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ENXERTOS ÓSSEOS AUTÓGENOS DE ÁREAS DOADORAS
INTRA-BUCAIS E PROCEDIMENTOS CLÍNICOS INTEGRADOS
POSSIBILITANDO REABILITAÇÃO ESTÉTICA E FUNCIONAL

RESUMO
A perda dentária resulta em reabsorção do osso alveolar o que em muitos casos 
limita o tratamento reabilitador com implantes dentários. Nessas situações torna-
se necessário o uso de enxerto ósseo para permitir a instalação de implantes na 
posição ideal. Vários são os tipos de enxertos disponíveis, contudo enxertos ósseos 
autógenos são considerados “padrão ouro”, e podem ter como áreas doadoras 
sítios intra e extrabucais. O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clínico no 
qual foi utilizado enxerto ósseo autógeno intrabucal para instalação de implantes 
dentários, discutindo-se indicações e vantagens da técnica.

Palavras-Chave: transplante ósseo; implantes dentários; perda de dente.

ABSTRACT
Tooth extraction results in alveolar ridge resorption which frequently is a limitating 
factor of  dental implants treatment. In these situations it´s necessary the use of  
grafts to allow ideal positioning of  the implants. There are many available graft, 
but the autogenous osseous grafts are considered “gold standard” and can be ori-
ginated from intra and extra-oral donor sites. The aim of  this paper is to present a 
clinical report in which an autogenous bone graft was used to implant positioning, 
discussing indications and advantages of  this technique.
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INTRODUÇÃO

	 A exodontia dentária resulta em perda de osso alveolar 
devido à atrofia do rebordo edêntulo1,2. Muitas vezes esse é um 
fator limitante à possibilidade de reabilitação com implantes 
dentários, em função do volume ósseo insuficiente para sua 
execução, podendo ser indicado a utilização de enxertos para 
aumento do rebordo alveolar. 
	 Vários tipos de enxerto têm sido propostos para pro-
cedimentos de aumento ósseo, contudo os enxertos autógenos 
atualmente são considerados “padrão ouro” e os mais utiliza-
dos para este fim3,4. 
	 Enxertos autógenos podem ter origem extra ou intra-
bucal. Calota craniana, tíbia e crista ilíaca são possibilidades4. 
Entretanto, a necessidade de internação hospitalar e anestesia 
geral resultaram na busca por alternativas intrabucais5, como o 
corpo e ramo ascendente de mandíbula4,5,6,7, mento além de tú-
ber da maxila, processo coronóide, pilar canino, parede anterior 
do seio maxilar, espinha nasal e tórus mandibular e palatino8,9. 
	 A previsibilidade é o principal fator na eleição des-
ta metodologia de reconstrução óssea3,5, já que esta é a única 
técnica que fornece ao leito receptor células com capacidade 
de neoformação óssea, fatores de crescimento e um arcabouço 
ósseo imunologicamente idêntico ao leito receptor 3,10.  
	 Considerando-se que os enxertos ósseos servem tanto 
como suporte mecânico (osteocondução) como fonte de oste-
ogênese e osteoindução11, o sucesso clínico deste procedimento 
depende do conhecimento dos princípios biológicos de repa-
ração óssea, além da técnica cirúrgica e manipulação adequada 
do enxerto12,13. 
	 A cicatrização do enxerto ósseo é um processo se-
qüencial que envolve inflamação, revascularização, osteogênese 
e incorporação ao osso hospedeiro formando uma estrutura 
mecanicamente eficiente10,11 e é determinada pela característica 
estrutural do osso, medular ou cortical13,14.  
	 Histologicamente, enxertos de osso medular e corti-
cal apresentam algumas diferenças15. No caso de osso medular, 
inicialmente há reação inflamatória caracterizada pela formação 
de um coágulo, neovascularização e dilatação dos vasos san-
guíneos adjacentes10. Pode haver, inclusive, anastomose com 
os vasos do enxerto14. Os osteoblastos provenientes da área 
receptora e também do enxerto, iniciam a secreção de matriz 
óssea, enquanto que a osteoindução, liberação de fatores de 
crescimento, age sobre as células favorecendo ainda mais a ne-
oformação óssea. Em seguida há a reabsorção do osso não vital 
e a substituição por osso novo que se completa após alguns me-
ses13,14. Quando osso é cortical, devido a sua arquitetura densa 
e pouco porosa, após a reação inflamatória inicial há atividade 
osteoclástica prévia à invasão por capilares sanguíneos e neo-
formação óssea. Dessa forma, a revascularização no osso cor-
tical é mais lenta e áreas de osso não viável podem permanecer 
durante anos13,14, ao contrário do osso esponjoso que tende a 
apresentar reparo completo rapidamente15.
	 Considerando-se os benefícios da utilização de enxer-

