual4.

O objetivo primário da regeneração óssea guiada (ROG) é 
a obtenção de um aumento ósseo bem-sucedido, com alta 
previsibilidade e com o menor risco de complicações. Os 
objetivos secundários passam por efetuar o menor núme-
ro possível de intervenções cirúrgicas e apresentar a menor 
morbilidade possível5. 

Os princípios básicos dos procedimentos de ROG consistem 
na estabilização de um coágulo sanguíneo e isolamento do 
defeito; esta compartimentação tem como objetivo impedir 
a migração de células dos tecidos moles, promovendo condi-
ções para que as células osteogénicas estimulem a formação 
óssea6.   A ROG pode ser conseguida através de diferentes 
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A previsibilidade e sucesso a longo prazo dos implantes está dependente de vários fato-
res. A adequada disponibilidade óssea na região candidata é um dos pré-requisitos deter-
minantes para que seja obtido um resultado de sucesso. Alguns pacientes apresentam insu-
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do implante na posição adequada. Existem várias opções técnicas com o objetivo de rege-
nerar rebordos alveolares. Neste caso clínico foi utilizada uma malha de titânio (Osstem 
SmartBuilder®) para adequar a disponibilidade óssea. Foi obtido um aumento ósseo ade-
quado para colocar o implante na posição favorável para a reabilitação.
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técnicas, combinando a utilização de diferentes materiais, 
tais como membranas e substitutos ósseos. As malhas de 
titânio têm recebido uma crescente atenção, existindo vários 
estudos que demonstram resultados previsíveis e consisten-
tes com este material7. Foram sugeridos vários benefícios 
do uso de malha de titânio:   proporciona uma adequada 
manutenção do espaço, um pré-requisito fundamental para 
qualquer procedimento de regeneração óssea8, baixa taxa 
de exposição, e quando expostas não carecem de remoção 
imediata pelo facto de serem perfuradas e permitirem uma 
vascularização apropriada aos tecidos circundantes. O objeti-
vo deste artigo é demonstrar a técnica de regeneração óssea 
guiada com malha de titânio. 

Caso Clínico:
Paciente do sexo feminino, 47 anos, caucasiano, sem 

patologia sistémica relevante. Compareceu na consulta de 
medicina dentária com o objetivo de reabilitar a zona do 
dente 46. Após avaliação clínica devidamente efetuada e 
acompanhada por meios auxiliares de diagnóstico (Rx Pano-
râmico), foi proposta a exodontia da raiz do dente 46 e pos-
terior reabilitação com implante e coroa cerâmica.

Após a extração do dente 46 foi proposto ao paciente um 
período de espera de três meses, de forma a ocorrer a cica-
trização fisiológica do alvéolo. Após exames radiográficos e 
verificada a imaturidade óssea da região, foi proposto aguar-
dar um período adicional de três meses, perfazendo no total 
seis meses de cicatrização óssea (Fig.1- a,b).

Aos seis meses, no planeamento da cirurgia, foi verificada 
a necessidade de efetuar ROG devido a inadequada dispo-
nibilidade óssea (Fig. 2). Pretendia-se aumento ósseo hori-

zontal e ligeiro incremento vertical. Foi proposta ROG com 
malha de titânio.

Foi entregue e assinado um consentimento informado de 
cirurgia oral/ implantologia e informação sobre os cuidados 
a ter nos períodos pré e pós-operatórios. No dia anterior ao 
procedimento cirúrgico a paciente iniciou a toma de Amoxi-
cilina 1000 mg de 12 em 12 horas, e bochechos com clorohe-
xidina 0,12%. No dia da cirurgia, a paciente fez bochecho 
de clorohexidina 0,12% uma hora antes do procedimento e 
assepsia extra-oral com clorohexidina 4,0%, sendo que todo 
o procedimento foi executado sob rigoroso protocolo de 
assepsia com recurso a campo cirúrgico assético.

