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RESUMO 

Áreas com perda óssea nos maxilares podem dificultar a instalação de implantes dentários 

de maneira favorável, diante disso há vários tipos de enxertos ósseos que possibilitam a 

inserção segura dos implantes em uma posição tridimensional adequada, com resultado 

estético e possibilidade ideal para higienização. Algumas técnicas têm sido estudadas e 

propostas para a reconstrução do osso alveolar perdido: enxertos ósseos autógenos, 

homógenos, substitutos ósseos alógenos, xenógenos e aloplásticos. Dentre os materiais 

disponíveis no mercado, o osso autógeno é considerado como primeira opção para a 

reconstrução óssea segura, tido como padrão ouro em enxertia óssea, pois propicia 

condições mais favoráveis de reparo pós-cirúrgico, por possuir as propriedades de 

osteocondução, osteoindução e osteogênese, auxiliando na correção de defeitos de 

espessura, desde que haja um bom suprimento vascular no local. O presente trabalho 

objetivou discutir as principais vantagens do enxerto autógeno em bloco, assim como relatar 

caso clínico demonstrando uma das muitas técnicas cirúrgicas já consolidadas na literatura, 

visando o aumento do volume ósseo disponível para a instalação de implantes dentários. 

Palavras-chave: Enxerto ósseo. Enxerto autógeno. Enxerto em Bloco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

Areas with bone loss in the jaws can make it difficult to install dental implants in a favorable 

way, so there are several types of bone grafts that allow the safe insertion of implants in an 

adequate three-dimensional position, with an aesthetic result and ideal possibility for 

cleaning. Some techniques have been studied and proposed for the reconstruction of lost 

alveolar bone: autogenous, homogenous bone grafts, allogeneic, xenogenous and 

alloplastic bone substitutes. Among the materials available on the market, autogenous bone 

is considered the first option for safe bone reconstruction, considered the gold standard in 

bone grafting, as it provides more favorable conditions for post-surgical repair, as it has 

osteoconduction, osteoinduction and osteogenesis properties. , helping to correct thickness 

defects, as long as there is a good vascular supply at the site. The present study aimed to 

discuss the main advantages of the autogenous graft in block, as well as to report a clinical 

case demonstrating one of the many surgical techniques already consolidated in the 

literature, aiming at increasing the bone volume available for the installation of dental 

implants. 

Keywords: Bone graft. Autogenous graft. Block Graft. 
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1 INTRODUÇÃO 

O tecido ósseo, ao longo da vida, passa por inúmeros processos de modificações. 

Ao sofrer qualquer tipo de lesão possui capacidade de reparo, porém, se for uma perda 

óssea significativa, o reparo natural se torna ineficiente para corrigir esse defeito por 

completo. Sendo assim, se torna necessário executar procedimentos de enxertia óssea. 

(FARDIN et al., 2010).  

São realizadas diferentes pesquisas na área da Medicina e Odontologia na busca de 

substâncias naturais e sintéticas que sirvam como substituto de tecidos corpóreos perdidos, 

moles ou duros. Nos tratamentos de defeitos congênitos e deformidades dentofaciais, o 

osso é o tecido mais requerido em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial pois promove 

união de fraturas em locais de osteotomias, como também previne colapso de segmentos 

ósseos dentro de defeitos iatrogênicos, contribuindo para a função e a estética. (VON et al., 

2001) 

O desenvolvimento dos biomateriais se dá por variadas razões clínicas, 

principalmente quando se trata de defeitos ósseos que necessitam de preenchimento de 

áreas extensas, através de enxerto ou implantes. Assim, o biomaterial ideal na qual levará 

seu tratamento a forma mais bem-sucedida, deverá ser biocompatível, não causando danos 

locais ou sistêmicos, além de não possuir toxicidade, carcinogênico ou radioativo. 

(AMARAL, 2006) 

O enxerto ósseo se fundamenta na remoção de um fragmento ósseo de uma área 

para outra de acordo com sua origem. Existe uma variedade de tipos de enxertos que 

podem ser utilizados para aumento e melhora da qualidade e volume ósseo, e esses 

enxertos podem ser classificados em: enxerto autógeno adquirido e transplantado no 

mesmo indivíduo; o enxerto alógeno, obtido de um indivíduo e enxertado em outro indivíduo 

da mesma espécie; e o enxerto xenógeno, caracterizado pelo transplante ósseo entre 

indivíduos de espécies distintas. (SIMÃO, IZIDRO, 2020)  

Deste modo, vários enxertos e materiais aplicados até os dias atuais podem ser 

classificados quanto a sua composição e comportamento biológico. Em relação a 

composição pode-se considerar que os enxertos autógenos são transplantados de um sítio 

para outro no mesmo indivíduo, sendo então, gradativamente reabsorvidos e substituídos 

por um novo osso. Assim, complicações de histocompatibilidade e transmissão de doenças 

são consideravelmente reduzidos com esses enxertos (LINDHE, KARRING, LONG, 2005). 

