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RESUMO 

A implantodontia atual permite recuperar dentes perdidos imediatamente, mas 

muitas vezes o volume ósseo perdido junto com o dentes não nos permite a 

correta colocação dos implantes e limita a melhora do perfil estético do paciente, 

justamente para estes casos o procedimento de enxerto ósseo do setor anterior 

utilizando osso autólogo é uma das alternativas mais utilizadas e tem resultados 

satisfatório no aumento horizontal do tecido ósseo. 

 

Palavras-chave: Enxerto ósseo, biomateriais, parafusos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

  Current implantology allows us to recover lost teeth in immediately, but many 

times the bone volume lost along with the teeth do not allow the correct placement 

of the implants and limit the improvement of the aesthetic profile of the patient, 

precisely for these cases the bone graft procedure from the anterior sector using 

autologous bone that It is one of the most used alternatives and has shown 

results satisfactory in the horizontal increase of bone tissue. 

 

Keywords: bone graft, donor site, recipient site. 
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Introdução 

Na implantodontia, um dos principais fatores determinantes para o futuro 

sucesso e sobrevivência dos implantes é a sua correta posição, que depende da 

quantidade e das características dos tecidos duros e moles da área edêntula. 

Nessas situações deficientes, é necessária a reconstrução prévia ou simultânea 

da arquitetura óssea alveolar e da arquitetura gengival, a fim de garantir uma 

correta posição tridimensional dos implantes e, portanto, o cumprimento dos 

parâmetros estéticos, funcionais e protéticos de toda reabilitação(1) . 

Tem sido observado em diversos estudos que as principais causas da atrofia da 

crista alveolar são: avulsão dentária, trauma, remoção de tumor ou cisto, 

genética morfológica, extração, edentulismo de longa duração e presença de 

cavidades de ar no interior dos ossos - um processo conhecida como 

pneumatização - que reduz consideravelmente a quantidade de osso 

disponível.(2). Especificamente, esta reabsorção óssea produzida no setor 

anterior é condicionada pelo fenótipo da mesa vestibular. Portanto, a colocação 

de implantes nesta área requer com maior frequência procedimentos para 

aumento de volume ósseo(3). 

Os procedimentos que permitem o aumento e a reconstrução do rebordo alveolar 

são os chamados enxertos ou substitutos ósseos.(4) As técnicas cirúrgicas da 

cirurgia avançada de implantes incluem distração osteogênica, dilatação óssea 

do rebordo alveolar, substituição do nervo mentual, elevação da mucosa do seio 

maxilar, regeneração óssea guiada e enxerto ósseo(5). O objetivo da utilização 

de enxertos autólogos nos rebordos alveolares é proporcionar reconstrução nos 

três sentidos do espaço para realizar reabilitação funcional e estética com 

implantes osseointegráveis(6). 

 

 

 O autoenxerto tem sido o padrão ouro para a maioria dos médicos há muitos 

anos, devido às suas propriedades osteocondutoras, osteogênicas e 

osteoindutoras. 



 
 

  O uso de enxerto em bloco autólogo permite a colocação subsequente do 

implante semelhante à colocação no osso nativo. A área doadora para o 

autoenxerto intraoral é a sínfise ou ramo mandibular; Streckbein et 

al.propuseram a área retromolar como área doadora, uma vez que não há 

comprometimento estético. Porém, esta área tem acesso mais complicado. Em 

particular, a quantidade limitada de osso disponível, o ambiente mucoso 

contaminado e as forças mastigatórias possivelmente envolvidas podem 

complicar a colheita do enxerto ósseo(7). 

 

Relato de Caso 

Paciente do sexo feminino, 65 anos, dá entrada na clínica da especialidade 

porque deseja colocar implantes dentários na região ântero-superior na região 

dos dentes 1.2, 1.1, 2.1, 2.2. Durante a anamnese, a paciente relata que não 

possui antecedentes médicos relevantes e apresenta bom estado geral de 

saúde. Durante a avaliação foi observado fenótipo gengival favorável e perda da 

tábua óssea vestibular. O exame tomográfico confirma diminuição da espessura 

da mesa vestibular, o que ocasionaria a colocação incorreta dos implantes, 

sendo também identificada a área doadora localizada no ramo ascendente da 

mandíbula ao nível da parte posterior do dente 3.8. 

