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Resumo: na Implantodontia, a otimização dos resultados é uma preocupação constante dos profissio-

nais que a exercem. Para isso, é necessário abordar, de forma adequada, fatores que podem influenciar 

diretamente os resultados desses tipos de reabilitações. Nesse sentido, abordamos e discutimos, neste 

trabalho, a importância de alguns aspectos que influenciam diretamente os enxertos de tecido ósseo, 

como sua adaptação e fixação ao leito receptor, bem como o preenchimento de interfaces e a cobertura 

dos enxertos com biomateriais, aliados ao uso de membranas reabsorvíveis. Além disso, abordamos e 

discutimos, também, sobre a crescente utilização de biomateriais no preenchimento do espaço vestibu-

lar nos casos de implantes imediatos, o que veio a dar segurança nesse tipo de implantação, estabili-

zando os tecidos envolvidos. Desse modo, atualmente, é possível afirmar que os bons resultados obtidos 

com as implantações imediatas possibilitam uma diminuição no número de grandes reconstruções. 
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INTRODUÇÃO
A perda de um ou mais elementos den-
tários resulta em desequilíbrio entre a 
formação e a reabsorção óssea no pro-
cesso alveolar, o que culmina, na maio-
ria das vezes, em atrofias alveolares e 
defeitos ósseos em altura, espessura 
ou associados1,2. Além disso, sabe-se, 
ainda, que a quantidade e a qualidade 
de osso do leito receptor do implante 
são considerados alguns dos principais 
fatores no sucesso dos tratamentos im-
plantodônticos3,4,5.

Desse modo, a realização de enxertos 
ósseos prévios à instalação de implantes 
dentários é considerada uma opção viá-
vel, que, quando bem executada, tem a 
capacidade de readequar rebordos atrófi-
cos, possibilitando a implantação nessas 
regiões e propiciando a estabilidade dos 
resultados em longo prazo2,6-10.

Outra opção, que visa otimizar os resul-
tados e propiciar estabilidade em longo 
prazo na Implantodontia, e que vem ga-
nhando cada vez mais força nos últimos 
anos, é a realização de implantação 
imediata, associada, até mesmo, com 
o carregamento imediato do implante, 
em casos em que o paciente procura 
o tratamento e encontra-se com o ele-
mento dentário condenado ainda na ca-
vidade bucal11,12,13.

No entanto, alcançar bons resultados 
quando da realização de um enxerto ós-
seo ou da realização de uma implantação 
imediata, principalmente quando há en-
volvimento de defeitos menos previsíveis 

de serem tratados e casos mais comple-
xos, representa um verdadeiro desafio aos 
implantodontistas, mesmo na atualida-
de8,10,13-20, o que justifica e torna necessária 
a realização de trabalhos que possam au-
xiliar os profissionais na busca e obtenção 
de melhores resultados clínicos.

Diante do exposto, o presente trabalho 
teve por objetivo apresentar, ao profissio-
nal clínico, algumas peculiaridades, as-
pectos e cuidados que necessitam ser 
avaliados e levados em consideração, 
desde a adaptação e técnica de fixação 
do enxerto e a associação com bioma-
teriais, além de abordar, também, as pe-
culiaridades envolvidas com o preenchi-
mento do espaço vestibular nos casos 
de implantes imediatos, possibilitando, 
dessa forma, alcançar resultados de ex-
celência na Implantodontia.

CONSIDERAÇÕES CLÍNICAS 
RELACIONADAS AOS ENXERTOS 
ÓSSEOS E IMPLANTES DENTÁRIOS 

1) Importância da modelagem do 
enxerto e adaptação ao leito receptor
O contato entre o bloco de enxerto ósseo 
e o leito receptor é um fator fundamental 
para o sucesso em enxertia óssea3,4.