Em relação ao comportamento biológico, os enxertos autógenos são os únicos que 

fornecem células ósseas vivas imunocompatíveis que são responsáveis pela proliferação 

de novas células ósseas, gerando assim, um maior formação de um novo tecido ósseo. Os 

enxertos autógenos podem ser adquiridos em diferentes regiões do corpo, sendo a crista 



do osso ilíaco, a calota craniana, a tíbia, as costelas e a mandíbula as áreas doadoras de 

eleição. (PINTO et al., 2007) 

A seleção da área doadora deverá levar em consideração os aspectos locais e 

sistêmicos do indivíduo, a qualidade e quantidade óssea adequada para o procedimento 

cirúrgico e o tipo e dimensão do defeito a ser tratado, devendo-se levar em consideração 

também o grau de dificuldade de acesso ao leito doador (MORAES et al., 2015) 

Os enxertos ósseos são indicados para pacientes com qualidade óssea insuficiente 

para instalação de implantes, na qual possuem defeitos em tecido ósseo, tanto 

horizontalmente, quanto verticalmente. Alguns fatores devem ser levados em consideração 

como: tabagismo, diabetes mellitus, osteoporose e osteomalacia. Entre as contraindicações 

estão: quadros infecciosos na cavidade oral, doenças sistêmicas descontroladas, distúrbios 

psíquicos graves e irradiação na área receptora a menos de um ano. (KLASMANN et al., 

2006) 

O enxerto autógeno vem sendo considerado o ''padrão ouro'' da odontologia por 

possuir propriedades únicas de biocompatibilidade, osteogênese, osteoindução, 

osteocondução e a ausência de rejeição, se mostrando uma excelente opção, com boa 

previsibilidade de sucesso. (SAKKAS et al., 2017) Sua utilização em reconstruções de 

defeitos ósseos da cavidade bucal foi inicialmente descrito por Bränemark et al., em 1997. 

Devido a isso, o êxito desta técnica de enxerto necessita do conhecimento dos princípios 

de reparação óssea, técnica cirúrgica e manipulação adequada do enxerto. (BRUGNAMI et 

al., 2008) 

Portanto, o objetivo deste trabalho foi descrever um caso clínico, relatando uma 

cirurgia com a utilização da técnica de enxerto ósseo autógeno associada a regeneração 

óssea guiada com membrana reabsorvível, para posterior colocação de implante, cuja 

paciente apresentava amplo defeito ósseo horizontal e vertical em região anterior de maxila. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino, 42 anos de idade foi encaminhada para a Clínica de 

Especialização em Implantodontia da Escola Pernambucana de Odontologia, na cidade de 

Recife/ Pernambuco, para realizar avaliação de Reabilitação com Implantes Dentários. 

Inicialmente foi realizada a anamnese para obter todas as informações sobre a saúde 

sistêmica e oral da paciente. Diante do histórico médico, descartou-se qualquer alteração 

sistêmica ou contra-indicações cirúrgicas. 

A paciente relatou como queixa principal a falta do dente na região do elemento 23. 

Ao iniciar o exame clínico, foi observado uma perda de volume na região do dente 23, 

exibindo uma falha óssea considerável. Diante disso, foram solicitados exames 

complementares de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (Figura 1), que servem 

como auxílio do diagnóstico e proporcionam a visualização mais detalhada do local que 

está sendo examinado e exames de sangue para avaliação geral da saúde. 

 

Figura 1 (Tomografia Computadorizada – região do dente 23) 

Com base nos achados clínicos e radiográficos, foi diagnosticado perda de volume 

ósseo severo e necessidade de enxerto ósseo para posterior inserção de Implante Dentário 

do dente 23. 

A cirurgia proposta passaria por duas etapas na qual no primeiro momento foi 

realizado enxerto em bloco autógeno com o sítio doador região do mento para ganho de 

espessura óssea na região do dente 23, e na segunda etapa inserção de implante dentário 

para posterior reabilitação com coroa dentária sobre implante. 



A paciente foi medicado com Amoxicilina 875mg + 125mg de clavulanato de 

potássico de 12 x 12 horas durante 10 dias; Dexametasona 4mg (dose única) 1h antes da 

cirurgia, e Dipirona Sódica 500mg (um comprimido a cada 6h, durante três dias). 

Iniciamos a cirurgia levantando o retalho na região do dente 23 (Figura 2 e 3) que 

receberia o enxerto ósseo, com a bronca lança foram realizadas pequena perfurações no 

osso para descorticalização (Figura 4). 

