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Enxerto Ósseo em Bloco Autógeno na Região pré Maxila 

 
 
 

 
Resumo: A reabilitação sobre implantes dentários tem sido a primeira escolha 

na atualidade, para reabilitar áreas desdentadas, porém a dificuldade pela 

ausência de estrutura óssea suficiente, como defeitos ósseos horizontais em 

região de pré-maxila são diagnosticados em grande parte pela redução da 

largura da crista óssea alveolar acometida após a extração. Dentre as opções 

de tratamento temos o osso autógeno que é considerado padrão ouro devido às 

suas propriedades osteogênica, osteoindutora e osteocondutora. Sendo assim, 

o objetivo desse trabalho foi relatar um caso clínico de enxerto em bloco 

autógeno proveniente do meio intrabucal do ramo da mandíbula. 

Palavras-chave: enxerto ósseo; enxerto autógeno; aumento ósseo; transplante 

ósseo. 
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Introdução 
 

É no remanescente do osso alveolar que os implantes dentários 

osseointegrados são instalados. Entretanto, essa região pode não apresentar 

volume suficiente, dificultando a instalação desses implantes. Esses defeitos 

ósseos podem ser provocados pela perda precoce dos dentes, induzindo 

reabsorções fisiológicas, ou decorrentes de traumas, infecções, neoplasias e 

anomalias de desenvolvimento. Muitos dos pacientes, que têm indicação para 

reabilitação com implantes dentários, deverão passar por procedimentos 

reconstrutivos da estrutura óssea, visando viabilizar a instalação dos implantes1. 

A necessidade de correção de pequenos ou grandes defeitos ósseos para 

colocação de implantes e posterior reabilitação tornou-se rotineira na prática da 

implantodontia. As técnicas de enxerto ósseo e de reconstrução parcial ou total 

do rebordo alveolar da maxila e da mandíbula são avaliadas de acordo com a 

quantidade e o volume de perda óssea, do planejamento cirúrgico/ protético e 

das condições gerais do paciente2. 

Os enxertos podem ser classificados em quatro tipos: enxerto autógeno; 

enxerto alógeno; enxerto xenógeno; e o enxerto aloplásticos. Dentre os 

diferentes tipos de enxertos, o autógeno é considerado o “padrão ouro”, pois 

possui vantagens no que diz respeito às propriedades antigênicas, angiogênicas e 

é o único que mantém propriedades osteogênicas, osteoindutoras e 

osteocondutoras juntas3. 

Os enxertos autógenos podem ser do meio extra ou intra-bucal. 

Alternativas intra-bucais, como o corpo e ramo ascendente da mandíbula, mento, 

além de túber da maxila, processo coronóide, espinha nasal e tórus mandibular 

e palatino. As áreas doadoras extra-bucais são crista ilíaca, calota craniana, 

tíbia, fíbula, clavícula4. 

O objetivo desse trabalho é relatar um caso clínico, visando demonstrar o 

aumento do volume ósseo em uma maxila atrófica, para uma reabilitação 

implanto suportada, obtido através de enxerto ósseo em bloco autógeno do ramo 

mandibular. 
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Relato de caso 
 

Paciente M.A. gênero feminino, 55 anos, procurou a Clínica de 

Especialização em Implantodontia para colocação do implante na região do 

elemento 12 e 13. Durante a anamnese a paciente não relatou nenhum dado 

médico relevante, possuindo bom estado de saúde geral. Durante avaliação foi 

possível observar a existência de remanescente radicular na região do dente 13, 

fenótipo gengival favorável perda de parte da tábua óssea vestibular e do 

remanescente ósseo na região do dente 12 (figura 1). 

 
 

 

 
Figura 1- Corte tomográfico região do dente 12 

 
Observa-se a quantidade óssea insuficiente na região do dente 12, no 

sentido horizontal. Nota-se uma boa quantidade em relação a altura. 
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Figura 2- Foto após a incisão e descolamento. 

 
O plano de tratamento proposto foi a exodontia atraumática dente 13, 

seguida de enxerto ósseo em bloco autógeno, retirado do ramo da mandíbula, 

preenchimento dos Gaps com biomaterial particulado e membrana de colágeno. 

A extração foi realizada de forma minuciosa com a utilização de 

periótomos para minimizar os danos a parede vestibular. Mesmo com todo 

cuidado a tábua vestibular do dente 13 foi fraturada. 

