
Resumo

Palavras-chave

O osso alveolar, após extrações, é submetido à absorção fisiológica que, muitas vezes, impede a reabilitação por meio 

de implantes dentários. Assim, se faz necessário a realização de procedimentos de enxertia óssea. Para isso, existem 

diversos tipos de enxertos e diversas áreas doadoras. Tendo isso em vista, o presente trabalho relatou um caso clínico de 

reconstrução alveolar com osso autógeno e realizou uma revisão da literatura discutindo sobre os tipos de enxerto e 

sítios doadores extra/intra-bucais.

Enxertos ósseos - Osso autógeno - Sítios doadores ósseos.
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Abstract

Key words

The alveolar bone after extractions is submitted a physiologically absorption that, many times, do not permit rehabilitation 

using dental implants. Thus, it is necessary a realization of bone grafts procedures. For this, there are several kinds of 

bone grafts and several bone place givers.  Because this, the present work reported a clinical case of alveolar 

reconstruction with autologous bone graft and made a literature review discussing about kinds of bone grafts and 

extra/intra-oral place givers.

Bone grafts -  Autologous bone - Bone place givers.



Introdução

O osso alveolar, após extrações, sofre um 

processo fisiológico de absorção que, muitas vezes, 

limita a quantidade de osso impossibilitando a 
16reabilitação por meio de implantes . Contudo, graças 

à enxertia óssea, torna-se possível reconstruir a 

anatomia perdida devolvendo ao paciente a 

possibilidade de reabilitação bucal por meio da 
1implantodontia .

Diversas são as técnicas c i rúrgicas 

empregadas para os procedimentos de enxertia 

óssea. Entretanto, os enxertos ósseos são 

classificados em três tipos: o enxerto autógeno, 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 
18, 13de diferentes espécies . 

Dos três diferentes tipos de enxerto, o autógeno, 
7considerado “Gold Standard” , apresenta vantagens 

8 19quanto às propriedades antigênicas , angiogênicas  e 

é o único que mantém propriedades osteoreparativas, 
6osteogênicas, osteoindutoras e osteocondutoras . 

Assim, é o que apresenta maior e melhor 

previsibilidade de sucesso em termos de quantidade e 
5qualidade .

A escolha de áreas doadoras, quando optado 

pelo enxerto ósseo autógeno, depende do volume 

ósseo necessário e do tipo de defeito ósseo que o 
13paciente apresenta . 

Para defeitos de pequeno porte, os sítios intra-

bucais como o mento, região ascendente de ramo 
9 17mandibular, tuberosidade , processo coronóide , 

10zigoma e até mesmo o tórus , podem ser áreas 

doadoras.

No caso de reconstruções maiores, sítios extra-
2bucais como o osso ilíaco , calota craniana, tíbia e a 

costela permitem a obtenção de maior quantidade de 
9tecido ósseo . Entretanto, os sítios intra-bucais 

possuem a vantagem de estarem próximos ao leito 

receptor, apresentarem menor morbidade pós-

operatória, reduzirem o tempo cirúrgico e, em muitos 
14casos, dispensarem anestesia geral .

O enxerto obtido da região de ramo mandibular 

ou região retro-molar, em relação aos demais sítios 

doadores bucais, apresenta maior quantidade de osso 
5cortical , sendo menos osteogênico que o osso 

esponjoso. Porém tem propriedades estruturais bem 
7superiores . Este sítio doador é usado quando há 

15necessidade de pouco volume ósseo para enxertia . 

A área doadora retro-molar tem como 

característica a doação de um osso que mantém maior 

volume, pois sua reabsorção é mínima. Entretanto, 

além da possibilidade de lesão do nervo alveolar 

inferior há menor quantidade óssea medular para 
12doação .

Tendo em vista que áreas desdentadas sofrem 

um processo de reabsorção fisiológico e que esse, 

muitas vezes, impossibilita a reabilitação por meio de 

implantes, este trabalho tem como objetivo apresentar 

um caso de enxertia óssea autógena, desenvolvendo 

descrição e discussão sobre sítios doadores e 

técnicas cirúrgicas empregadas em procedimentos de 

enxertia óssea.
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Descrição do Caso

Paciente do sexo feminino, 47 anos de idade, 

leucoderma, sem alterações sistêmicas e sem alergias 

medicamentosas procurou atendimento odontológico 

para reabilitação dentária por meio de implante na 

região de canino superior direito, devido insatisfação 

com a prótese fixa de três elementos (Figura 1).           