tos ósseos autógenos intrabucais na Implantodontia, o objetivo 
deste trabalho é apresentar o relato de um caso clínico de enxer-
to autógeno tendo como região doadora o ramo da mandíbula. 

CASO CLÍNICO

	 A paciente do sexo feminino, 23 anos, melanoderma, 
apresentou-se ao Instituto Latino Americano de Pesquisa e En-
sino Odontológico (ILAPEO) em Curitiba, para reabilitação 
com implantes, tendo como situação intrabucal a perda de vá-
rios elementos dentários dos arcos superior e inferior. A pacien-
te utilizava prótese parcial removível superior e, nessa ocasião, 
relatou sua insatisfação com a mesma, em função do sorriso e 
função mastigatória prejudicados. O tratamento proposto foi a 
realização de antroplastia bi-lateral com instalação simultânea 
de implantes, e enxerto em bloco em pré-maxila para posterior 
instalação de implantes (após quatro, cinco meses). As regiões 
de eleição para a remoção dos enxertos foram ramo lateral e 
ascendente de mandíbula bilateral, e a instalação do implante 
do primeiro molar inferior esquerdo.
	 A primeira intervenção cirúrgica foi realizada na re-
gião de pré-maxila, com enxertos em bloco associados com 
osso particulado, para aumento em espessura. A região doado-
ra de eleição foi o ramo de mandíbula lado direito. Após análise 
tomográfica, removeram-se três blocos, sendo dois de aproxi-
madamente 2x1,5cm e um de 1x1,5cm. A segunda intervenção 
foi realizada na região de 15 e 16, abordando-se o seio maxilar 
com enxerto ósseo autógeno particulado conseguido após re-
moção de bloco 2 x 1,5cm de ramo de mandíbula esquerdo, 
juntamente com a instalação de implantes 13x4,3 Alvim (Ne-
odent®, Curitiba, Brasil). A terceira intervenção foi realizada 
após, aproximadamente, quarenta dias, na região de 25 e 26, 
com abordagem de seio maxilar e enxerto particulado, com 
instalação de implantes Alvin de 13x4,3 (Neodent®, Curitiba, 
Brasil), abordando-se a mesma área doadora da segunda cirur-
gia, onde foi verificada corticalização da área possibilitando a 
nova remoção de bloco de aproximadamente 1,5x1,5cm.
	 Quatro meses e meio após a primeira intervenção na 
região de pré-maxila, foi feita a reabertura e a instalação de im-
plantes TI (Neodent®, Curitiba, Brasil), para serem reabertos 
após cinco meses.
	 Após o prazo pré-determinado, foram utilizadas técni-
cas de manipulação dos tecidos moles para a reabertura dos im-
plantes. Na região direita foi realizado retalho de Pallaci, criando 
papilas já na reabertura; na região esquerda, retalho em rolo para 
criar volumes vestibulares, associados com Pallaci; na região an-
terior (pré-maxila) retalho festonado, para além da criação das 
papilas, auxiliar no contorno vestibular das próteses. 
	 Quinze dias após a reabertura foi feita a moldagem 
com a instalação dos componentes protéticos e radiografia pe-
riapical para a verificação do assentamento dos mesmos. Foi 
realizada a correção de angulação de um dos implantes do lado 
esquerdo com munhão angulado de 17º.