 

 
Figura 3- Foto após a exodontia do elemento 13. 
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Figura 4 – Foto oclusal das perfurações com a broca 702 carbide PM 

(Supremo® – Caieras/Brasil), definindo previamente o tamanho da área 

doadora. 

 

 
Figura 5 – Foto oclusal da união dos pontos com broca 702 carbide PM 

(Supremo® – Caieras/Brasil). 



11  

 
 

Figura 6 – Foto da área doadora após remoção do bloco. 

 

 
Figura 7 – Foto do bloco ósseo após remoção do mesmo. 

 
 

 
Para uma boa estabilidade e fixação do bloco, foi feita uma divisão no 

bloco com broca 702 (Supremo® – Caieras/Brasil) e irrigação com soro. 



12  

 
 

Figura 8 – Divisão do bloco ósseo fora da boca com irrigação soro. 

 
Com a técnica Leg Screw, o bloco justaposto na região receptora, e o 

auxílio de uma pinça hemostática, foi feita a perfuração do mesmo com uma 

broca de diâmetro maior que a área receptora. Assim o parafuso de fixação 

passa livre sobre o bloco e com a fixação na área receptora. 

 

 
Figura 9 – Foto da perfuração do bloco com auxilio de uma pinça 

hemostática. 
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Figura 10– Foto oclusal mostra a fixação dos blocos com parafuso de 

titânio (Implacil® - São Paulo/BR) e biomaterial (Critéria® – São Carlos/Brasil) 

envolta dos blocos. 

 

 
Figura 11 – Foto oclusal mostra a remoção das espiculas e pontas agudas 

do bloco ósseo com uso de broca esférica diamantada (Supremo® – 

Caieras/Brasil). 
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Assim feito a fixação e estabilidade dos blocos ósseos e a liberação do 

tecido, os gaps foram preenchidos com biomaterial particulado (Critéria® – São 

Carlos/Brasil), coberto por uma membrana de colágeno (Critéria® – São 

Carlos/Brasil) e sutura do retalho com fio de nylon 5-0 (Shalon). 

 

 
Figura 12 – Foto oclusal onde pode notar o enxerto em bloco coberto por 

biomaterial particulado (Critéria® – São Carlos/Brasil). 

 

 
Figura 13 – Foto oclusal da colocação membrana de colágeno 

(Critéria® – São Carlos/Brasil). 
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Figura 14 – Vista oclusal da reposição dos tecidos e sutura em nylon 5-0 

(Shalon) 

 
 

 

 
Figura 15 – Foto após 6 meses, reabertura para remoção dos parafusos. 
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Figura 16 – Corte Tomográfico da região dente 12, após 6 meses, observa-se o 

ganho ósseo no sentido horizontal, suficiente para reabilitação. 

 
 

 

 
Figura 17 – Implantes (Implacil® - São Paulo/BR) instalados na região do 

enxerto. 

Discussão 

 
Muita das vezes para estabilidade dos implantes dentários e uma boa 

relação coroa-implante é necessária uma reconstrução Óssea alveolar. Para um 

bom aumento do rebordo e obter bons resultados e longevidade funcionais e 

alguns casos com excelente estética, existem algumas de muitas discussões e 

controvérsias a respeito a qual melhor tipo de enxerto a ser utilizado. Entre 
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materiais autógeno, alógenos, heterógenos ou aloplásticos. Com maior 

previsibilidade de sucesso uma das melhores opções é enxerto Autogeno5,6,7,9. 

Os enxertos podem ser classificados em quatro tipos: Os enxertos 

autógenos obtido e transplantado no mesmo individuo; os enxertos alógenos, 

obtido de um individuo e enxertado em outro individuo da mesma espécie; e o 

enxerto xenógeno, caracterizado pelo transplante ósseo entre indivíduos de 

diferentes espécies e os aloplásticos que são os enxertos sintéticos3. 

O Enxerto autógeno é considerado como o ‘padrão ouro’ único a fornecer 

células ósseas essenciais para o processo de osteogênese que traz grandes 

vantagens, como: reparação tecidual mais rápida do tecido ósseo, menor grau 

de inflamação, ausência de reação imunológica com o organismo, não exibe 

propriedades antigênicas e sem custos extras. é o único que mantém 

propriedades osteogênicas, osteoindutoras e osteocondutoras juntas3,10. 

