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RESUMO
Enxertos ósseos autógenos são considerados materiais de escolha nas reconstruções
do esqueleto, devido a sua grande capacidade de revascularização e incorporação ao
leito receptor. Constitui o melhor tratamento clínico e biológico, tendo como
desvantagem a necessidade de cirurgia no leito doador, aumentando a morbidade do
ato cirúrgico. Assim, o uso de osso homógeno e heterógeno, juntamente com os
implantes sintéticos, facilita e simplifica o procedimento, eliminando um segundo
procedimento cirúrgico. Diante disso, o presente trabalho, por meio de uma revista da
literatura e apresentação de um caso clínico, procura discutir a respeito dos tipos de
enxertos realizados na região maxilo-mandibular destacando as suas vantagens e
limitações.

UNITERMOS: Transplante ósseo, Transplante Homólogo, Transplante autólogo.
.

fisiológicas devido à falta de função do rebordo ou
carga protética inadequada28.

Na área médico-odontológica têm sido
realizadas pesquisas a procura de substâncias
naturais ou sintéticas que possam substituir tecidos
corpóreos perdidos. Na área de cirurgia e
traumatologia bucomaxilofacial, o osso é o tecido
mais comumente requerido nas cirurgias pré-
protéticas, no tratamento de defeitos congênitos e
deformidades dentofaciais, a fim de promover união
de fraturas em locais de osteotomias e para prevenir
colapso de segmentos ósseos dentro de defeitos
iatrogênicos, contribuindo para a função e a
estética3,16.

É de conhecimento geral, na odontologia,
que o padrão ouro de enxertia é o osso autógeno,
particularmente o de medula óssea, devido às suas
propriedades biológicas e a ausência de rejeição36.
De acordo com Jensen et al.17, o osso autógeno
mostrou-se mais eficaz no processo de
neoformação óssea quando comparado ao beta-
fosfato-tricálcio e ao osso anorgânico bovino por
meio de análise histológica e histomorfométrica em
porcos. Tal fato vem acrescentar a já consagrada
afirmação de que o melhor material de enxertia é o
osso autógeno. Contudo, nem sempre o mesmo é
passível de utilização, em função de diferentes
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INTRODUÇÃO
De acordo com a literatura um dos tecidos

que mais se remodela é o tecido ósseo. Tecido
este, conjuntivo especializado, vascularizado e
dinâmico, que se modifica ao longo de toda a vida
do indivíduo8,18.  Quando lesado, possui uma
capacidade única de regeneração e reparação sem
a presença de cicatrizes24, mas em algumas
situações devido ao tamanho do defeito causado,
o tecido ósseo não se regenera por completo.

Um dos traumas mais comuns, ou seja, a
exodontia dentária acaba resultando em perda de
osso alveolar em decorrência da atrofia do rebordo
edêntulo6,27. Em muitas circunstâncias esse é um
fator limitante à reabilitação com implantes
dentários, em função do volume ósseo insuficiente
para sua execução, podendo ser indicado a
utilização de enxertos.

A menor quantidade de tecido ósseo nos
rebordos alveolares tem sido um dos grandes
desafios na recuperação estético-funcional em
pacientes que tenham sofrido traumatismos
dentoalveolares, extrações dentárias, ausência
dentária congênita, patologias que envolvam maxila
e mandíbula, além de infecções37. A perda óssea
pode ocorrer também por doença periodontal,
cirurgias traumáticas, ou até mesmo por razões
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variáveis, como a extensão da área que necessita
ser reparada.

REVISÃO DA LITERATURA
Apesar de os enxertos ósseos autógenos

serem amplamente aceitos como padrão para o
tratamento de defeitos ósseos, os implantes
homógenos e heterógenos, e os substitutos ósseos
sintéticos têm sido amplamente estudados como uma
alternativa aos enxertos5,8,41. Os ossos homógenos e
heterógenos não contêm células vivas, mas podem
apresentar características ostecondutoras ou
osteoindutoras na sua integração aos sítios
receptores. Não precisa de um segundo sítio cirúrgico
(doador) e, assim, necessitam de menor tempo
cirúrgico para realização de reconstruções9.