Descrição do procedimento cirúrgico
Na cirurgia efetuou-se a ROG com colocação simultânea 

de implante. Esta opção deveu-se à existência de osso resi-
dual suficiente para colocar o implante com estabilidade pri-
mária adequada, que neste caso foi de cerca de 30 Ncm. A 
analgesia foi realizada através de anestesia infiltrativa de 
articaína 4% com adrenalina 1:100 000 por vestibular e lin-
gual na zona do dente 46. Realizou-se incisão na crista do 
rebordo alveolar com prolongamento sulcular até ao dente 
47 e ao 45, terminando com uma descarga vertical, incluin-
do a papila distal do dente 44 (Fig.3), seguido de descola-
mento de retalho muco-periósteo de espessura total (para 
além da linha muco-gengival) (Fig.4). De seguida, foi coloca-
do um implante 3,5x9mm de conexão cone morse, na posi-
ção tridimensional adequada para posterior reabilitação com 
coroa cimentada (Fig.5).  Após a colocação do implante, foi 
colocado um pilar de 2,5 mm com o propósito de estabilizar 
a malha de titânio (Fig.5). De seguida executou-se a des-

The predictability and long-term success of implants depend on several factors. Adequate bone availability in the candidate region is 
one of the key prerequisites for a successful outcome. Some patients have insufficient amounts of bone, both vertical and horizontal, 
making it impossible to place the implant in the proper position. There are some technical options with the objective of regenerating 
alveolar ridges. In this clinical case, a titanium mesh (Osstem SmartBuilder®) was used to adjust the bone availability. Adequate bone 
augmentation was obtained to place the implant in a favorable position for rehabilitation.A
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Fig. 1 (a,b). Imagem clínica pré-operatória. Fig. 2. CBCT pré-operatório.

Fig. 3. Incisão na crista com descarga vertical. Fig. 4. Retalho muco-periósteo de espessura total. Fig. 5. Colocação do implante e respetivo pilar.

Fig. 6. Aplicação de xenoenxerto (origem bovina).

Fig. 9. Menbrana reabsorvível 25x25mm.

Fig. 7. Malha de titânio Osstem SmartBuilder SB2®.

Fig. 10. Adaptação da membrana à anatomia do defeito.

Fig. 8. Estabilização da malha de titânico sobre o micro-pilar.

Fig. 11. Estabilização da membrana através do parafuso de 
cicatrização.
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Fig. 21. (a) Vista lateral final. (b) Vista oclusal final. Fig. 22. Cortes CBCT Inicial e Final.

Fig. 18. Munhão universal angulado CM a 17º (4,5x4x3,5mm). Fig. 19. 15 dias após colocação do pilar. Fig. 20. Coifa de impressão para moldes de coroa cerâmica 
cimentada.

Fig. 15. Pós-operatório de 9 meses. Fig. 16. Exposição da malha de titânio. Fig. 17. Após remoção da malha de titânio.

Fig. 12. Retalho sem mobilidade. Fig. 13. Retalho com mobilidade após incisões ao nível do 
periósteo.

