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RESUMO 

Os implantes vêm se tornando cada vez mais a principal alternativa de tratamento para 

pacientes edêntulos. Deste modo, é necessário que se conheça todos os tipos de 

tratamentos e planejamentos de cada caso clínico, para que se tenha sucesso 

operacional. Na atualidade, os enxertos ósseos estão sendo muito utilizados para 

corrigir defeitos ósseos, provinientes de reabsorção óssea severa. Ao longo dos anos, 

e com a evolução dos estudos e criação de novas opções de enxertos ósseos, foi 

desenvolvida a técnica do uso de enxerto autógeno, o anel de enxerto ósseo (Bone 

Ring Technique). Esta técnica tem como um de seus objetivos a reconstrução óssea 

vertical para casos em que houve a reabsorção óssea vertical e/ou horizontal. Ainda se 

torna uma opção viável de seu uso para áreas estéticas. 

 

Palavras – chave: Implante. Enxerto ósseo. Enxerto autógeno. Bone Ring Technique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Implants are increasingly becoming the main treatment alternative for edentulous 

patients. Thus, it is necessary to know all types of treatments and planning of each 

clinical case, in order to have operational success. Currently, bone grafts are being 

widely used to correct bone defects resulting from severe bone resorption. Over the 

years, and with the evolution of studies and the creation of new options for bone grafts, 

the technique of using autogenous graft, the bone graft ring (Bone Ring Technique), 

was developed. This technique has as one of its objectives the vertical bone 

reconstruction for cases in which there was vertical and/or horizontal bone resorption. It 

still becomes a viable option for its use in aesthetic areas. 

 

Keywords: Implant. Bone graft. Autogenous graft. Bone Ring Technique 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Durante muitos anos, uma das principais alternaivas para tratamentos 

reabilitadores orais limitavam-se no uso de próteses parciais removíveis ou próteses 

totais18.  

No entanto, com o passar dos anos, depois de estudos e pesquisas realizados 

na área de implantodonia, a evolução destes tratamentos nos possibilitou uma nova 

alternativa reabiliadora para pacientes edêntulos24.  

 Hoje as  principais  alternativas  de  tratamento utilizadas  na  reabilitação  

oral  são:  os  implantes  endósseos  e  implantes  osseointegrados, que têm sido 

a principal escolha por muitos dos pacientes ². 

É importante que se entenda a causa da perda dentária do paciente para que 

seja feito o planejamento adequado de reabilitação do mesmo. Deste modo, identificar 

o que é a chamada reabsorção óssea é essencial. À medida em que o osso alveolar 

deixa de receber estímulos locais fornecidos pelos dentes e ligamento periodontal, o 

mesmo inicia um processo de reabsorção. Em alguns pacientes, esta reabsorção pode 

se estabilizar após certo tempo, porém, em casos mais severos, chega a ser contínua, 

resultando em perda óssea rigorosa de maxila e mandíbula. A reabsorção severa da 

crista óssea alveolar, para que possa ser corrigida ou melhorada, necessita de 

procedimentos cirúrgicos e protéticos mais complexos, para satisfazerem as exigências 

estéticas, funcionais e de conforto ao paciente¹5.  

Áreas em que a reabsorção óssea foi severa e ocorreu a redução da altura  

óssea, se tornam uma limitação para o tratamento restaurador por meio de implantes 

convencionais ³0.  

Portanto, existem condições e pré requisitos para o uso de implantes dentários. 

A quantidade de osso remanescente tem de ser suficientemente boa para que ocorra a 

ósseointegração, permitindo o suporte adequado para a prótese e sucesso do 

tratamento. Desta forma, foram desenvolvidos diferentes tipos de enxertos ósseos, 



como por exemplo: enxertos autógenos, homógenos, heterógenos e aloplásticos15.  