Como não precisam de um segundo sítio
doador necessitam de menor tempo cirúrgico, atuando
como arcabouço de sustentação ao novo osso que
será formado com características semelhante ao osso
autógeno, embora seja mais lento para a
revascularização e osseointegração. Apesar das
vantagens, esses enxertos não são usados com
grande freqüência, pois possuem taxas de reabsorção
semelhantes aos enxertos autógenos, com o
agravante de altos níveis de infecção. Devido à
facilidade de obtenção em grande quantidade e à sua
boa integração com o leito receptor, são considerados
como materiais aceitáveis para reconstruções2,9.

Outros tipos de substitutos ósseos têm sido
estudados, dentre eles destacam-se os materiais
sintéticos, ou aloplásticos, pela grande disponibilidade
e por dispensarem o procedimento cirúrgico de um
sítio doador29,38, as biocerâmicas geraram não apenas
novos e importantes biomateriais usados em próteses
clínicas, mas também a descoberta científica de que
os implantes poderiam ser produzidos pelo homem e
não serem rejeitados pelo organismo15.

O vidro bioativo como substituto ósseo foi
considerado compatível já que permitia o crescimento e
a divisão de células em cultura e o contato íntimo com
células vivas na superfície, além de não produzir reação
inflamatória nem atividade osteocondutora, levando a
disseminação de tecido ósseo ao redor de sua
superfície12,14,20,30,33,431,18ealização de reconstruções 23.

Outro material que vem sendo muito estudado
é a hidroxiapatita [Ca10(PO4)6(OH)2]. A mesma
enquadra-se como sal à base de cálcio e fosfato,
biocompatível, causa mínimos danos inflamatórios,
adere-se firmemente ao leito ósseo receptor e, forma
um arcabouço para o reparo ósseo. Porém, tem como
desvantagem a impossibilidade de sua fixação ao leito
receptor, o que torna muito difícil sua utilização em
fraturas do tipo blowout, pois o bloco de hidroxiapatita
cede e fratura, quando se tenta utilizar parafusos para
sua fixação31.

O Polietileno poroso é um material que pode
ser usado como substituto de enxertos ósseos, sendo
uma alternativa aos demais materiais aloplásticos,

como silicone10. É um tipo de material biocompatível,
insolúvel e não-reabsorvível, sendo apresentado de
várias formas e tamanhos. Sua adaptação deve ser
realizada com auxílio de tesoura, para que possa ser
moldado na forma desejada e fixado com parafusos.
Sua principal desvantagem é não ser radiopaca e desta
forma não pode ser visualizado em exames
imaginológicos31.

Já as telas de titânio estão entre os materiais
aloplásticos mais utilizados e apresentam como maior
vantagem sua facilidade de adaptação às paredes
orbitárias. Enxertos ósseos não possuem a
versatilidade de adaptação apresentada por estes
materiais11. As desvantagens das telas de titânio são
os riscos de infecção e dificuldade de remoção devido
à formação de tecidos fibrosos e pontes ósseas,
quando há queixa de desconforto pelos pacientes32.

Nesse sentido, existe um grande
desenvolvimento tecnológico dos biomateriais na
tentativa de influenciar seletivamente a resposta
tecidual do leito receptor, como as biocerâmicas26,
as quais deveriam induzir a neoformação óssea,
controlando a qualidade e quantidade de osso no
interior da área receptora. Contudo, a pesquisa do
material de implante ideal para substituição do enxerto
autógeno ainda persiste como um dos maiores
desafios da odontologia moderna4,25. Porém existem
muitas controvérsias quanto a utilização de
biomateriais para enxerto e reconstrução óssea36.

Diante dos fatos supra-citados, o objetivo do
presente estudo foi realizar uma revista da literatura
sobre os tipos de matérias de enxertia, empregados
mais comumente  na odontologia bem como, relatar
um caso clínico.

CASO CLÍNICO
Paciente do gênero feminino, 40 anos de idade

compareceu a consulta apresentando ausência de
elementos dentais. A queixa principal foi a ausência
do elemento dental 14. Aos exames complementares
bem como o exame clínico notou-se reabsorção óssea
na região (Figuras 1 e 2).

Foi orientado a paciente a necessidade de
enxerto ósseo para melhor reabilitação da área com
implante osseointegrado optando-se preferencialmente
pelo enxerto autógeno sendo a linha oblíqua externa
a área doadora escolhida (Figura 3).