Relatou ter extraído o elemento dentário há 

aproximadamente 9 anos devido a odontalgia por 

fratura coronária. O exame clínico evidenciou 

abaulamento ósseo vestibular e mensurações com 

agulha de carpule revelaram espessa área de mucosa 

nesta área (Figura 2), o que confirmou a espessura 

óssea insuficiente para implantação de um pino de 

titânio. 

Optou-se pela realização de enxertia óssea 

autógena a partir de sítio doador intra-bucal, 

escolhendo-se a porção ascendente do ramo 

mandibular direito (Figura 3 ).

          Após assepsia intra e extra-bucal a paciente 

recebeu anestesia regional dos nervos alveolar inferior 

direito, nervo lingual e nervo bucal com Mepivacaína 2% 

e Epinefrina na concentração de 1:100.000. A partir de 

uma incisão do tipo Newman e descolamento 

mucoperiostal o sítio doador foi exposto. A demarcação 

da área a ser obtida foi realizada com broca esférica nº. 

¼ e após com uma broca cilíndrica nº. 700 as 

demarcações foram aprofundadas (Figura 4) para 

�Obtenção do Bloco Ósseo
Figura 1 - Exame radiográfico inicial

Figura 3 - Sítio doador ósseo – ramo mandibular direito

Figura 2 - Sítio receptor de enxerto ósseo Figura 4 - Delimitação com brocas esféricas da área óssea a ser obtida
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liberar o bloco ósseo (Figura 5). A obtenção do bloco 

ósseo foi realizada por meio de osteotomia vertical e 

horizontal com o emprego de martelo e cinzel, 

mantendo íntegra a porção medial do ramo 

mandibular (Figura 6). Após a obtenção do bloco, a 

sutura foi realizada a pontos isolados (Figura 7).

O bloco retangular do enxerto foi conservado 

envolvido por uma gaze embebida em solução salina 

durante os procedimentos de preparo do leito receptor. 

Após a exposição do sítio receptor (Figura 8), o 

enxerto foi modelado conforme o sítio receptor 

recebendo também o alisamento das arestas.

�Conservação do Bloco Ósseo em Meio Externo

Preparo do Leito Receptor

A paciente recebeu anestesia regional do nervo 

alveolar superior anterior e terminal infiltrativa por 

palatina, com Mepivacaína 2% e epinefrina na 

concentração de 1:100.000. A partir de uma incisão do 

tipo Newman e descolamento mucoperiostal o sítio 

receptor foi exposto. Após a exposição do leito 

receptor, esse foi sauserizado com broca esférica nº. ¼ 

para melhorar a irrigação sanguínea do enxerto ósseo 

“onlay”. Esse foi ancorado de forma rígida com dois 

parafusos de titânio monocorticais de 5,0 mm de 

comprimento (Figura 9), mantendo a porção medular 

em contato com o leito receptor. Os espaços 

adjacentes ao bloco ósseo foram preenchidos com 

Figura 5 - Bloco ósseo obtido

Figura 6 - Sítio doador após a remoção do bloco ósseo mantendo porção 
medial do ramo íntegra

Figura 7 - Sutura do leito ósseo doador

Figura 8 - Sítio ósseo receptor
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osso medular particulado removido também da região 

ascendente de ramo mandibular. Por fim, o retalho 

recebeu incisões de alívio, sendo reposicionado e 

fixado por meio de sutura a pontos isolados(Figura 10).

podem ser, celularmente, interpretados como corpo 

estranho, fazendo com que ocorra a formação de 
18tecido fibroso ao invés de uma osteointegração . Tal 

evento, associado ao fato de que o defeito ósseo 

existente é pequeno, foram as razões fundamentais 

pela opção de enxertia óssea autógena.

No caso de reconstruções maiores existem os 

bancos de ossos. Contudo, o custo e o medo da 

contaminação por HIV, hepatite B e C, citomegalovírus e 

bactérias, muitas vezes, desencorajam os profissionais 
18a oferecerem esta opção ao paciente . Por outro lado, 

estes enxertos minimizam a morbidade pós-operatória 

do paciente, pois não necessitam de intervenção 
13cirúrgica em outros sítios doadores .  