A aplicação de enxertos ósseos autógenos vem sendo utilizada há muitos anos 

para corrigir o volume de áreas edêntulas e tem se configurado como um tratamento de 

boa previsibilidade de sucesso. As técnicas de seu uso para reconstrução de 

mandíbula e maxila são baseadas de acordo com o grau de perda óssoa, planejamento 

cirúrgico e protético e das condições gerais do paciente²².  

Uma das técnicas que se utilizam de enxertos autógenos é a chamada Bone 

Ring Technique, também conhecida como anel de osso, e tem sido descrita como uma 

abordagem cirúrgica para restaurar defeitos do rebordo alveolar vertical³¹.  

 Iremos abordar neste trabalho a utilização de enxertos autógenos em pacientes 

edêntulos para correção de reabsorção óssea vertical, mais especificamente, o uso da 

técnica do Bone Ring Technique e, ainda, apresentar o relato de caso clínico onde o 

mesmo foi utilizado e possíveis análises e conclusões de seu uso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 PROPOSIÇÃO 

 

 Avaliar o uso de enxerto autógeno (Bone Ring Technique) para reconstruções 

ósseas verticais e em áreas estéticas, ainda como seu desempenho clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Reabsorção óssea 

 

O desenvolvimento e a erupção dentária irão formar o processo alveolar, que é 

gradativamente reabsorvido com a perda dos dentes. Depois de tratamentos sem 

sucesso, extrações dentárias e ainda o uso de próteses removíveis, ocorre uma 

redução acentuada do volume e tamanho do rebordo alveolar no sentido horizontal e 

vertical. A reabsorção do rebordo ocorre mais na área vestibular do que no 

lingual/palatino. Portando, o centro do rebordo irá mover-se em direção a parede 

lingual/palatina¹³.  

 Em relação à reabsorção óssea que ocorre em maxila, identificamos maior 

reabsorção na parede vestibular, ocorrendo tanto em direção horizontal como vertical. 

Deste modo, a perda de altura leva ao aplainamento do palato, onde irá ocorrer a 

pneumatização dos seios maxilares, aumentando suas câmaras no sentido contrário à 

perda alveolar, prejudicando a inserção de elementos implantáveis25. 

 Já em se tratando da reabsorção óssea em mandíbula, podemos identificar 

perda óssea horizontal na parede vestibular anterior e vertical em região dos dentes 

posteriores5. 

 Depois de entendidos os processos de reabsorção ósseas em áreas de maxila e 

mandíbula, é importante também identificar os fatores locais e sistêmicos que podem 

causar tal reabsorção, que são respectivamente: as condições do processo alveolar 

após a extração, a duração do período edêntulo e a intensidade da mordida sobre o 

rebordo alveolar, enquanto que os fatores sistêmicos são: a idade avançada, baixa 

ingestão de cálcio, osteoporose, hiperparatireoidismo, hipertireoidismo, diabetes e uso 

de corticosteroides44. 

 Um dos maiores desafios na atualidade para os implantodontistas é a 

regeneração do osso alveolar reabsorvido, levando em consideração que a altura e a 

largura adequadas são necessárias para a acomodação e sucesso dos tratamentos 



com implantes³³.  

 Portanto, é necessário que sejam utilizados materiais e técnicas que possam 

ajudar na recuperação de volume e qualidade óssea na área afetada, e, para isso, 

foram lançados à mão a utilização de enxertos de diferentes origens²².  

 

 

3.2 Métodos de formação óssea 

 A formação óssea está associada ao sucesso dos enxertos e a mesma pode 

ocorrer de três diferentes formas: osteogênese, osteoindução e a osteocondução. E em 

casos de enxertia autógena, todos esses estágios de formação óssea, estão 

presentes43. 

 

3.2.1 Osteogênese 

 É o processo de formação óssea, que irá ocorrer por meio de células 

osteogênicas , os osteoblastos, levando à produção ativa de osso6,10. 

 

3.2.2 Osteoindução 

 Este processo irá induzir células tronco mesenquimais a se diferenciarem em 

células de linhagem osteogênicas por influência de proteínas indutoras ou 

morfogênicas do osso, fatores de crescimento ou citocinas29. 

