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RESUMO

Com o advento da implantodontia moderna, tem sido cada vez maior a utilização de enxertos em bloco 

para reconstrução de estruturas ósseas perdidas. O objetivo deste artigo é discutir através de um caso clínico 

a reconstrução óssea de rebordo alveolar, utilizando osso homógeno, proveniente de um banco de ossos, na 

reconstrução de uma maxila comprometida, por meio do aumento da espessura do rebordo alveolar, possibili-

tando, dessa forma, a instalação de implantes osseointegráveis e suas respectivas próteses. Esse tipo de enxerto 

ósseo oferece como principais vantagens a eliminação da abordagem de um segundo sítio cirúrgico e quantidade 

suficiente de osso, o que reduz o tempo e a morbi¬dade. Portanto, o enxerto homógeno fresco congelado é uma 

alternativa para as reconstruções dos rebordos atróficos devido a sua capacidade de remodelação, incorpora-

ção e qualidade que permitem resistir às cargas funcionais quando da instalação de implantes osseointegráveis 

Foi concluído que esse enxerto é uma alternativa viável, segura e pouco traumática para o aumento ósseo com 

finalidade reabilitadora, embora haja a necessidade de mais pesquisas em longo prazo. Palavras chaves: Enxerto 

ósseo - Implantes dentários- Transplante ósseo

ABSTRACT

With the advent of modern implantology has been increasing the use of block grafts for reconstruction of lost 

bone structures. The aim of this paper is to discuss through a case study of the alveolar ridge bone reconstruction 

using fresh frozen allogenic bone, from a bone bank in the reconstruction of a jaw compromised by increasing 

the thickness of the alveolar ridge, allowing, thus, the installation of dental implants and their prosthetic limbs. 

This type of bone graft offers major advantages such as elimination of the approach of a second surgical site and 

sufficient quantity of bone, which reduces the time and morbid ¬ ity. Therefore, the fresh-frozen allogenic graft 

is an alternative for the reconstruction of atrophic ridges due to its ability to remodel, incorporation and quality 

that allow withstand functional loads when the installation of dental implants was concluded that graft is a viable, 

safe and less traumatic to the bone augmentation with rehabilitative purpose, although there is a need for more 

research on long term. Key words: Bone grafts - Dental implant- Boné transplant

INTRODUÇÃO

O osso alveolar, após extrações, sofre um processo 

fisiológico de reabsorção que, muitas vezes, limita a 

quantidade de osso impossibilitando a reabilitação por 

meio de implantes1. Contudo, graças à enxertia óssea 

tem-se ampliado o estudo sobre o uso de implantes 

osseointegrados na substituição de dentes perdidos, 

gerando a necessidade de novas técnicas de recons-

trução óssea, já que a reabilitação com implantes só é 

possível na presença de bases ósseas adequadas para 

suportar as cargas mastigatórias2.

A utilização de enxertos ósseos teve grande impulso 
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no início da década de 80, quando os princípios bioló-

gicos de suas aplicações clínicas foram delimitados. A 

procura por substitutos que apresentassem as mesmas 

propriedades que o osso autógeno, com o objetivo 

de reduzir a morbidade dos procedimentos cirúrgicos, 

fez com que as pesquisas desenvolvessem materiais 

sintéticos, ao mesmo tempo em que os bancos de 

ossos passaram a ser mais confiáveis. Vários materiais 

foram desenvolvidos, entre eles: enxertos homógenos, 

xenógenos, membranas biológicas, vidros bioativos e 

derivados da hidroxiapatita3. 

Os enxertos homógenos são considerados uma 

excelente alternativa, quando comparados com o uso 

de enxertos autógenos, pois não requerem área doa-

dora, podem oferecer grandes quantidades de material, 

diferentes combinações de estrutura óssea (cortical, 

medular ou cótrtico-esponjoso), ser processados (des-

mineralizados, liofilizados), pré-moldados (garantindo 

melhor adaptação no sítio receptor e menor tempo 

cirúrgico), e são considerados osteocondutores4. 

Sabendo que nas áreas edêntulas acontece reab-

sorção fisiológica, impossibilitando, muitas das vezes, 

a reabilitação por meio de implantes, este trabalho tem 

o objetivo de demonstrar através de um caso clínico a 

possibilidade da utilização de enxerto de banco de osso 

nas cirurgias reconstrutivas de maxila, com finalidade 

implantodôntica.

CASO CLÍNICO

Paciente M.V.A.L, gênero feminino, 37 anos, leucoder-

ma, assintomática compareceu ao consultório particular 

para colocação de implantes osseointegrados na região 

anterior da maxila. Ao exame clínico foi observado que a 

mesma apresentava-se edêntula na região dos elementos 

11 e 21 e havia alta reabsorção óssea horizontal na região 

a ser reabilitada. No exame radiográfico foi confirmado 

que a espessura da cortical óssea era incompatível com 

aplicação de implantes osseointegrados. Tendo em vista 

a recuperação funcional e estética da paciente elegeu-

se tratamento reabilitador com prótese sobre implantes 

osseointegrados associado a enxerto homólogo. Após a 

anamnese, foram solicitados os exames complementares 

de hemograma, coagulograma e taxa de glicemia.

