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Resumo / Introdução: ainda nos dias atuais, a reabilitação de regiões que apresentam tecido 
ósseo insuficiente para instalação de implantes dentários permanece um grande desafio ao ci-
rurgião. Nesse sentido, a associação de enxerto autógeno e material heterógeno é reportada na 
literatura como uma opção viável e previsível, com a capacidade de readequar esses rebordos, 
tornando-os aptos a receber implantes. Objetivo: o objetivo do presente trabalho é relatar o caso 
clínico de um paciente que procurou reabilitação com implantes dentários para a região ante-
rossuperior, mas cujas avaliações clínica e radiográfica evidenciaram atrofia do rebordo alveo-
lar. Métodos: diante disso, o paciente foi orientado e submetido à reconstrução óssea da região, 
por meio da remoção de enxerto do mento. Após a remoção do enxerto, esse foi adaptado e fixado 
à região receptora em associação com material heterógeno e membrana de colágeno reabsorví-
vel. Decorrido cinco meses da cirurgia de enxerto, foi realizada a instalação dos implantes den-
tários na região, sendo possível observar a excelente incorporação do enxerto e praticamente a 
ausência de reabsorção do osso autógeno. Conclusão: podemos afirmar que a associação entre 
osso autógeno e heterógeno mostrou-se uma opção previsível, com pouca ou nenhuma reabsor-
ção, possibilitando a instalação de implantes em posições e proporções adequadas. Palavras-cha-
ve: Transplante ósseo. Reabsorção óssea. Implantes dentários.
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INTRODUÇÃO
A presença de osso alveolar adequado é 

um aspecto fundamental para a realização 
de uma adequada reabilitação com implan-
tes dentários1,2. No entanto, a perda de um 
ou mais elementos dentários resulta em certo 
desequilíbrio entre a formação e a reabsorção 
óssea no processo alveolar, o que culmina, 
na maioria das vezes, em atrofias alveolares, 
ocasionando defeitos ósseos em altura, espes-
sura ou associados3,4.

Atualmente, apesar da busca incessante 
por um substituto ósseo ideal, que promova a 
reconstrução dos diferentes tipos de defeitos 
com alta previsibilidade e sem a necessidade 
de uma área doadora, sabe-se que os melhores 
resultados clínicos ainda são alcançados por 
meio da utilização do osso autógeno, pois esse 
é o único material que apresenta as proprie-
dades ideais para uma adequada neoformação 
óssea (osteocondução, osteoindução e osteo-
gênese)2-5. Porém, essa modalidade de enxer-
to apresenta um percentual de reabsorção em 
torno de 25% quando removido de área intra-
bucal, e de até 50% quando removido de área 
extrabucal, como a crista ilíaca5,6,7.

Diante da não existência de um material 
acessível com capacidade de substituir o enxer-
to autógeno no tratamento dos defeitos menos 
previsíveis, a busca pelo controle do potencial 
de reabsorção dessa modalidade de enxerto 
torna-se de extrema importância. Nesse sen-
tido, a associação com material heterógeno e 
membranas reabsorvíveis tem se mostrado, na 
literatura, uma opção viável8-15.

Diante do exposto, o objetivo do presente 
trabalho é relatar o caso clínico de um paciente 
que apresentava atrofia do rebordo anterior da 
maxila, o qual foi tratado por meio da associa-
ção de enxerto autógeno do mento e material 
heterógeno, o que possibilitou a instalação dos 
implantes dentários osseointegráveis.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, aos 45 anos 

de idade, procurou o departamento de Cirurgia 
Bucomaxilofacial para instalação de implan-
tes dentários. Durante anamnese, o paciente 
relatou perda dentária há mais de 20 anos e o 
uso de uma prótese fixa na região. Os exames 
clínico e radiográfico revelaram ausência dos 
elementos #11 e #21, prótese fixa envolvendo os 
elementos #12, #13, #22 e #23, gengiva espes-
sa na região das ausências dentárias, além de 
atrofia óssea severa do rebordo (Fig. 1, 2).

O plano de tratamento proposto foi a 
realização de enxerto ósseo autógeno remo-
vido da região do mento, associado com ma-
terial heterógeno e membrana de colágeno 
reabsorvível, sob anestesia local.

A cirurgia foi iniciada com o acesso à área 
receptora, por meio de incisão e descolamen-
to mucoperiosteal, procurando evidenciar o 
defeito ósseo (Fig. 3). Em seguida, foi realiza-
do acesso na área doadora (mento) e removi-
do um bloco ósseo corticomedular compatível 
com o tamanho do defeito ósseo (Fig. 4).