 

Figura 2 e Figura 3 (Levantando o retalho na região do dente 23) 

 

Figura 4 (Descorticalização) 

 

Na sequência, utilizando-se do planejamento tomográfico prévio (Figura 5), foi 

realizada uma incisão abaixo dos incisivos inferiores com posterior descolamento total do 

retalho (Figura 6) expondo a região doadora e assim removendo dois blocos ósseos da 



região do mento com a utilização das brocas Trefina. Em seguida, com o auxílio de 

alavancas de Pott clivamos o bloco ósseo que foi armazenado em recipiente estéril (Figura 

7). 

 

Figura 5 (Tomografia Computadorizada – região do mento) 

 

Figura 6 (Incisão abaixo dos incisivos inferiores com posterior descolamento total do 

retalho) 

 
Figura 7 (Bloco ósseo segurado pela pinça porta enxerto ósseo fenestrada) 

As margens ósseas do bloco removido foram arredondadas com uma broca esférica 

de corte cruzado e o osso particulado coletado, também foram feitas perfurações na região 



central do bloco onde se fixaria o parafuso. Por fim, reposicionamos o retalho com o fio de 

Vycril 5-0, fazendo ponto simples (Figura 8) 

 

Figura 8 (Reposicionamento do retalho – região do mento) 

Na região da maxila, o bloco ósseo removido do mento foi fixado através da técnica 

Leg Screw (onde se realizada uma perfuração prévia no bloco e este é estabilizado pela 

cabeça do parafuso) e posicionado com o auxílio de uma pinça. Foram utilizados dois 

parafusos de 1,6 x 10 mm, um para cada bloco. Os GAPS (espaços) foram preenchidos 

com osso particulado Cerabone da Straumann. Em seguida, foi colocada uma membrana 

do tipo Jason da Straumann para selamento da área enxertada, o retalho foi reposicionado 

sem que haja tensão, finalizando com sutura da área. (Figuras 9, 10 e 11) 

 
Figuras 9, 10 e 11 (Sequência de inserção dos blocos ósseos com fixação dos parafusos e 

colocação do osso particulado + membrana e sutura) 

Passado o período de cinco meses, foi realizada uma nova tomografia  (Figura 12) 

para o planejamento da instalação dos implantes. Podemos notar pela tomografia o ganho 

em espessura e em altura da região do elemento dentário 23, o que possibilitou toda 

sequência de fresagens e a instalação do implante cone morse neodent 3.5x8mm com 

posicionamento ideal para reabilitação protética. Decorridos três meses para cicatrização, 

o paciente foi reabilitado com coroas definitivas. 



 

Figura 12 (Tomografia Computadorizada – região do dente 23 após 5 meses da Cirurgia) 

3 DISCUSSÃO 

O processo de reabsorção alveolar se dá a partir de realizações prévias de 

exodontias, em seguida inicia-se a remodelação óssea, que ocorre através de situações 

traumas dentoalveolares e doenças periodontais crônicas. Quando se tem rebordo alveolar 

com reabsorção se diminui significativamente as chances de inserção de implantes 

dentários integrados. (WANG, CARROLL, 2004) 

De acordo com Lima et al (2018), os biomateriais são apontados como substâncias 

ou combinações de substâncias de origem sintética ou natural frequentemente utilizados 

para acrescentar ou substituir parcialmente ou integralmente tecidos e órgãos. Na área de 

atuação Odontológica, enxertos ósseos são os biomateriais mais comumente usados, pois 

possuem como função contribuir para o povoamento celular e o crescimento de tecido da 

área danificada. (PILGER et al, 2020). Corroborando com Kuabara et al (2000) que reitera 

que a grande importância nas reabilitações com implantes osseointegrados são a 

quantidade e a qualidade óssea.  

Enxertos ósseos autógenos são amplamente utilizados para reabilitação estética e 

funcional na Implantodontia. Entretanto, a técnica de eleição será norteada a partir de um 

detalhado exame clínico e radiológico individual de cada paciente. Além disso, é muito 

importante considerar a condição sistêmica do estado geral de saúde e local associado ao 

rebordo remanescente. Após verificada a necessidade de intervenção e as características 

do rebordo adjacente, a técnica escolhida deve possuir menor morbidade ao paciente, 

sendo capaz de suprir necessidades volumétricas e de biocompatibilidade. (NUNES et al., 

2020) 