A cirurgia foi realizada no consultório com a pacien-

te submetida à anestesia infiltrativa local. A inci¬são 

foi realizada sobre o rebordo alveolar seguida de des-

colamento do tecido tanto por vestibular quanto por 

palatina (Figura 1). Dando prosseguimento, houve a 

modelação e instalação do bloco de osso humano na 

região de incisivos centrais para restaurar a espessura 

óssea, possibilitando, assim, a reabilitação com implan-

tes dentários (Figura 2). O bloco de osso homogéno 

foi fixado com parafuso 1,5mm (Figura 3). 

Fig.1- Vista Ântero-superior na região de maxila atrófica.

Fig. 2 – Enxerto em bloco modelado na região de incisivos centrais      
superiores.

Fig. 3 – Vista clínica do bloco ósseo fixado com parafusos 1.5 mm, 
sendo o osso particulado acomodado nos espaços mortos para 
evitar formação de GAPs.
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Quatro meses após a fixação do enxerto, observa-se 

a integração deste com o leito receptor. Nesse momen-

to, os parafusos de fixação são removi¬dos e os dois 

implantes são instalados (Figura 4). 

A instalação da prótese definitiva ocorreu dois 

dias após a instalação dos implantes (Figura 5). 

Atu¬almente, a paciente se encontra em acompanha-

mento de 2 anos, não apresentando intercorrência 

durante esse intervalo de tempo e demonstrando satis-

fação estética e funcional após a prótese definitiva ter 

sido instalada.

Fig. 4 – Vista clínica após a instalação dos implantes

 Fig. 5 – Reabilitação da região de 11 e 21 com prótese sob im-
plantes      osseointegrados sobre enxerto.

DISCUSSÃO

Atualmente existe uma grande preocupação em 

desenvolver técnicas para obter a regeneração óssea 

dos defeitos decorrente da perda dental, principalmente 

para possibilitar a reabilitação por meio de implantes 

osseintegrados4. 

O tratamento de moderada a severa atrofia de 

maxila representa um grande desafio para os cirurgiões 

dentistas. O típico aumento da pneumatização do seio 

maxilar nesses grupos de pacientes requer extensos 

procedimentos de enxertia óssea diante da dificuldade 

para instalação de implantes convencionais12.

Desde tempos remotos tem-se realizado experi-

mentos com os mais diversos tipos de enxertos ósseos. 

Em 1974 Spengs, avaliou clinicamente 30 pacientes 

enxertados com osso alógeno irradiado, e relatou uma 

margem de sucesso de 73,4% dos casos, a metodologia 

seguida pelo autor foi de um congelamento por 24h 

para a remoção de todo e qualquer antígeno através 

da matéria orgânica do osso e foi esterilizado através 

do raio gama livre de neutrons por 12h, com dose de 

3,2rad13.

Já em 1990, Jensen et al., em estudo longitudinal, 

mostraram números positivos de sucesso em pacientes 

submetidos à reconstruções ósseas, empregando osso 

homógeno fresco e congelado com controle após 20 

anos de transplantes, aprovando o sucesso na utilização 

de enxertos de banco de osso14. 

Em estudo comparativo da revascularização do en-

xerto ósseo alógeno fresco e desmineralizado em ratos, 

Solheim et al. (2001) apontaram a revascularização do 

enxerto e  afluxo sanguíneo do sítio hospedeiro como 

os principais fatores que influenciam na formação do 

osso. A revascularização é influenciada pela arquitetura 

diferente do osso enxertado, pelo tipo de processamento 

do osso antes da implantação, isto é, se ele é fresco ou 

desmineralizado. Foi observado que, no grupo em que 

se utilizou o enxerto fresco, quando comparado com o 

osso desmineralizado, havia uma melhor irrigação. A 

vascularização no osso medular foi mais rápida quando 

comparado como osso cortical15. 

Tratamentos de maxila atrófica com enxerto ósseo 

seguido de fixação tardia de implantes têm mostrado 

sucesso em seus resultados12,16. MOLON et al., 2009, 

concordando com o nosso caso clínico,  reabilitou um 

paciente que apresentava atrofia severa da maxila e 

desejava a reabilitação oral com implantes dentários, e 

não aceitando uma segunda cirurgia para a realização de 

enxerto autógeno. Foi realizada a reconstrução da maxila 

com a utilização de enxerto com osso humano congelado 

em bloco para restaurar a espessura óssea, possibilitando, 

assim, a reabilitação com implantes dentários. Seis meses 

após a fixação do enxerto, os parafusos de fixação foram 

removi¬dos, e instalados os implantes17. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Pode-se concluir que o enxerto de banco de os-

sos para a reconstrução dos ossos maxilares é uma 

realidade que está intimamente relacionado à terapia 

implantar, além de uma opção, é um método eficiente 

e seguro na reconstrução maxilar, apresentando-se 

como alternativa plausível a estabilização estética e 

fisiológica, além de uma ótima aceitação pelo paciente. 

Mostrando, assim, que a combinação de técnicas de 

implante com regeneração óssea promoveu o desenvol-

vimento da implantologia atual, na qual os profissionais 

podem oferecer resultados previsíveis e duradouros aos 

seus pacientes. 

O caso apresentado mostra o sucesso do trata-

mento com implantes dentários associado a enxerto 

ósseo homógeno. Não é vasta a literatura que relata os 

resultados de procedimentos de reconstituição usando 

osso de banco, ainda, assim, não é conclusiva devido 

à variedade na utilização de técnicas, sistemas de 

implantes, períodos de recuperação e abordagens na 

colocação de implantes usados. Assim, novos trabalhos 

prospectivos longitudinais deverão ser propostos para 

que o resultado e previsibilidade a longo-prazo sejam 

comprovados.
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