
221Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentária e Cirurgia MaxilofacialVolume 50, N°4, 2009

I N V E S T I G A Ç Ã O

Resumo : Actualmente existe uma grande demanda de pacientes que necessitam de tratamentos com implantes dentários
osseointegráveis, entretanto esta situação é muitas vezes dificultada por alterações no rebordo alveolar desdentado, o que
pode tornar a instalação do implante mais complicada. Os enxertos ósseos autógenos são nos dias actuais os tratamentos
de escolha para aqueles pacientes com volume de osso insuficiente e que desejam receber implantes osseointegráveis.
Sendo assim, o objectivo deste trabalho foi analisar retrospectivamente o uso de enxerto ósseo autógeno em pacientes
tratados pela área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual
de Campinas no período de Junho de 2001 a Julho de 2008. Os resultados mostram que as áreas doadoras intrabucais
foram utilizadas em 95,1% dos casos, sendo que a tuberosidade maxilar foi empregada em 39,8% dos casos, o ramo
ascendente em 31,4% e a sínfise mandibular em 28,8% dos casos. O enxerto em bloco “onlay” foi à técnica mais usual-
mente empregada (53,7%), seguida pelo enxerto com osso particulado (36,6%) e pelo levantamento de seio maxilar
(9,7%). Em conclusão, sempre que possível devemos optar por áreas doadoras intrabucais, e no presente trabalho essas
áreas doadoras foram as mais comummente empregadas, sendo a tuberosidade maxilar a mais utilizada. 

Palavras Chave: Aumento de volume alveolar; Enxerto ósseo autógeno; Implantes dentários

Abstract: Currently, there is great demand for patients who requires treatment with bone integrable dental implants, howev-
er this situation is often hampered by the changes in the edentulous alveolar ridge, which may make the installation of the
implant more complicated. The autogenous bone graft are current days the choice of treatments for patients with insuffi-
cient bone volume to receive implants and that to receive bone integrable implants. The purpose of this study was to eval-
uate retrospectively the use of autogenous bone graft in patients treated in the Surgery Area of Oral and Maxillofacial from
the College of Dentistry of Piracicaba, by de State University of Campinas in the period July 2001 to July 2008. The results
show that the intraoral donors areas were used in 95,1% of the cases, and that the maxillary tuberosity was used in 39.8%
of the cases, the ascending branch in 31,4% and the mandibular symphysis in 28,8% of the cases. The “onlay” block graft
was the most commonly technique employed (53,7%), followed by the particulate bone graft (36,6%) and by sinus lifting
of the maxillary (9,7%). In conclusion, whenever possible we should choose intraoral donors areas, and in this work, these
donors areas were the most commonly employed, and the maxillary tuberosity the most used. 
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A reabsorção do rebordo alveolar desdentado é uma alte-

ração constante após as exodontias(1,2). Esta ocorre porque o

processo alveolar tem a função de dar sustentação aos dentes.

Perdida esta função sua tendência é reabsorver gradativamen-

te(3). Sabe-se também que esta reabsorção óssea é crónica,

progressiva, irreversível e acumulativa, sendo mais rápida nos

primeiros seis meses, e contínua durante toda a vida do pacien-

te(1,5). Em alguns pacientes esta reabsorção óssea contínua leva

à atrofia óssea intensa dos maxilares, e posterior incapacida-

de de utilizarem próteses totais, considerando-se que a magni-

tude e o tipo de perda óssea podem sofrer grande variação

individual(2,5).

Doença periodontal, trauma, destruições patológicas e malfor-

mações são alguns outros factores que podem dificultar a reabi-

litação do sistema estomatognático com implantes. Os enxertos

ósseos autógenos são actualmente os tratamentos de escolha

para os pacientes com volume de osso insuficiente para recebe-

rem implantes osseointegráveis(6,7). 

A quantidade e a qualidade de osso do leito receptor do

implante são considerados como um dos principais factores

no sucesso dos tratamentos. Procedimentos reconstrutivos da

maxila e mandíbula podem ser realizados para restabelecer

estes factores, sendo considerados tratamentos cirúrgicos de

maior complexidade e que podem comprometer os tratamen-

tos implantológicos, quando não são realizados e indicados

da forma adequada(8).