Dando sequência ao procedimento cirúr-
gico, foi realizada adaptação do bloco na área 
receptora, sendo fixado com dois parafusos 
de titânio de 1,5 x 14mm (Neodent), por meio 
da técnica compressiva, ou lag screw (Fig. 5). 
Após isso, procedeu-se à eliminação dos ân-
gulos vivos do enxerto e à liberação do periós-
teo, objetivando um fechamento hermético 
ao final do procedimento (Fig. 6).

Visando diminuir a reabsorção do enxer-
to autógeno e proporcionar maior homoge-
neidade à reconstrução, foi associado mate-
rial heterógeno (Lumina-Bone, Critéria) em 
todas as regiões do enxerto e membrana de 
colágeno reabsorvível (Lumina-Coat, Crité-
ria) (Fig. 7, 8). Para finalizar o procedimento ci-
rúrgico, foi realizada sutura das regiões doadora 
e receptora com fio Catgut 3-0 (Poin-Suture).
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Decorridos cinco meses, foi realizada ci-
rurgia para instalação dos implantes na área 
enxertada. Após cuidadoso descolamento mu-
coperiosteal, pôde-se observar uma excelente 

incorporação do bloco ósseo e pouca reabsor-
ção (praticamente nenhuma reabsorção óssea), 
possibilitando a instalação de dois implantes 
4,5 x 11mm (Ankylos, Dentsply) (Fig. 9 a 15).

Figura 2. Radiografia panorâmica evidenciando a prótese fixa envolvendo os elementos #12, #13, #22 e #23.

Figura 1. Fotografia inicial evidenciado as ausências dentárias, a gengiva espessa na crista do rebordo e o defeito ósseo, 
logo acima.



53Dental Pres Implantol. 2014 Oct-Dec;8(4):50-9

Associação entre osso autógeno e material heterógeno como forma de otimização de resultado em enxertia óssea: relato de caso 

Figura 3. Após incisão e descolamento mucoperiosteal, o defeito ósseo existente pôde ser completamente visualizado e 
mensurado. Note que a espessura presente na fotografia inicial era apenas gengiva.

Figura 4. Bloco ósseo corticomedular sendo removido da região do mento.
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Figura 5. Bloco ósseo adaptado e fixado na área receptora. Note o íntimo contato entre o bloco e o leito receptor. Isso é 
importante para impedir a invasão de tecido mole nessa região, o que poderia levar o enxerto ao fracasso.

Figura 6. Eliminação dos ângulos vivos e liberação do periósteo com lâmina de bisturi para que o retalho tenha um assen-
tamento passivo sobre o enxerto, possibilitando um fechamento hermético.
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Figura 7. Colocação de uma camada de osso bovino liofilizado (Lumina-Bone, Critéria) em todas as superfícies, dando 
maior homogeneidade à reconstrução.

Figura 8. Tanto o bloco ósseo quanto o enxerto bovino liofilizado foram cobertos com membrana de colágeno reabsorvível 
(Lumina-Coat, Critéria), visando isolar e proteger o enxerto.
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Figura 9. Após cinco meses do enxerto, nota-se o ganho 
em espessura, bem como o aspecto de saúde dos tecidos 
moles da região, o que sugere um bom resultado alcança-
do com a reconstrução.

Figura 10. Note a excelente incorporação do bloco ós-
seo ao leito receptor. Por meio da região dos parafusos 
de enxerto é possível afirmar que praticamente não houve 
reabsorção. Observe, também, que o material heterógeno 
foi completamente reabsorvido.

Figura 11. Após remoção dos parafusos de enxerto, foi 
iniciada a fresagem para instalação dos implantes.

Figura 12. Implantes dentários instalados de acordo com 
o guia cirúrgico.
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Figura 13. Radiografia periapical realizada 
logo após a instalação dos implantes.

Figura 14. Radiografia panorâmica realizada ao final da reabilitação 
do paciente.

