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Introdução: A	
   emergência	
   do	
   conceito	
   implante	
   “prote2camente	
   guiado”	
   tornou	
   a	
   regeneração	
   dos	
   defeitos	
   ósseos	
   horizontais	
   num	
   desafio	
   em	
  
Implantologia1.	
   Perante	
   defeitos	
   horizontais	
   severos	
   são	
   vários	
   os	
   autores2,3,4	
   que	
   defendem	
   a	
   realização	
   de	
   enxertos	
   ósseos	
   de	
   bloco.	
   A	
   natureza	
   da	
   sua	
  
arquitectura	
  rígida	
  capaz	
  de	
  garan2r	
  volume	
  e	
  a	
  sua	
  propriedade	
  osteocondutora	
  parecem	
  ser	
  factores	
  fundamentais.	
  A	
  morbilidade	
  associada	
  à	
  sua	
  colheita	
  na	
  
crista	
  ilíaca	
  ou	
  calvaria,	
  determinou	
  que	
  em	
  defeitos	
  ósseos	
  de	
  menor	
  extensão	
  e	
  mediante	
  disponibilidade	
  óssea	
  do	
  paciente	
  pudessem	
  ser	
  consideradas	
  zonas	
  
intra-­‐orais	
  como	
  a	
  sínfise	
  e	
  o	
  ramo	
  da	
  mandíbula5.	
  Menor	
  morbilidade	
  e	
  natureza	
  mais	
  cor2cal,	
  com	
  menor	
  reabsorção,	
  tornam	
  preferível	
  a	
  zona	
  do	
  ramo5.	
  

Discussão: A	
   interrupção	
   temporária	
   da	
   vascularização	
   do	
   enxerto	
   é	
   responsável	
   pela	
   reduzida	
   percentagem	
   de	
   osteócitos	
   vitais,	
   importantes	
   na	
  
remodelação	
   óssea6.	
   Apesar	
   da	
   maior	
   ac2vidade	
   osteoclás2ca	
   observada	
   nas	
   fases	
   iniciais	
   da	
   cicatrização	
   alguns	
   estudos	
   defendem	
   que	
   o	
   osso	
   não	
   vital	
  
reabsorvido	
   vai	
   sendo	
   subs2tuído	
   por	
   osso	
   vital.	
   O	
   tempo	
   necessário	
   para	
   esta	
   remodelação	
   é	
   lento	
   acompanhando	
   a	
   neo	
   vascularização	
   com	
   origem	
   no	
  
periósteo	
  e	
  no	
  osso	
  medular	
  da	
  zona	
  receptora7.	
  Alguns	
  estudos	
  com	
  maior	
  follow-­‐up	
  vêm	
  pôr	
  em	
  causa	
  estes	
  principios	
  biológicos	
  assumindo	
   	
  a	
  perda	
  quase	
  
total	
   do	
   volume	
   óssseo	
   ganho8.	
   Será	
   necessário	
   um	
   tempo	
   de	
   follow-­‐up	
  mais	
   prolongado	
   para	
   confirmar	
   a	
   estabilidade	
   dimensional	
   do	
   aumento	
   ósseo	
  
conseguido	
  neste	
  caso.	
  

Conclusão: O	
   sucesso	
   desta	
   regeneração	
   é	
   sensível	
   à	
   técnica	
   do	
   operador.	
   Ambas	
   as	
   cirurgias	
   ocorreram	
   sem	
   complicações	
   cirúrgicas	
   tendo	
   o	
   pós-­‐
operatório	
  decorrido	
  sem	
  a	
  morbilidade	
  da	
  paciente.	
  Após	
  6	
  meses	
  verificou-­‐se	
  a	
  incorporação	
  do	
  enxerto	
  com	
  um	
  aumento	
  de	
  3	
  mm	
  em	
  espessura	
  em	
  relação	
  
ao	
  osso	
  na2vo.	
  Na	
  segunda	
  cirurgia	
  foi	
  possível	
  a	
  colocação	
  do	
  implante	
  na	
  zona	
  do	
  14	
  numa	
  posição	
  prostodon2camente	
  correcta.	
  

Descrição do caso clínico:	


  	

Idade: 64	
  anos	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  Género: Feminino	
  

	
  Hábitos  tabágicos:	
  Não 	
   	
   	
   	
  Classificação de risco: ASA	
  II	
  
	



	

Motivo da consulta da Especialização em Implantologia da FMDUL: Reabilitação	
  
de	
  zonas	
  edêntulas	
  múl2plas	
  com	
  implantes.	
  

	

Plano de tratamento:	
   	
  Observou-­‐se	
  crista	
  óssea	
  com	
  2,5	
  mm	
  de	
  espessura	
  na	
  zona	
  do	
  14.	
  
Confirmou-­‐se	
   disponibilidade	
   óssea	
   para	
   colheita	
   de	
   enxerto	
   a	
   nível	
   do	
   ramo	
  mandibular	
   direito.	
  
Propôs-­‐se	
   a	
   realização	
   de	
   enxerto	
   ósseo	
   de	
   bloco	
   do	
   ramo	
   mandibular	
   na	
   zona	
   do	
   14	
   com	
   a	
  
colocação	
  de	
  implantes	
  após	
  6	
  meses	
  na	
  zona	
  de	
  14	
  e	
  16	
  para	
  ponte	
  de	
  3	
  elementos.	
  	
  

1. Preparação da zona receptora	

 2. Colheita na zona dadora	



4. Colocação dos implantes aos 6 meses 	

3. Estabilização do bloco na zona da receptora	



Fig. 1 Vista oclusal maxilar.	

 Fig. 2 Zona edêntula com destaque para o defeito ósseo na zona 
correspondente ao dente 14.	



Fig. 3 Corte tomográfico correspondente à zona do defeito ósseo horizontal.	



Fig. 4 Exposição do defeito ósseo após descolamento	

 Fig. 5 Avaliação do comprimento necessário de enxerto	

 Fig. 7 Identificação com afastador 
Minesotta do bordo do ramo. 	



Fig. 8 Exposição do bordo do 
ramo.	



Fig. 9 Delimitação superior 
do enxerto.	



Fig. 10 Fractura em “galho 
verde” no limite inferior do 
enxerto.	



Fig. 11 Descorticalização para aumentar 
aporte vascular. 	



Fig. 12  Adaptação do bloco e 
fixação com parafuso.	



Fig. 13 Osso particulado autógeno colhido 
com colector de osso a preencher espaços 
livres.	



Fig. 14 Colocação de membrana 
reabsorvível Collagen®.  	



Fig. 15 Sutura Dafilon® 4.0 .	

 Fig. 16 Pós-operatório aos 7 dias.	



Fig. 17 Rebordo cicatrizado aos 6 meses.	

 Fig.18 Remoção do parafuso. de fixação.	

 Fig. 19 Ganho de 3mm em espessura.	



Fig. 21 Implantes Neodent® Drive CM 3,5x11,5 na zona 
de 14 e WS CM 4,0x6mm na zona de 16.	



Fig 22. Torque máximo ao implante ao redor do enxerto de 35 
N.cm.	



Fig 23. Pós operatório aos 7 dias.	
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