No entanto, na maioria das vezes, a região 
receptora não se apresenta totalmente 
plana, de forma a facilitar o adequado 
processo de adaptação do enxerto. Além 
disso, o próprio bloco de enxerto que é 
removido da região doadora nem sempre 
possui formato e/ou característica que fa-
cilitem a obtenção desse contato2,7,10.
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A existência de espaços entre a super-
fície do enxerto e o leito receptor dificulta 
a nutrição do bloco do enxerto e favo-
rece sua reabsorção; dificulta, também, 

a revascularização e favorece a invasão de 
tecido mole na região, o que impede sua 
incorporação ao leito receptor, levando ao 
fracasso da técnica1,3,21 (Fig. 1).

Figura 1. [A] Bloco de enxerto ósseo adaptado sobre rebordo receptor irregular. Note a existência de grande 
espaço entre as duas superfícies, possibilitando a invasão do tecido mole. [B] Preenchimento do espaço por 
meio de enxerto ósseo autógeno, o que vem a dar homogeneidade à reconstrução, impedindo a invasão do 
tecido mole e possibilitando um resultado adequado.

A

B
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Desse modo, na maioria das vezes, é ne-
cessário desgastar, por meio de brocas e 
sob copiosa irrigação com soro fisiológi-
co, a superfície medular do enxerto, bus-
cando favorecer o íntimo contato com a 
área receptora. Muitas vezes, mesmo com 
esse desgaste no bloco, a adaptação 
não fica ideal e pode ser complementada 
com a colocação de osso autógeno parti-
culado, preferencialmente. A utilização de 
biomateriais liofilizados nessa região deve 
ser feita com cautela, haja vista que esse 

material tende a reabsorver e permitir a in-
vasão do tecido mole3,4,9 (Fig. 2).

Outra possibilidade, menos recomenda-
da, mas que também pode ser utilizada, 
é o desgaste do leito receptor de modo 
a tornar sua superfície mais plana, facili-
tando a adaptação do bloco. Porém, esse 
desgaste, quando realizado, deve ser mí-
nimo, de forma a não comprometer o pró-
ximo passo da cirurgia, que é a fixação do 
bloco de enxerto3,4,9.

Figura 2. [A] Desgaste da face medular do bloco de enxerto ósseo por meio de broca, cujo objetivo é melhorar 
sua adaptação ao leito receptor. [B, C] Bloco de enxerto ósseo completamente adaptado ao leito receptor. Note 
a íntima relação entre as duas superfícies.

A
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Em casos de leitos receptores muito irre-
gulares, uma alternativa é triturar o bloco 
de enxerto ósseo e utilizá-lo de forma par-
ticulada, associado com uma malha de 
titânio, entretanto, esse tipo de enxerto 
tende a sofrer maior processo de reab-
sorção e a apresentar maior índice de 
exposição quando comparado aos en-
xertos em bloco3,4,21,22,23 (Fig. 3).

2) Importância da técnica de 
fixação do enxerto
A inexistência de mobilidade é de extre-
ma importância para obtenção do suces-
so em enxertia óssea. De acordo com 
a literatura, enxertos que apresentam 
mobilidade tendem a ser perdidos (reab-
sorvidos) durante o processo de incor-
poração, e a obtenção de enxertos sem 

Figura 3. Rebordo irregular, que impede uma boa adaptação de um bloco ósseo. A alternativa, nesse caso, foi 
a utilização de osso autógeno particulado associado com malha de titânio.
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mobilidade é totalmente dependente da 
técnica de fixação24,25,26.