 

 

 

3.2.3 Osteocondução 



 Capacidade de servir como arcabouço durante o processo osteogênico, 

conduzindo a formação de um novo osso, seja dentro, em volta ou através do enxerto 

ósseo 8. 

 

3.3 Enxertos ósseos 

 Após a identificação do problema ocasionado pela perda óssea, os enxertos irão 

entrar como parte do planejamento de casos clínicos para possível correção do defeito 

ósseo e posterior colocação do implante¹.  

Por vezes, quando nos deparamos com qualidade e volume ósseo reduzido em 

área de maxila, encontramos uma dificuldade para a instalação do implante dentário. 

Para que o sucesso do tratamento seja alcançado, é necessário que o leito receptor 

possua altura, qualidade e espessura óssea adequadas para a cirurgia de colocação 

do implante. Caso contrário, quando a altura e largura do leito receptor forem 

insuficientes, o procedimento poderá ser mal sucedido e as proporções de 

implante/coroa, inadequadas, e ainda, o implante pode estar em posição incorreta, 

levando ao acúmulo de placa, perda óssea peri-implanar excessiva, e até mesmo, 

perda da prótese e do implante. Assim, os enxertos ósseos começam a fazer parte do 

planejamento cirúrgico, com o objetivo de melhorias ao leio receptor. 

  Os enxertos podem ser classificados em alguns tipos, dos quais, citaremos três: 

enxerto autógeno, que é obtido 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 diferentes 

espécies¹. 

 Os enxertos ósseos autógenos podem se apresentar de algumas formas sendo 

particulados (enxertos preparados em forma de partículas em diferentes tamanhos e 

formas, submetido a um processo de trituração, remodelação e amassamento para a 

facilitação de uma condensação trans operatória), ou em bloco (extraídos do leito 

doador de forma inteira e cujo preparo para o uso mantém a forma e estrutura 



adequada para a colocação da mesma no leito receptor)38. 

O enxerto do tipo autógeno, na atualidade, vem sendo considerado referência por 

possuir vantagens em relação à capacidade antigênicas, angiogênicas e ainda, é o 

único que mantém propriedades osteogênicas, osteoindutoras e osteocondutoras³.  

 

3.3.1 Enxertos autógeno 

 Enxertos autógenos, também conhecidos como enxertos próprios ou 

auto-enxertos, têm como vantagem fornecer células osteogênicas para fase I e não 

estimulam resposta imunológica. Porém, em se tratando de desvantagens, esse tipo de 

enxerto necessita de uma área doadora, o que nos leva à uma outra área para incisão 

e remoção do material doador²³. 

Para que o resultado final do tratamento com enxertos autógenos seja de 

sucesso, é necessário que o enxerto esteja em contato íntimo com o leito receptor 

vascular. O osso transplantado, juntamente com algumas células sobrevivente no 

mesmo e com a ajuda do periósteo, irá conservar o poder osteogênico na região. 

Assim, o osso necrótico será substituído por tecido novo e, durante um período de 

tempo ocorre à mistura do osso necrótico com osso novo viável, e o complexo se 

desenvolve através da reabsorção do tecido necrótico e crescimento interno de novo 

osso4.    

Os resultados de enxertias ósseas autógenas a partir de sítios doadores 

intra-bucais, se mostram bastante positivos, uma vez que apresentam boa 

incorporação e pouca reabsorção, mantendo assim o volume ósseo enxertado20. Em 

relação aos sítios doadores da boca, podemos nos disponibilizar de: mento, ramo da 

mandíbula, túber21,11,zigoma, torus20 e processo coronóide39 .  

Estes sítios apresentam vantagens em relação aos extra orais, como por 

exemplo, o tempo clínico cirúrgico, a facilidade de extração, não deixam cicatrizes 

cutâneas, melhor acesso cirúrgico, dimunuição da morbidade operatória e ainda, 



procedimento de menor custo, que pode ser realizado em consultório odontológico e 

melhor aceitação pelo paciente27,34. 