Fig. 14. Sutura não reabsorvível 5/0.
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corticalização com broca esférica multilaminada de peça de 
mão e posteriormente aplicado xenoenxerto (origem bovi-
na) na zona do defeito (Fig.6). No seguimento foi seleciona-
da e devidamente ajustada uma malha de titânio Osstem 
SmartBuilder SB2® (P:10mm; BW:12mm; BL:9mm) (Fig.7) 
que foi colocada sobre o micro-pilar e estabilizada com um 
parafuso de proteção de micro-pilar (Fig.8). Foi utilizada uma 
membrana reabsorvível (Fig.9) recortada em forma de gota 
e perfurada na zona mais estreita (Fig.10) de forma a esta-
bilizar no parafuso de cicatrização anteriormente colocado 
(Fig.11). De forma a garantir cicatrização por primeira inten-
ção e sutura sem tensão, foram efetuadas incisões ao nível 
do periósteo para garantir uma maior mobilidade do retalho 
(Fig.12 e 13). No encerramento do retalho foi utilizada sutu-
ra não reabsorvível 5/0, começando por um ponto simples 
na papila da descarga, seguido de pontos simples na crista 
e por último na descarga vertical (Fig.14). No final da cirur-
gia a paciente foi informada da necessidade de continuar a 
terapia antibiótica e bochechos de clorohexidina 0,12% três 
vezes ao dia, adicionando Ibuprofeno 600 mg (12/12 horas). 
Passados 10 dias foi removida a sutura não se verificando 
qualquer tipo de intercorrências. Aos nove meses (Fig.15) 
foi efetuada a cirurgia para remoção da malha e seleção de 
pilar: foi realizada a mesma técnica anestésica, incisão cres-
tal sem descarga e descolamento de forma a permitir visua-
lizar a malha (Fig. 16). Após retirar o parafuso de cobertura 
do micro-pilar, procedeu-se à remoção da malha (Fig.17). Foi 
selecionado como pilar para reabilitação um munhão uni-
versal angulado CM a 17º (4,5x4x3,5m) (Fig.18), devidamen-
te coberto com um cilindro provisório de munhão universal 
(4,5x4mm). No final foram efetuados pontos simples utili-
zando sutura não reabsorvível 5/0 para encerramento do 
retalho. Após removida a sutura e ocorrida a cicatrização dos 
tecidos moles (Fig. 19), foi efetuado o molde (Fig. 20) para 
coroa sobre implante, recorrendo a técnica de um tempo e 
dupla mistura. Passados 12 dias, a coroa foi cimentada com 
cimento provisório. 

Discussão
O titânio tem sido extensamente aplicado em procedi-

mentos cirúrgicos devido à sua elevada resistência e elevada 
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rigidez e baixa densidade e peso, apresentando a capacida-
de de suportar elevadas temperaturas, sendo também resis-
tente à corrosão9. As propriedades mecânicas das malhas de 
titânio fazem com que estas sejam ótimas na estabilização 
de enxertos ósseos. A sua rigidez permite uma boa manu-
tenção do espaço e evita o colapso dos tecidos adjacentes. 
A sua estabilidade previne o desposicionamento do mate-
rial de regeneração, e a sua maleabilidade permite adap-
tar, moldar e personalizar a malha ao defeito em questão10. 
Mesmo em casos de defeitos ósseos extensos, as malhas de 
titânio apresentam uma elevada previsibilidade na manu-
tenção do espaço a regenerar11. Em contrapartida, a rigidez 
da malha de titânio aumenta a probabilidade de exposição, 
bem como a irritação mecânica da mucosa dos retalhos12. 
Para além disso, as arestas vivas, provocadas pelo corte e 
adaptação da malha, podem ser responsáveis pela exposi-
ção das mesmas13. O facto de não haver sinais de infeção 
aquando da sua exposição é uma vantagem em relação à 
exposição de barreiras de e-PTFE14.

Conclusão
Atualmente são utilizados diferentes tipos de membra-

nas na execução de procedimentos de ROG, sendo que cada 
uma delas apresenta vantagens e desvantagens. A seleção 
da membrana a utilizar deve ter em conta as caraterísticas 
de cada uma delas, nomeadamente os benefícios e limita-

ções em relação aos requisitos funcionais inerentes a cada 
situação clínica. A malha de titânio apresenta resultados 
previsíveis e satisfatórios quando utilizada para aumentos 
ósseos horizontais e verticais. Contudo, será necessária mais 
investigação no sentido de diminuir o risco de exposição e 
definir o tamanho ideal dos poros de forma a otimizar a sua 
utilização em procedimentos de ROG. Neste caso clínico, a 
utilização da malha de titânio para efeitos de regeneração 
óssea guiada foi um sucesso. Com a regeneração foi possível 
colocar o implante na zona ideal, obtendo-se uma reabilita-
ção estética e funcional. n
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Fig. 23. Ortopantomografia pré-operatório. Fig. 24. Ortopantomografia pós-operatório.