Considerando essas três propriedades biológicas essenciais para 

reconstrução  óssea  alveolar  a  Osteocondução,  é  capacidade  de  criar  um 

arcabouço para o desenvolvimento de novo tecido ósseo. Os materiais 

osteocondutores mais comuns são os autógenos, alógenos, xenógenos e 

alopásticos. A Osteoindução, que é a capacidade do enxerto induzir a formação 

de novo osso a partir do indução celular. Temos como materiais principais os 

autógenos. A Osteogênese, que consiste na capacidade de formação de matriz 

óssea a partir de células ósseas vivas no remanescente do enxerto, esse 

processo ocorre somente nos enxertos de osso autógeno15. 

Com inúmeras vantagens da utilização do enxerto ósseo autógeno vinda 

do meio intrabucal, a literatura considera uma das principais desvantagens do 

seu uso está relacionada à morbidade a necessidade de uma área doadora, 

quando comparado aos alógenos, heterógenos e materiais aloplásticos10. 

Enxertos autógenos intrabucais e extrabucais baseiam-se no volume ósseo 

desejado, volume ósseo disponível e o espaço da área a ser reconstruída11,12. 

Os enxertos autógenos podem ser provenientes de meio extra ou 

intrabucal. Entretanto, a necessidade de internação hospitalar, a necessidade de 

anestesia geral resultou na busca por alternativas intrabucais, como o corpo e 
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ramo da mandíbula, mento, túber da maxila e tórus mandibular e palatino que 

são citados na literatura como possíveis áreas doadoras4. 

No presente relato de caso foi realizado enxerto autógeno em bloco, 

devido a falta de suporte no sentido horizontal para reabilitação com implantes. 

Bloco de osso então colhido do ramo da mandíbula e estabilizado com parafusos 

de enxerto na região do dente 13/12. 

Atualmente, o ganho horizontal encontra parâmetros previsíveis e seguros 

para sua realização. Algumas técnicas utilizadas como: Screw Tent Pole; Split 

crest; ROG (regeneração ósseo guiada) e Bloco autógeno. Estudos com 

acompanhamentos mostram grande estabilidade e ótimos resultados quando da 

utilização dessas técnicas, tendo em vista como padrão e mais previsível ganho 

com ósseo utilizando osso autógeno12. 

Com a necessidade de instalar dois implantes futuros o presente caso 

clínico optou-se pela realização com enxerto autógeno em bloco, devido a 

espessura de suporte fina no sentido horizontal. a literatura mostra bons 

resultados e previsíveis. 

Como PALECKIS enfatiza que o melhor material para esta reconstrução 

ainda é o osso autógeno, considerado o “padrão ouro”, ressaltando que ele perde 

boa parte de sua vitalidade celular, mas revasculariza- se e incorpora-se ao leito 

receptor, possibilitando a osseointegração de implantes17. 

A escolha da área doadora, proveniente do meio intrabucal, colhida do 

ramo da mandíbula, foi suficiente para suporte futuros dos implantes a ser 

reabilitado. Os gaps do defeito do rebordo foram preenchidos com osso 

heterógeno particulado e recoberto com uma membrana de colágeno 

reabsorvível. 

Conclusão 

 
O enxerto com osso autógeno em bloco proporcionou excelente 

resultado, respeitando a técnica, obtendo quantidade suficiente para a instalação 

dos implantes o que vem demonstrar as excelentes propriedades dessa 

modalidade de enxerto. 
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BONE GRAFT IN AUTOGENOUS BLOCK IN THE PRE MAXILLA REGION 

 
 

 
Abstract: Rehabilitation on dental implants was the first choice today, for 

rehabilitated areas, but it is hampered by the lack of sufficient bone structure. 

These horizontal bone defects in the premaxilla region are largely diagnosed by 

reducing the width of the alveolar bone crest after extraction. Among the 

treatment options, we have the autonomous bone which is considered the gold 

standard due to its osteogenic, osteoinductive and osteoconductive properties. 

Therefore, the objective of this study was to report a clinical case of automatic 

graft in the block caused by the intraoral environment of the mandible branch. 

Key Words: bone graft; autogenous graft; bone augmentation; bone transplant 
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