Porém, encontra-se limitação com a quantidade de osso a ser doado, que é 

menor do que em uma área extra-oral28,45. 

Sendo assim, e tendo em vista os bons resultados e vantagens de um enxerto 

autógeno, foi desenvolvida então a técnica de enxerto com anel de osso (Bone ring) A 

técnica do anel ósseo (BRT) tem sido descrita como uma abordagem de um estágio 

para restaurar defeitos do rebordo alveolar vertical31.  

 

3.3.2 Bone Ring Technique 

 Como já dito, um rebordo que sofre perda óssea severa ou que seja muito 

atrófico, irá exigir um aumento ósseo simultâneo à colocação do implante³¹. Muitos 

estudos mostram que, em casos onde é necessário reestabelescer certo volume ósseo 

horizontal, os resultados são previsíveis, com baixas taxas de complicações e taxas de 

sobrevivência do implante de 97-100%7.  

 Já em se tratando de conseguir aumento de volume ósseo vertical no rebordo, 

tem sido um dos maiores desafios para a regeneração óssea em implantodontia, isso 

porque nos deparamos com uma técnica sensível e, consequentemente, às frequentes 

complicações intra e pós-operatórias9.  

  O aumento verical do rebordo tem como objetivo a regeneração óssea, porém 

com paredes ósseas de suporte que possam estabilizar o coágulo e o enxerto ósseo, 

ou seja, sem contenção da parede óssea e, por esta razão, é biologicamente exigente, 

pois a angiogênese deve atingir uma certa distância do osso existente para novos osso 

a ser formado42. Além de que o tecido mole deve fornecer um ambiente de cicatrização 



fechado favorecendo o aumento das dimensões do rebordo alveolar, exigindo então, 

um retalho livre de tensões40.  

Procedimentos de instalação de implantes, na prática rotineira e enxerto ósseo 

em bloco autógeno são aplicados para reconstrução do rebordo alveolar em defeitos 

ósseos tridimensionais amplos em espaços edêntulos19,14. 

 Comumente extraído da sínfise, o enxerto ósseo em bloco pode ser aplicado 

para aumento ósseo previsível de até 6 mm nas dimensões horizontal e vertical46,36. 

Assim, desenvolveu-se a técnica do uso de um anel ósseo para conseguir um 

maior volume ao leito receptor e para que o cirurgião dentista consiga realizar a 

instalação do implante em uma única sessão17,37. 

Como já discutido neste estudo e sabendo das propriedades osteoindutoras, 

osteocondutoras e de aumento de volume que os enxertos em bloco possuem, os 

mesmos se tornam ideais para a reconstrução de defeitos ósseos alveolares 

tridimensionais, e vem sendo considerados padrão ouro em enxertias ósseas47. 

 E por esse motivo, o Bone ring (anel de osso) confeccionado a partir de um 

enxerto em bloco, vem sendo utilizado na atualidade, utilizando não apenas a 

colocação precoce de implantes, mas também enxerto ósseo autógeno ao mesmo 

tempo, juntamente com o desenho do enxerto em forma de “anel ósseo”26. 

 

 

 
  

 

 

 

 

RELATO DE CASO CLÍNICO 



A paciente Deborah Cristina Vieira, 40 anos, compareceu à Escola Santa 

Rosa para avaliação e possível tratamento odontológico com a queixa de que 

sentia um desconforto e dor na região dos dentes anteriores superiores e queixa 

estética. 

Figura 1: Foto do rosto da paciente 

 

Após avaliação clínica inicial e exames complementares, foi identificado a perda 

do elemento dental 11 devido à uma perda óssea vertical na região. Ainda foi avaliado 

a presença de abscesso na região do mesmo e linha de sorriso alta. 