Os achados clínicos têm demonstrado uma taxa de sucesso

reduzido para implantes quando o osso da maxila é inadequa-

do em volume e densidade, mostrando que os enxertos ósseos

“inlay” e “onlay” teriam a capacidade de promover uma taxa

de sobrevivência dos implantes próxima às obtidas em maxilas

não reconstruídas(9). 

Os enxertos ósseos autógenos são removidos de uma área

doadora do próprio paciente e seu uso em reconstruções de

defeitos ósseos da cavidade bucal foi primeiramente descrito

por Bränemark et al.(10), em 1975, e nos dias actuais é conside-

rado o padrão ideal para a reabilitação de pacientes que sofre-

ram reabsorção óssea extensa e que desejam instalar implan-

tes, pois apresentam propriedades osteogénicas, osteoinduto-

ras e osteocondutoras, além der ser considerado um procedi-

mento rápido e previsível(6,7,11,12).

Os enxertos ósseos autógenos podem ser obtidos tanto de

locais extra-orais: calota craniana, crista ilíaca, tíbia, e costela; ou

intra-orais: tuberosidade maxilar, sínfise mandibular, corpo mandi-

bular, ramo ascendente e zigoma(6,13,14).

Diante do exposto, o objectivo do presente estudo é anali-

sar retrospectivamente o uso de enxertos ósseos autógenos em

pacientes tratados pela área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual

de Campinas (Fop/Unicamp) no período de Junho de 2001 a

Julho de 2008.

Foram incluídos na amostra prontuários devidamente iden-

tificados, registados e adequadamente arquivados nas depen-

dências da referida área supracitada. Foram excluídos da amos-

tra prontuários com dados insuficientes ou preenchidos de forma

inadequada que indicavam dúvidas sobre detalhes do procedi-

mento cirúrgico realizado ou da evolução clínica do paciente em

questão, prontuários de pacientes que abandonaram o trata-

mento, prontuários de pacientes que realizaram outro tipo de

enxerto ósseo (alógeno ou heterógeno), além dos prontuários

cujos pacientes não concordaram com o tratamento proposto.

Esta pesquisa foi realizada após a aprovação do Comité de Ética

em Pesquisa da Fop/Unicamp sob o protocolo CEP no 078/2008.

Os enxertos ósseos autógenos foram classificados de acor-

do com a região doadora em: Intrabucais (Sínfise Mandibular,

Ramo Ascendente e Tuberosidade da Maxila) e Extrabucais (Crista

ilíaca, Calota craniana e Tíbia).

A distribuição dos procedimentos reconstrutivos realizados

foi classificada de acordo com a técnica empregada em: Enxerto

em Bloco “Onlay”, Enxerto com Osso Particulado e Levantamento

de Seio Maxilar.

A colecta de dados foi realizada de modo concomitante por

dois examinadores, sendo que cada prontuário teve seus dados

analisados e interpretados simultaneamente por ambos, sendo

os mesmos transferidos diretamente para um banco digital formu-

lado exclusivamente para este estudo.

Foram encontrados um total de 178 prontuários de pacien-

tes tratados com enxerto ósseo autógeno pela área de Cirurgia-

Buco-Maxilo-Facial da Fop/Unicamp no período de Junho de

2001 a Julho de 2008. Em seguida, de acordo aos critérios de

inclusão/exclusão previamente estabelecidos, seleccionou-se

uma amostra de 164 prontuários de pacientes para análise.

Foram removidos 156 (95,1%) enxertos de áreas doadoras

intrabucais e 08 (4.9%) enxertos de áreas doadoras extrabucais

(Gráfico 1).  Com relação aos enxertos removidos de áreas intra-
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bucais, a região da tuberosidade da maxila foi utilizada em 62

casos (39,8%), seguida pelo ramo ascendente com 49 casos

(31,4%) e pela sínfise mandibular com 45 casos (28,8%)

(Gráfico 2). Já com relação aos enxertos removidos de áreas

extrabucais, a crista ilíaca foi empregada em 07 casos (88%) e

a tíbia em 01 caso (12%), sendo que não foi encontrado nenhum

caso com calota craniana (Gráfico 3).

A distribuição dos procedimentos reconstrutivos realizados

foi classificada de acordo com a técnica empregada. O enxerto

em bloco “onlay” foi utilizado em 88 (53,7%) casos, seguido

pelo enxerto com osso particulado em 60 (36,6%) casos, e pelo

levantamento de seio maxilar em 16 (9,7%) casos (Gráfico 4).