DISCUSSÃO
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:
implantes homógenos, xenógenos, membranas
biológicas, vidros bioativos e derivados da
hidroxiapatita.
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Classicamente, os materiais para enxerto
ósseo podem ser classificados como osteogênicos,
osteoindutores e osteocondutores. Os osteogênicos
referem-se a materiais orgânicos capazes de
estimular a formação de osso diretamente a partir de
osteoblastos. Os osteoindutores são aqueles capazes
de induzir a diferenciação de células mesenquimais
indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos,
aumentando a formação óssea no local ou mesmo
estimular a formação de osso em um sítio
heterotópico.39,40 Os materiais osteocondutores
(geralmente inorgânicos) permitem a aposição de um
novo tecido ósseo na sua superfície, requerendo a
presença de tecido ósseo pré-existente como fonte
de células osteoprogenitoras25.

Segundo Boyne e James4 e Artzi et al.1, o
material de enxerto ideal deve obedecer aos seguintes
requisitos: 1) fornecimento ilimitado sem comprometer
a área doadora; 2)promover a osteogênese; 3) não
apresentar resposta imunológica do hospedeiro; 4)
revascularizar rapidamente; 5) estimular a
osteoindução; 6) promover a osteocondução; 7) ser
substituído completamente por osso em quantidade
e qualidade semelhante ao do hospedeiro.

Não existe o material para enxertia dito ideal,
mas o osso autógeno é consagrado na literatura
mundial como o que consegue reunir características
mais próximas do ideal. Possui como principal
vantagem seu potencial de integração ao sítio receptor
com mecanismos de formação óssea de
osteogênese, osteoindução e osteocondução22. Como
desvantagem, há necessidade de uma área doadora,
potencial de reabsorção e dificuldade de adaptação
na área receptora. As principais áreas doadoras
extrabucais são os ossos ilíacos e a calvária. As
regiões de corpo, mento, ramo e coronóide mandibular
também podem ser utilizadas, embora forneçam
menor quantidade óssea23.

Nos últimos anos os enxertos autógenos têm
sido amplamente utilizados pela implantodontia. É
imprescindível ressaltar que o sucesso da técnica
baseia-se na fundamentação nos princípios biológicos,
experiência clínica e resultados obtidos fazem que
seja a técnica de eleição em reabilitações orais de
pequeno porte19.

Desta feita, o enxerto autógeno foi o escolhido
para o caso clínico apresentado já que a quantidade
de osso requerida para posterior reabilitação do
paciente foi compatível com a área doadora, linha
oblíqua, além das inúmeras vantagens anteriormente
citadas, além de ser uma cirurgia realizada em sessão
única, não necessitando de período prévio de
internação e anestesia geral.

A previsibilidade é o principal fator na eleição
deste tipo de material de reconstrução óssea13,34, já
que esta é a única técnica que fornece ao leito receptor
células com capacidade de neoformação óssea,
fatores de crescimento e um arcabouço ósseo
semelhante ao leito receptor13.

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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CONCLUSÕES
Para o sucesso do procedimento cirúrgico

alguns itens devem ser considerados afim de uma
adequada instalação do implante osseointegrado.
Devem ser observados não só o procedimento de
extração dental como a altura óssea remanescente,
número de paredes ósseas alveolares, estruturas
anatômicas, bem como a existência de doença
periodontal prévia, lesões periapicais e presença de
infecção21,35,42.

Tendo em vista a importância das reconstruções
ósseas bucomaxilares, torna-se necessário conhecer
a viabilidade e a influência dos biomateriais,
associados ou não a enxertos autógenos, na
reparação óssea. Mesmo este, apresentando
inúmeras qualidades, estudos ainda devem ser feitos
a fim de obter, um material sintético compatível com
o tecido ósseo perdido em volume e qualidade
adequados sem necessitar de cirurgias extra-bucais
que consagradamente são consideradas de maior
morbidade.

ABSTRACT
Autogenous bone grafts are considered material of
choice in reconstruction of the skeleton, due to its
large capacity for revascularization and incorporation
into the receptor bed. Is the best clinical and
biological, with the disadvantage the need for surgery
in the donor bed, increasing the morbidity of surgery.
Thus, the use of homogeneous and heterogeneous
bone, together with synthetic implants, facilitates and
simplifies the procedure, eliminating a second surgical
procedure. The present work, through a magazine of
literature and presentation of a case, seek to discuss
with the types of grafts performed in the maxillo-
mandibular highlighting its advantages and limitations.

UNITERMS: Bone graft; Allograft; Autogenous graft.
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