Figura 2: Foto inicial do sorriso para documenação 

 

Foi realizado o planejamento do caso e, com o consentimento da paciente, 

optou-se pela exodontia do elemento 11 com posterior instalação de implante na região 

e enxertia óssea e conjuntiva. 

Devido à perda óssea vertical que ocorreu na região, foi planejado regeneração 

óssea através da técnica de enxertia óssea com Bone Ring. 

Figura 3: Imagem da primeira radiografia panorâmica 

 

O enxerto foi coletado da região do mento com auxílio de uma trefina de 5mm. 

Na área receptora, também foi preciso passar a mesma trefina para prepará-la para 

receber o enxerto. A fresagem foi realizada, tanto na área receptora do enxerto, quanto 

no próprio enxerto. Feito isso, o enxerto coletado foi estabilizado na área receptora com 

o próprio implante a ser instalado. 

Figura 4: Imagem da radiografia panorâmica após instalação do implante 

 



Após um período de 6 meses aguardando, foi realizada a reabertura. Durante 

este processo, foi observada a necessidade de aumento volumétrico em região 

vestibular, e assim, foi realizada a cirurgia para coleta de enxerto gengival, o qual foi 

reitirado do palato. A paciente se demonstrou satisfeita com o resultado. 

 

 

 

Figura 5: Fotos comparativas do antes e depois do tratamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DISCUSSÃO 

 A utilização do enxerto autógeno apresenta como vantagens a sua excelente 

biocompatibilidade entre a área doadora e a receptora, possibilitando a realização das 

técnicas regenerativas ósseas em consultório odontológico, e ainda, exibindo um baixo 

custo e alto nível de aceitação estética para o paciente. Além de que o enxerto 

autógeno auxilia no ganho em altura óssea, o tornando uma excelente opção para 

reconstruções em casos de perdas ósseas verticais. 

 Assim, a técnica do anel de osso (Bone Ring Technique), vem sendo a escolha 

de muitos dentistas, visto que é uma metodologia cirúrgica que tem como objetivo o 

aumento ósseo vertical e/ou horizontal e ainda podendo ser feita a instalação do 

implante dentário de forma simultânea31. 

 Comparada com uma abordagem cirúrgica convencional de duas etapas 

(primeiro a instalação do enxerto para posterior instalação do implante), temos como 

uma das vantagens reduzir significativamente o tempo de tratamento, em vários 

meses9,31.  

 A técnica do anel ósseo permite efetuar o aumento vertical/horizontal e a 

formação de novo osso, simplificando assim, o tratamento cirúrgico de defeitos ósseos 

tridimensionais 19,42.  

 Outra vantagem da utilização desta técnica é de que ela pode ser aplicada em 

praticamente todas as indicações, porém sempre respeitando as limitações de cada 

paciente 17,37. 

A principal desvantagem dessa técnica decorre da falta de qualidade de 

gengiva, normalmente presente nesses defeitos ósseos, o que aumenta 

consideravelmente o risco de deiscência de sutura e exposição do enxerto, pois os 

aumentos verticais dessa técnica costumam ser generosos, e o fechamento do retalho 

necessita estar sem tensão 40,42. 



Outra desvantagem desta técnica é a de que se é necessário acesso à uma 

área doadora, o que nos leva a uma cirurgia mais invasiva e de tempo cirúrgico 

extendido. Ainda um pós operatório mais delicado ao paciente 40,42. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSÃO 

Podemos concluir que a técnica de reconstrução óssea tridimensional 

simultânea à instalação de implante (Bone Ring Technique) é uma alternativa viável e 

válida, mediante rigoroso planejamento. Esta técnica visa encurtar o tempo de 

tratamento, visto que a colocação de enxerto e implante é simulânea, e reduzir a 

morbidade, especialmente quando um anel ósseo autógeno é utilizado. No entanto, 

mais estudos comparando a Bone Ring Technique com outros procedimentos de 

aumento de crista vertical e períodos de acompanhamento mais longos são 

necessários para avaliar sua eficácia em diferentes cenários clínicos. 
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