No entanto, mesmo diante de inúmeras possibilidades, os enxertos autógenos são 

classificados como sendo “padrão ouro” devido suas inúmeras características histológicas, 

que estão associadas ao sucesso dos enxertos ósseos, como por exemplo a osteogênese, 

osteocondução e osteoindução. Além disso, as suas peculiariades, que o diferenciam dos 

demais biomateriais, pois mesmo possuindo uma pequena ocorrência de infecção, não 

apresentam rejeição por parte do leito receptor, possuem baixo custo, maior previsibilidade 

e baixa probabilidade de reabsorção, se distinguindo dos demais e sendo considerado uma 

melhor terapêutica clínica e biológica. Vale ressaltar que, assim como os enxertos 

autógenos, os enxertos homógenos, heterógenos e aloplásticos possuem potencial 

osteocondutor, porém as três características biológicas, de osteocondução, osteoindução e 

osteogênese associadas, são específicas somente ao enxerto autógeno (RODOLFO et al., 

2017) 

Além de possuir capacidade osteogênica, o osso autógeno se sobressai dos demais 

por apresentar ausência de hipersensibilidade imunológica, reparação e cicatrização mais 

eficaz, facilidade de obtenção, menor grau de inflamação, e um custo menor, fatores que 

são bastante considerados para a execução dos procedimentos. (REIS et al., 2019) 

Segundo Mazzonetto et al (2009) uma combinação de enxerto autógeno com 

materiais homógeno, heterógeno ou materiais aloplásticos também pode ser usados para 

diminuir a chance de perda do implante, pois atenua a reabsorção superficial e melhora o 

contorno estético, conservando o volume e preenchendo possíveis fenestrações.  

Com estruturas predominantemente corticais, os enxertos mandibulares, possuem 

em geral uma menor perda de volume e possuem eficiente incorporação após um curto 

período de cicatrização. Quando se faz a instalação do implante após a incorporação do 

enxerto ósseo, inicia-se um efeito estimulante para o tecido ósseo, mantendo volume e 

prevenindo maiores perdas ósseas. Além disso, a estrutura óssea cortical com uma maior 

densidade fornece uma melhor estabilidade do implante durante a inserção e cicatrização, 

e melhora a distribuição de forças quando da aplicação de carga. (PEREIRA et al., 2012) 

Segundo pesquisas realizadas por Rachana et al (2012) os índices de sobrevivência 

e de sucesso de implantes instalados em rebordos com osso enxertado são semelhantes 

aos colocados em osso nativo ou intocado.  

Quanto ao volume ósseo obtido através dos sítios doares, na região do mento são 

aproximadamente 50% maiores se comparado à linha oblíqua, principalmente no quesito à 

espessura. Deve-se ficar atento quanto aos limites do enxerto da sínfise mentoniana são 

estruturas anatômicas como as raízes dos dentes, forame mentoniano, bordo cortical 

inferior e cortical lingual. Dependendo do volume necessário, a osteotomia deve situar-se 

entre as raízes dos caninos ou abaixo delas, caso necessite de uma quantidade mais 

robusta. As dimensões de 5 mm deve ser respeitadas entre o corte superior e o ápice das 



raízes dos dentes. Vários estudos demonstram que a remoção de enxerto na região do 

mento não causa alterações no contorno de tecido mole na região. As imagens 

imaginológicas mostram que não ocorre regeneração óssea na região, porém, não se 

observam mudanças visíveis no perfil dos pacientes, como também não há relatos de ptose 

do mento, podendo ser prevenida evitando-se o descolamento completo do músculo 

mentoniano. (NKENKE et al., 2008) 

Ferreira Filho et al (2021) analisou alguns estudos que avaliaram a incidência de 

parestesia em tecido mole após a remoção de enxerto ósseo na região do mento. Segundo 

Noiá et al (2007) os enxertos removidos da região do mento podem provocar parestesia em 

torno do tecido mole, sendo este um fenômeno passageiro. Em um estudo retrospectivo 

Rocha et al (2015) analisando 72 pacientes que foram submetidos a procedimentos de 

enxertia óssea autógena, observou-se que alguns enxertos removidos em região de sínfise 

também causaram parestesia, com uma taxa de 15,4%. Assim como 

Silva et al (2010) constatou a ocorrência de parestesia através de um estudo, onde dos 155 

pacientes que passaram pelo processo de enxertia óssea, 5,16% apresentaram essa 

complicação. Embora a literatura descreva essa possibilidade, no caso clínico relatado não 

houve ausência da sensibilidade em nenhuma região.   



4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Para possibilitar reabilitações orais com próteses sobre implante, havendo 

quantidade de osso insuficiente ou inadequada, é imprescindível realizar enxertos ósseos, 

para que se consiga ganhar volume suficiente e possibilitar a instalação de implantes 

dentários. As cirurgias com utilização de enxerto autógeno são uma alternativa viável com 

previsibilidade de sucesso bastante elevada, que quando associada a outros tipos de 

enxerto, como mostrado neste trabalho, obtêm-se um resultado satisfatório.   
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