Os enxertos em blocos são fixados por 
meio de parafusos bicorticais, por meio 
de duas técnicas: 
» (2a) Técnica posicional: com essa técni-
ca, perfura-se tanto o bloco de enxerto quan-
to o leito receptor com uma fresa de menor 
diâmetro do que o diâmetro do parafuso 
(ex.: perfura-se com uma fresa de 1,2mm e 
faz-se a fixação com um parafuso de 1,5mm). 
Desse modo, haverá um compartilhamento 
da carga de fixação entre as duas superfí-
cies, haja vista que haverá engajamento do 
parafuso em ambas3,4,14,22 (Fig. 4).
» (2b) Técnica compressiva: nesse 
caso, perfura-se o bloco do enxerto com 
uma fresa de maior diâmetro que o do 
parafuso e perfura-se o leito receptor 
com uma fresa de menor diâmetro que 
do o parafuso (ex.: perfura-se o bloco de 
enxerto com uma fresa de 1,6mm, o leito 
receptor é perfurado com uma de 1,2mm 
e a fixação de todo o conjunto é feita 
com parafuso de 1,5mm). Desse modo, 
a carga de fixação ficará sobre o leito re-
ceptor, haja vista que o parafuso passa-
rá passivamente pelo bloco e terá todo 
seu engajamento sobre a área receptora. 
Outro fator importante, é que, nessa téc-
nica, o bloco do enxerto é comprimido 
contra a região receptora, melhorando 
a adaptação e eliminando/diminuindo 
eventuais espaços, o que vem a possibi-
litar e/ou facilitar o processo de incorpo-
ração3,4,14,22 (Fig. 5).

Diante do exposto, recomenda-se, para a fi-
xação dos enxertos em bloco, a aplicação 

Figura 4. Técnica de fixação posicional. Note o enga-
jamento (travamento) do parafuso, tanto no enxerto 
quanto na área receptora (Fonte: Mazzonetto et al.4).

da técnica compressiva; a quantidade de 
parafusos a serem utilizados deve ser 
adequada a cada caso, individualmente.

Já a fixação de enxertos particulados que 
são realizados sobre o rebordo alveolar 
deve ser acompanhada de malha de titâ-
nio e de parafusos monocorticais. Nesse 
caso, a fixação é realizada por meio da 
técnica posicional3,4,14,22 (Fig. 6).



94

Dental Press Implantol. 2015 Jan-Mar;9(1):88-103©2015 Dental Press Implantology

Nóia CF, Sá BCM, Pinto JMV, Moraes PH, Lopes RO

Figura 5. Técnica de fixação compressiva. Note que o engajamento ocorreu apenas na área receptora. De acor-
do com a literatura, esse método possui resultado superior (Fonte: Mazzonetto et al.4).

Figura 6. Fixação de enxerto particulado com malha de titânio associada a parafusos (Fonte: Mazzonetto et al.4).
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3) Importância do preenchimento 
de interfaces, cobertura do enxerto 
com osso liofilizado e membrana 
reabsorvível

Nos últimos anos, a colocação de uma 
camada de material heterógeno sobre 
o osso autógeno e em suas regiões de 
interface, associada a uma membrana 
de colágeno reabsorvível, como forma 
de diminuir sua reabsorção, ganhou 
força na literatura15-20. Monje et al.15, em 
um estudo por meio de imagens de to-
mografia computadorizada para avaliar 
o ganho em espessura de 19 enxertos 
em bloco removidos da crista ilíaca ou 
do ramo mandibular e associado com 
enxerto heterógeno, concluíram que 
essa é uma técnica previsível e que 
permite um ganho real para instalação 
dos implantes.

Nesse mesmo sentido, Maiorana et al.16, em 
sua avaliação histomorfométrica da eficácia 
da associação do enxerto autógeno com 
osso bovino anorgânico e membrana reab-
sorvível, afirmaram que a técnica proposta é 
capaz de manter o volume dos enxertos em 
bloco, principalmente para aqueles blocos 
com maior tecido esponjoso.

A grande vantagem de se realizar tal 
cobertura está no fato de que a mem-
brana de colágeno isola o enxerto do 
tecido mole suprajacente, haja vista 
que a cicatrização desse é rápida e 
costuma invadir o bloco de enxerto 
precocemente. Por outro lado, quando 
o bloco de enxerto é coberto com ma-
terial liofilizado, a tensão do periósteo e 
a reabsorção se concentram mais so-
bre esse material, fazendo com que o 
bloco esteja protegido (Fig. 7).



