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RESUMO
O osso é um tecido conjuntivo especializado, vascularizado 
e dinâmico que se modifica ao longo da vida do organismo. 
Quando lesado, possui uma capacidade única de regeneração 
e reparação sem a presença de cicatrizes, mas em algumas 
situações devido ao tamanho do defeito, o tecido ósseo não 
se regenera por completo Assim, se faz necessária a realização 
de procedimentos de enxertia óssea. Haja vista, existem 
diversos tipos de enxertos e diversas áreas doadoras. Diante 
disso, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão de 
literatura a cerca dos tipos de enxertos mais empregados na 
odontologia. Tendo em vista a importância das reconstruções 
ósseas na cirurgia bucomaxilofacial, 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 a cada dia, um 
material sintético compatível com o tecido ósseo perdido em 
quantidades adequadas sem necessitar de cirurgias extra-
bucais que consagradamente são consideradas de maior 
morbidade.

Palavras-chave: Transplante ósseo. Cirurgia bucal. Materiais 
biocompatíveis.

Angélica Cristiane FARDIN1, Ellen Cristina Gaetti JARDIM2, Flávia Cristina PEREIRA3, Marcos Heidi GUSKUMA4, 
Alessandra Marcondes ARANEGA5, Idelmo Rangel GARCIA JÚNIOR6

Bone graft in dentistry: review of literature

Enxerto ósseo em odontologia: revisão de literatura

1. Estagiária da Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, SP, Brasil.
2. Mestranda em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, SP, Brasil.
3. Doutoranda em Implantodontia, Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, SP, Brasil.
4. Doutoranda Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, SP, Brasil.
5. Professora Doutora do Departamento de Cirurgia e Clínica Integrada, Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, SP, Brasil.
6. Professor Doutor do Departamento de Cirurgia e Clínica Integrada, Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, SP, Brasil.

Endereço para correspondência:
Angélica Cristiane Fardin
Praça Getúlio Vargas, 33 - Centro
16010-420 - Araçatuba -São Paulo - Brasil
Email: angelicafardin@yahoo.com.br

Recebido: 02/08/2010
Aceito: 16/11/2010

ABSTRACT
Bone is a specialized connective tissue, vascular and dynamic 
changes over the life of the organism. When injured, has a 
unique ability to regenerate and repair without the presence of 
scars, but in some situations due to the size of the defect, the 
bone tissue does not regenerate so completely, it is necessary 
to carry out bone grafting procedures. Considering there are 
various types of grafts and various donor sites. Thus, the aim 
of this study was to review the literature to some type of graft 
most commonly used in dentistry. Given the importance of 
bone reconstruction in oral and maxillofacial surgery, it is 
necessary to know the viability and influence of biomaterials, 
or not associated with autogenous grafts in bone repair. Even 
this, with many qualities, but further studies should be done 
to achieve each day, a synthetic material compatible with 
bone tissue lost in adequate amounts without requiring extra-
oral surgeries that are considered to be devoted to higher 
morbidity.
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REVISÃO DE LITERATURA

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 hidroxiapatita. 

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 heterotópico43-44. 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 osteoprogenitoras23.

O material de enxerto ideal deve obedecer os 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 hospedeiro1,3.

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 osteocondução31. 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 óssea21.

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 enxertos4-5,22,45. 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 reconstruções8.

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 

INTRODUÇÃO

O osso é um tecido conjuntivo especializado, vascularizado 
e dinâmico que se modifica ao longo da vida do organismo6,18. 
Quando lesado, possui uma capacidade única de regeneração 
e reparação sem a presença de cicatrizes22, mas em algumas 
situações devido ao tamanho do defeito, o tecido ósseo não se 
regenera por completo.

Na área médico-odontológica têm sido realizadas diferentes 
pesquisas na procura de substâncias naturais ou sintéticas que 
possam substituir tecidos corpóreos perdidos, moles ou duros. 
Em 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 estética15,45.