O plano de tratamento proposto ao paciente foi a colocação de enxerto ósseo 

autólogo no setor anterior da região maxilar. 

O procedimento é realizado realizando assepsia intraoral com clorexidina 0,12% 

e continuando com assepsia extraoral da área com clorexidina 2%. 

A intervenção começa primeiro na área receptora: a anestesia é feita no nervo 

nasopalatino e no nervo palatino menor e é feita a incisão para a concha nasal 

e retalho tipo Newman, removendo completamente o tecido gengival e deixando 

a área receptora exposta. a mesa vestibular com a broca 701 para gerar maior 

presença de nutricao na região. 

A seguir, o nervo dentário inferior, nervo bucal e nervo bucinador, são 

anestesiados e a incisão é feita na altura da peça 3,8 em sua extremidade 



 
 

posterior e superior até um comprimento de 15 mm. O tecido gengival é removido 

até o ramo ascendente do a mandíbula inferior em seu lado bucal. A perfuração 

é realizada ao longo da crista do ramo ósseo exposto, em seguida a perfuração 

é realizada em direção à mesa vestibular, primeiro na região anterior exposta e 

posteriormente na região posterior exposta. Em seguida, as perfurações são 

unidas e a área é alavancada até a retirada do pedaço de osso doador.Após a 

retirada do osso doador, o retalho é suturado. 

A seguir, mede-se o tamanho do osso doador e adapta-se à área receptora e 

realiza-se a fixação com parafusos e coloca-se o osso xenogênico e coloca-se a 

membrana. Posteriormente, o retalho é suturado. 

 

Discussão 

 

O autoenxerto ou enxerto autógeno transplantado de uma área anatômica para 

outra do mesmo indivíduo traz consigo uma série de vantagens que o tornam 

considerado padrão ouro na avaliação de qualquer tipo de enxerto.(8) 

Sua enorme vantagem é a capacidade de osteoindução, osteocondução e 

potencial osteogenético que o segmento ósseo possui(9); que quando utilizado 

é um extra que permite a correção de defeitos mistos (largura e altura) para 

posterior reabilitação com implantes. isso, o baixo custo econômico que possui 

e o baixíssimo índice de rejeição por parte do hóspede(10). 

 A principal desvantagem é a hipoestesia temporária do nervo dentário ou 

mentoniano associada à obtenção do enxerto onlay intraoral, sendo a 

comorbidade maior quando se trata de regiões extraorais, bem como maior 

tempo cirúrgico ou necessidade de anestesia geral.(11) 

 A utilização de osso autólogo limita a quantidade de osso disponível, apresenta 

reabsorção imprevisível e exige alta habilidade cirúrgica para o desenvolvimento 

da técnica. Na área receptora, a complicação mais prevalente é a perda parcial 

ou total do enxerto por deiscência da ferida(12). 



 
 

Por outro lado, para a obtenção deste tipo de enxerto é necessária uma área 

doadora, o que implica um segundo campo operatório e complicações inerentes 

ao ato cirúrgico ou complicações específicas associadas à área doadora 

utilizada. Esses fatores devem ser considerados na escolha da área doadora do 

enxerto (13). 

Em relação ao ganho ósseo obtido em enxertos ósseos em bloco na revisão 

sistemática realizada por Aloy-Prósper et al. A taxa de sucesso foi de 90,4% 

(14).Pode-se especular que a qualidade de um autoenxerto diminui 

drasticamente com a idade devido ao número significativamente menor de 

células osteogênicas vitais no osso transplantado (15). 

Em relação às taxas de sucesso e falha dos enxertos ósseos, estudos indicam 

que o enxerto ósseo autólogo em bloco de locais intraorais (sínfise mandibular, 

área retromolar, ramo mandibular, tuberosidade maxilar) é uma operação 

previsível com uma alta taxa de sucesso. mandíbula ou reconstrução do rebordo 

alveolar maxilar.(16). 

 

Conclusão: 

O tratamento cirúrgico para aumentar o volume ósseo antes da colocação do 

implante pode ser realizado através de diferentes técnicas cirúrgicas. Os 

diferentes estudos demonstram que a regeneração pode ser realizada de forma 

previsível e com sucesso utilizando um enxerto em bloco autólogo com ou sem 

preenchimento adicional de xenoenxerto, bem como com xenoenxerto 

particulado no setor ântero-maxilar. 
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