96

Dental Press Implantol. 2015 Jan-Mar;9(1):88-103©2015 Dental Press Implantology

Nóia CF, Sá BCM, Pinto JMV, Moraes PH, Lopes RO

A

C

E

B

D

F

G

Figura 7A a 7G. Enxertos em bloco cobertos por osso bovino liofilizado (Lumina-Bone, Critéria) e membrana 
de colágeno reabsorvível (Lumina-Coat, Critéria).
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Figura 7H, 7I, 7J. Osteotomia segmentar preenchida com osso bovino liofilizado e membrana reabsorvível (Lu-
mina-Bone e Lumina-Coat, Critéria).
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4) Importância do preenchimento do 
espaço vestibular em implantações 
imediatas
Nos dias de hoje, as implantações ime-
diatas ganham cada vez mais força, 
sendo consideradas a melhor forma de 
reposição de um dente condenado27.

Durante muitos anos, após o diagnós-
tico de que um elemento dentário en-
contrava-se condenado, procedia-se 
com sua remoção e aguardava-se um 
período entre dois e seis meses para 
nova avaliação. Caso houvesse osso 
suficiente, a implantação era realizada 
normalmente2,3,9,21.

No entanto, na grande maioria dos casos 
ocorria uma perda da parede óssea vesti-
bular, resultando em defeito em espessu-
ra, o que compromete a estética. Nesses 
casos, a alternativa era a realização de um 
enxerto ósseo em bloco e, até mesmo, as-
sociações com enxertos de tecido mole, 
para posterior implantação2,3,9,21,22.

Atualmente, houve uma mudança de pa-
radigma e essa forma de tratamento só é 
empregada para aqueles casos em que 
as implantações imediatas não são possí-
veis, ou seja, a minoria dos casos.

A previsibilidade das implantações ime-
diatas aumentou consideravelmente 
após se estabelecer a necessidade de 

preenchimento do gap vestibular, inicial-
mente por osso autógeno, e, mais recen-
temente, com biomateriais. É sabido que 
a tábua óssea vestibular do dente con-
denado é de, aproximadamente, 1mm, e 
que tende a se reabsorver após sua re-
moção. Sendo assim, realiza-se uma ex-
tração atraumática do dente e se proce-
de com a fresagem do implante da forma 
mais palatinizada no alvéolo, criando um 
espaço (gap) entre as roscas do implan-
te que é inserido e a tábua óssea vesti-
bular remanescente. Esse gap deve ser 
preenchido com material osteocondutor, 
dando estabilidade a essa tábua óssea 
e, consequentemente, mantendo todo o 
arcabouço gengival27-30.

Nos casos em que se conseguir trava-
mento desse implante imediato acima de 
30N/cm2, recomenda-se, ainda, seu car-
regamento imediato, contudo, sem deixa-
-lo em oclusão. Caso não seja alcançado 
esse índice de travamento, o melhor é 
adaptar um provisório nos dentes adja-
centes27-30.

Essa forma de tratamento, por meio de 
implantações imediatas, quando é reali-
zado um adequado preenchimento do 
espaço vestibular independentemente 
de seu tamanho, tem-se mostrado mais 
previsível, estável e com menor morbida-
de, além de apresentar resultado estéti-
co superior27-30 (Fig. 8).
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Figura 8A, 8B. Implantação imediata na região do dente #12. Note que o implante foi colocado de forma 
mais palatinizada, criando um espaço entre as roscas do implante e a tábua óssea vestibular. Esse espaço 
(gap) foi preenchido com material heterógeno liofilizado (Lumina-Porous, Critéria). Outro fator importante, 
nesse caso, é que como não houve travamento adequado do implante, foi adaptado um provisório envol-
vendo os dentes vizinhos.