A enxertia óssea autógena a partir de sítios 

doadores intra-bucais apresenta boa incorporação e 

pouca reabsorção, mantendo assim o volume ósseo 
10enxertado . 

A cavidade bucal destaca como sítios doadores 
9,11o mento, o ramo mandibular, o túber , o processo 

17 10coronóide , o zigoma e o tórus . Esses sítios 

apresentam vantagem em relação aos sítios extra-

orais, pois permitem melhor acesso cirúrgico, ausência 

de cicatriz cutânea, redução de tempo cirúrgico, 

realização sob anestesia local, diminuição da 
14morbidade pós-operatória , menor custo financeiro, 

realização da técnica em consultório dentário, técnica 

melhor aceita por pacientes e volume ósseo mantido de 
12forma previsível com reabsorção mínima . 

Contudo, a desvantagem da área intra-bucal é a 
13,3quantidade limitada de tecido doador . Porém, no 

caso apresentado, a área de defeito ósseo possuía 

dimensões reduzidas, fato que permite a indicação de 

Figura 9 - Bloco ósseo fixado com parafusos monocorticais

Figura 10 - Sutura do leito receptor.

Discussão

O enxerto ósseo autógeno, quando 

comparado aos enxertos ósseos alógenos e 

xenógenos, mantém a capacidade osteogênica e 

osteoindutiva, uma vez que se constitui de substância 

trabecular com medula óssea viável. Isso faz com que 

o processo de revascularização e integração ao sítio 
7receptor ocorram de forma mais acelerada . Além 

disso, enxertos alógenos e xenógenos, muitas vezes, 
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uso de um enxerto ósseo como sítio doador intra-

bucal.

Neste caso clínico a região ascendente de ramo 

mandibular foi escolhida, sendo capaz de doar um 

bloco ósseo de cerca de 4,0 mm de espessura, 3,50 

cm de comprimento e uma altura aproximada de 15,0 
11mm . Na região de sínfise mentoniana consegue-se 

17blocos ósseos com volume maior , porém não houve 

a necessidade de usar o mento como sítio doador, pois 

as dimensões do bloco de ramo mandibular foram 

suficientes para corrigir o defeito ósseo na região 
 2vestibular do elemento dentário .

No caso descrito, a obtenção do bloco ósseo 

do ramo ascendente fez com que as desvantagens do 

tecido ósseo do mento em relação ao ramo 

mandibular, como deiscência de sutura, fibrose 

cicatricial, parestesia temporária do nervo mentoniano 
10e alterações sensoriais nos incisivos inferiores , 

fossem evitadas. Por outro lado, a região retromolar 
12está sujeita a lesões do nervo alveolar inferior .

O tipo de osso removido da região de ramo 

ascendente é cortical, com pouca medula. O uso 

desse tipo de enxerto é recomendado para técnicas 
9“inlay” ou “onlay” , como no caso relatado. 

A obtenção de osso do ramo mandibular foi 

realizada porque esse possui uma camada de cortical 

espessa, com tênue porção de medula, conseguindo-

se aliar pouca perda de volume, incorporação 
13,3satisfatória e um período de cicatrização curto . Além 

disso, o tecido ósseo cortical impede a invasão de 
11tecido mole  e tem maior estabilidade que o osso 

4esponjoso . Tal fato é essencial para implantação de 

pinos de titânio.

Conclusão

Sabendo da existência de três tipos de enxerto 

(autógeno, alógeno e xenógeno) e de diversos sítios 

doadores, destaca-se que a escolha do tipo de enxerto 

e sítio doador está na dependência do tamanho do 

defeito ósseo que se quer reparar. Contudo, os 

melhores índices de sucesso são alcançados com 

enxertos ósseos autógenos, devido a manutenção de 

propriedades osteoindutoras e osteogênicas. Tal fato 

permite concluir que para pequenos defeitos ósseos 

intra-bucais, como o do caso exposto, a enxertia óssea 

autógena obtida de sítios intra-bucais é a mais 

indicada.
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