Figura 15. Resultado final da reabilitação.
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DISCUSSÃO
A Implantodontia moderna que vivemos 

na atualidade tem por objetivo restituir ao 
paciente a função mastigatória, conforto, es-
tética e fonética, independentemente da exis-
tência de atrofia, doença ou lesão do sistema 
estomatognático16,17,18. Nesse sentido, a reabi-
litação bucal por meio de implantes dentários 
é considerada uma opção viável, previsível 
e duradoura para o tratamento de pacientes 
edêntulos unitários, parciais ou totais. En-
tretanto, frequentemente são encontradas 
situações clínicas que dificultam esse tipo de 
reabilitação, o que torna necessária a utili-
zação de técnicas cirúrgicas mais complexas, 
como os enxertos ósseos6,8,9,19,20,21.

As evidências científicas apontam que 
o sucesso dos implantes nos maxilares de-
pende tanto da quantidade de osso disponí-
vel quanto da qualidade óssea, também que 
os enxertos ósseos possuem a capacidade 
de readequar rebordos atróficos e promo-
ver uma taxa de sucesso dos implantes se-
melhantes às obtidas em áreas não recons-
truídas1,3,5,16,18. No entanto, a realização de 
procedimentos reconstrutivos de excelência 
ainda, na atualidade, permanece um grande 
desafio aos profissionais7.

O osso autógeno é reportado na litera-
tura como padrão-ouro de utilização nas re-
construções ósseas, principalmente nos casos 
de defeitos poucos previsíveis do rebordo 
alveolar5,8,9,19,20. No entanto, a média de reab-
sorção com essa modalidade de enxerto é alta, 
girando em torno de 25%, o que se torna uma 
preocupação constante aos cirurgiões, levan-
do muitos desses profissionais a sobrecorrigir 
o defeito ósseo7,13,14,15.

Nos últimos anos, a colocação de uma 
camada de material heterógeno e membrana 
de colágeno reabsorvível sobre o osso autóge-
no, como forma de diminuir sua reabsorção, 

ganhou força na literatura10-15. Monje et al.10, 
em um estudo com tomografia computadori-
zada para avaliar o ganho em espessura de 19 
enxertos em bloco removidos da crista ilíaca 
ou do ramo mandibular e associado com en-
xerto heterógeno, concluíram que essa é uma 
técnica previsível, que permite um ganho real 
para instalação dos implantes.

Nesse mesmo sentido, Maiorana et al.15, 
em sua avaliação histomorfométrica da efi-
cácia da associação do enxerto autógeno com 
osso bovino anorgânico, afirmaram que a 
técnica proposta é capaz de manter o volume 
dos enxertos em bloco, principalmente para 
aqueles blocos com maior tecido esponjoso, 
como a crista ilíaca.

No presente caso clínico, foi colocado 
um bloco de enxerto autógeno, removido do 
mento (bloco corticomedular), e coberto em 
todas as suas superfícies com material he-
terógeno de origem bovina e membrana de 
colágeno reabsorvível, sendo observado, no 
momento da colocação dos implantes, que o 
material heterógeno havia sido totalmente 
reabsorvido e que o bloco autógeno encon-
trava-se incorporado, praticamente sem ne-
nhuma reabsorção.

Esse resultado alcançado no caso repor-
tado vai ao encontro dos dados apresentados 
por outros trabalhos publicados na literatura, 
nos possibilitando afirmar que a associação 
desses materiais permite ao cirurgião e ao pa-
ciente maior tranquilidade e segurança clínica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A associação entre osso autógeno e ma-

terial heterógeno proporcionou resultados 
satisfatórios, no caso aqui apresentado, fa-
vorecendo um ganho real em termos de es-
pessura do rebordo alveolar e propiciando a 
instalação de implantes dentários em posi-
ções adequadas.
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ABSTRACT
Association between autogenous bone 
and heterogen graft to optimize out-
comes of bone grafting: a case re-
port / Introduction / Rehabilitation of areas 
with insufficient bone for placing dental im-
plants remains a major challenge to the sur-
geon. In this sense, the association between 
autograft and heterogen graft is reported 
in the literature as a viable and predict-
able option, as it has the ability to reshape 
ridges, making them able to receive an im-
plant. / Objective / "e aim of this study is to 
report the case of a patient who sought reha-
bilitation with dental implants for the anterior 
maxilla, but whose clinical and radiographic 
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examinations showed atrophy of the alveolar 
ridge. / Methods / "e patient was advised to 
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graft from the chin. "e graft was inserted in 
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able collagen membrane. Five months after 
the graft surgery, dental implants were in-
stalled in the region which evinces excellent 
graft incorporation and virtually no resorp-
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association between autogenous bone and 
heterogen graft proved a predictable option 
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