Enxertos ósseos autógenos
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	 Duas semanas mais tarde foram instalados os provi-
sórios, utilizando a técnica de obtenção de papilas por condi-
cionamento de tecidos moles, e iniciado o ajuste da mordida. 
O propósito deste condicionamento de tecidos foi melhorar o 
perfil de emergência das próteses, contorno gengival e criação 
das papilas interdentárias, o mesmo se estendeu por aproxima-
damente 60 dias. Posteriormente foi confeccionada a prótese 
definitiva com excelente resultado estético e funcional (Figuras 
1 a 13).

Figura 1. Foto inicial da paciente.

Figura 2. 	 A) Foto intrabucal inicial do arco superior. 

	 B) Foto intrabucal inicial do arco inferior.  

Figura 3. Situação da prótese parcial removível superior.

Figura 4. Radiografia panorâmica inicial.

Figura 5. 	 Primeira intervenção cirúrgica. 

	 A) Abertura. B) Enxerto. C) Pós-operatório.

Figura 6. 	 Segunda intervenção cirúrgica. 

	 A) Instalação do implante. B) Membrana.

Figura 7. Remoção de bloco do ramo mandibular esquerdo.

Figura 8. 	 Terceira intervenção cirúrgica. (Deslocamento da

	 janela e Implantes instalados).

Figura 9. Remoção de bloco.

Figura 10. Instalação dos implantes.

Figura 11. Região de pré-molar.

Figura 12. Quinze dias após a reabertura.
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Figura 13. A) Fotos intrabucal final. B) Foto da face final.

DISCUSSÃO

	 Enxertos ósseos são amplamente indicados em reabi-
litações de pacientes em tratamento com implantes osseointe-
gráveis, nos quais a biomecânica do conjunto implante/conec-
tor/prótese requer quantidade de osso suficiente para um ótimo 
posicionamento, diâmetro, perfil de emergência dos mesmos, 
buscando a satisfação estético e funcional do paciente.
	 A utilização de enxertos autógenos de origem intra-
bucal baseia-se no volume ósseo desejado, volume ósseo dis-
ponível e espaço da área a ser reconstituída8,9,16,17. Além disso, 
a anestesia local, menor morbidade do paciente se comparada 
a uma cirurgia de enxerto de área extrabucal, e o fato de ser 
proveniente de áreas de atuação do cirurgião dentista também 
são fatores que influenciam em sua utilização3.
	 Por outro lado, a principal desvantagem do uso de 
áreas doadoras intrabucais é a quantidade limitada de tecido 
ósseo disponível4. Em algumas situações clínicas é necessá-
ria à abordagem de mais de uma área doadora no mesmo 
paciente7,16,17,18. 
	 Recentemente Schwartz-Arad5 avaliaram o sucesso ci-
rúrgico deste procedimento num estudo retrospectivo. Foram 
estudados 56 pacientes nos quais foram colocados 64 enxertos. 
O incremento vertical médio foi de 5,6mm e vestíbulo-lingual 
de 3,8mm. De acordo com os autores, 87,5% dos enxertos fo-
ram bem sucedidos. Assim, o enxerto ósseo autógeno tem a 
capacidade de restaurar a estabilidade estrutural e mecânica ori-
ginal, dando um resultado estético compatível3.
	 Nos últimos anos os enxertos autógenos têm sido 
amplamente utilizados pela implantodontia. É imprescindível 
ressaltar que o sucesso da técnica baseia-se na fundamentação 
nos princípios biológicos, experiência clínica e resultados obti-
dos fazem que seja a técnica de eleição em reabilitações orais de 
pequeno porte4.
	 O caso apresentado mostra o sucesso do tratamento 
com implantes dentários associado à enxerto ósseo autógeno. 
Contudo, apesar da literatura relatando os resultados de proce-
dimentos de reconstituição usando osso autógeno ser exten-
sa, ainda não é conclusiva devido à variedade na utilização de 
técnicas, postos doadores, sistemas de implantes, períodos de 
recuperação e abordagens na colocação de implantes usados. 
Assim, novos trabalhos prospectivos longitudinais deverão ser 
propostos para que o resultado e previsibilidade a longo-prazo 
sejam comprovados.
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