A
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Figura 8C, 8D, 8E. Implantação imediata na região do dente #11. Observe, por meio da imagem tomográfica, 
a presença da tábua óssea vestibular de 1mm. Após a realização da implantação palatinizada, o espaço foi preen-
chido com biomaterial (Lumina-Porous, Critéria) e, como houve travamento adequado do implante, foi adaptado 
o próprio dente do paciente, como forma de provisório.
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DISCUSSÃO
A reabilitação bucal por meio de implan-
tes dentários é considerada uma opção 
viável, previsível e duradoura para o trata-
mento de pacientes edêntulos unitários, 
parciais ou totais. Entretanto, frequente-
mente são encontradas situações clíni-
cas que dificultam esse tipo de reabilita-
ção, o que torna necessária a utilização 
de técnicas cirúrgicas mais complexas, 
como os enxertos ósseos6,8,20,21.

A obtenção de resultados de excelência 
em enxertia óssea ainda é um desafio 
aos profissionais nos dias de hoje. Nes-
se sentido, é importante enfatizar que 
fatores como a adaptação e fixação do 
enxerto ao leito receptor são de extrema 
relevância, pois são eles que possibili-
tam o contato direto entre as duas su-
perfícies, oferecendo continuidade entre 
essas, o que faz com que ocorra nutri-
ção, revascularização e incorporação do 
enxerto. Caso isso não ocorra, o proce-
dimento reconstrutivo está fatidicamen-
te sujeito ao fracasso, acarretando em 
maiores custos econômicos e, principal-
mente, biológicos.

Essa importância da adaptação e fixa-
ção do enxerto à área receptora não é de 
hoje, e os primeiros relatos nesse campo, 
mesmo que de forma bastante rudimen-
tar, são de Phillips e Rahn24,26, em 1988 
e 1990, e de La Trenta et al.25, em 1989. 
Nessa época, esses autores já sinaliza-
vam a necessidade de uma fixação rígida 
para os enxertos e que isso favorecia sua 
incorporação, apontando, também, que a 
mobilidade levaria ao insucesso.

O preenchimento de interfaces entre 
enxertos em bloco, bem como a cober-
tura desses com osso bovino liofilizado 
e membrana de colágeno reabsorvível, 
também são fatores que favorecem um 
melhor resultado dos enxertos ósseos. 
Estudos, como os de Block et al.8, Maio-
rana et al.16, Cosso et al.17 e Monje et al.15, 

que avaliaram a importância desse tipo 
de associação, são unanimes em afirmar 
que essa resulta em um menor percen-
tual de reabsorção óssea, dando maior 
segurança e tranquilidade ao cirurgião.

Atualmente, o número de casos em que 
se faz necessário realizar uma reconstru-
ção mais complexa tem diminuído gra-
ças aos recentes avanços no campo das 
implantações imediatas. Durante muitos 
anos, a realização dos implantes imedia-
tos foi considerada pouco previsível e de 
alto risco. No entanto, esses paradigmas 
caíram por terra e, hoje, esse é conside-
rado o melhor momento para repor um 
dente que foi condenado, possibilitando, 
muitas vezes, até mesmo um carrega-
mento imediato do implante.

Essa quebra de paradigma e mudança 
de filosofia foi determinada por algumas 
mudanças quando da realização dos im-
plantes imediatos, tais como opção por 
implantes de maior comprimento e menor 
diâmetro; palatinização do implante, de for-
ma a permitir o preenchimento do espaço 
vestibular com biomaterial e estabilizar a 
tábua óssea vestibular; extrações atraumá-
ticas e cirurgia sem retalho, além da pro-
visionalização imediata27-30. Esses fatores, 
somados, possibilitaram a estabilidade 
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tanto dos tecidos moles quanto dos duros 
ao redor desse tipo de implantação, sen-
do que, atualmente, podemos afirmar que 
essa é a primeira opção como forma de 
repor um dente condenado.
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