Actualmente os enxertos ósseos autógenos são considera-

dos o tratamento de escolha para aqueles pacientes que apre-

sentam volume ósseo insuficiente e que desejam reabilitar a

saúde bucal com implantes dentários osseointegráveis. Esses

enxertos são a melhor opção de tratamento quando compara-

do com enxertos alógenos ou heterógenos, pois apresentam

propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras,

além der ser um procedimento rápido e previsível(6,7,11,12,15).

No presente trabalho foi incluído um total de 164 prontuá-

rios de pacientes submetidos à remoção de enxerto ósseo autó-

geno, sendo que em 156 casos (95,1%) o enxerto foi removi-

dos de áreas doadoras intrabucais e 08 casos (4,9%) de áreas

extrabucais. A eleição do sítio doador irá depender de alguns

factores, como a quantidade óssea necessária, a acessibilidade,

a dificuldade, o custo e o tempo requerido para o procedimen-

to, e sempre que possível deve-se optar pelas áreas doadoras

intrabucais, pois apresentam menor morbilidade, tempo opera-

tório reduzido, proximidade entre sítios doadores e receptores,

menor custo operatório, ausência de cicatriz visível e ausência

de internamento hospitalar(6,13,14,16-19).

Dentre as áreas doadoras intrabucais utilizadas, observa-se

que a tuberosidade da maxila foi a mais comummente empre-

gada, sendo utilizada em 39,8% dos casos, seguida pelo ramo

ascendente com 31,4% dos casos e pela sínfise mandibular com

28,8% dos casos.  A sínfise mandibular foi à área doadora menos

utilizada, e estudos têm mostrado que esta região é a que apre-

senta maiores complicações. Serra e Silva et al.(15), (2006), avaliou

a morbilidade e as complicações dos locais doadores intrabucais

e relatou que a prevalência de complicações foi mais significa-

Gráfico 1  - Áreas doadoras utilizadas Gráfico 4  - Classificação dos procedimentos de acordo com a técnica empregada.

Gráfico 2  - Áreas doadoras intrabucais utilizadas

Gráfico 3  - Áreas doadoras extrabucais utilizadas

DISCUSSÃO

rev4_2009.qxd  1/11/10  9:39 PM  Page 223



224

Noia CF et al

Volume 50, N°4, 2009Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentária e Cirurgia Maxilofacial

tiva após a remoção de enxerto da sínfise mandibular, sendo o

déficit sensorial no lábio inferior e na área  do mento a princi-

pal queixa dos pacientes.

Com relação aos enxertos removidos de áreas doadoras

extrabucais, a crista ilíaca foi a mais comummente empregada,

sendo utilizada em 88% dos casos, seguida pela tíbia com 12%

dos casos, e não foi encontrado nenhum caso com calota crania-

na. As áreas doadoras extrabucais são mais indicadas para gran-

des reconstruções, como em casos de severa atrofia dos rebor-

dos alveolares maxilares, sendo a crista ilíaca a primeira opção

de escolha(6).

Os procedimentos reconstructivos foram classificados de acor-

do com a técnica empregada, sendo que o mais usualmente

utilizado foi o enxerto em bloco “onlay” em 53,7% dos casos,

seguido pelo enxerto com osso particulado com 36,6% dos casos,

e pelo levantamento de seio maxilar com 9,7% dos casos. De

acordo com Misch(6), (1997), o enxerto em bloco “onlay” apre-

senta reabsorção mínima e manutenção da qualidade óssea

densa. Block et al.(20), (1998), relata que o levantamento de seio

maxilar com osso autógeno apresenta bons resultados, mas os

resultados são ainda melhores quando associamos o osso autó-

geno com osso desmineralizado.

1 - Áreas doadoras intrabucais foram utilizadas em 95,1% dos

casos, sendo a tuberosidade da maxila a região mais comum-

mente empregada (39,8%), seguida pelo ramo ascendente

(31,4%) e pela sínfise mandibular (28,8%).

2 - Áreas doadoras extrabucais foram utilizadas em 4,9% dos

casos, sendo a crista ilíaca (88%) a região mais comummen-

te empregada, seguida e pela tíbia (12%).

3 - A técnica utilizando enxerto em bloco “onlay” foi emprega-

da em 53,7% dos casos, seguido pelo enxerto com osso parti-

culado com 36,6% e pelo levantamento de seio maxilar com

9,7% dos casos.
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