A falta de osso nos rebordos alveolares tem sido um grande 
problema na recuperação estético-funcional em pacientes 
que tenham sofrido traumatismos dentoalveolares, extrações 
dentárias traumáticas, ausência dentária congênita, patologias 
que envolvam maxila e mandíbula, além de infecções40. A perda 
óssea pode ocorrer também por doença periodontal, cirurgias 
traumáticas, ou até mesmo por razões fisiológicas devido à falta 
de função do rebordo ou carga protética inadequada25.

É de conhecimento geral, na odontologia, que o melhor 
material de enxerto é o osso autógeno, particularmente 
o enxerto de medula óssea, devido às suas propriedades 
biológicas e a ausência de rejeição. De acordo com17, 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 para enxerto 
é o autógeno. Contudo, nem sempre o mesmo é passível de 
utilização, em função de diferentes variáveis, como a extensão 
da área que necessita ser reparada.

Nesse sentido, existe um grande desenvolvimento 
tecnológico dos biomateriais na tentativa de influenciar 
seletivamente a resposta tecidual do leito receptor, como as 
biocerâmicas24, 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 moderna28. Porém existem 
muitas controvérsias quanto a utilização de biomateriais para 
enxerto e reconstrução óssea39.

Diante disso, o objetivo do presente estudo foi realizar 
uma revisão de literatura a cerca dos tipos de enxertos mais 
empregados na odontologia.
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cirúrgico de um sítio doador29,41, 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 organismo14-15.

Em estudo realizado em 1981 foi testada a biocompatibilidade 
do vidro bioativo (VB) sólido, quando implantado em tecidos moles 
e duros48. O material foi considerado compatível biologicamente, 
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. Foi demonstrado também que o 
VB sólido teria a propriedade de ser osteocondutivo, levando à 
disseminação do tecido ósseo ao longo de sua superfície, sendo 
possível a ocorrência de um completo encapsulamento do vidro 
por osso11-12,19,30,35,46-47.

A hidroxiapatita [Ca10(PO4)6(OH)2] é um sal à base de 
cálcio e fosfato. Este material é 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 fixação36.

O polietileno poroso é um material que pode ser usado como 
substituto de enxertos ósseos, sendo uma alternativa aos demais 
materiais aloplásticos, como silicone7. 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 imaginológicos36.

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 materiais9. 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 pacientes37.

DISCUSSÃO

O enxerto ósseo autógeno é o material padrão ouro para 
reconstrução de processos alveolares atróficos. Quando comparado 
aos enxertos ósseos alógenos e xenógenos, suas principais vantagens 
são a relativa resistência à infecção, incorporação pelo hospedeiro, 
não ocorrendo reação de corpo estranho34, mantém a capacidade 
osteogênica e osteoindutiva, uma vez que se constitui de substância 
trabecular com medula óssea viável. Isso faz com que o processo de 
revascularização e integração ao sítio receptor ocorram de forma 

mais acelerada13. Além disso, enxertos alógenos e xenógenos, muitas 
vezes, podem ser, celularmente, interpretados como corpo estranho, 
fazendo com que ocorra a formação de tecido fibroso ao invés de 
uma osteointegração49.

A enxertia óssea autógena a partir de sítios doadores intra-
bucais apresenta boa incorporação e pouca reabsorção, mantendo 
assim o volume ósseo enxertado26. A cavidade bucal destaca como 
sítios doadores o mento, o ramo mandibular, o túber20,27, o processo 
coronóide42, o zigoma e o tórus26. Esses sítios apresentam vantagem 
em relação aos sítios extraorais, pois permitem melhor acesso cirúrgico, 
ausência de cicatriz cutânea, redução de tempo cirúrgico, realização 
sob anestesia local, diminuição da morbidade pós-operatória38, 
menor custo financeiro, realização da técnica em consultório dentário, 
técnica melhor aceita por pacientes e volume ósseo mantido de forma 
previsível com reabsorção mínima32. Contudo, a desvantagem da área 
intra-bucal é a quantidade limitada de tecido doador33,49.

Haja vista, 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. Contudo, o custo e 
o medo da contaminação por HIV, hepatite B e C, citomegalovírus e 
bactérias, muitas vezes, desencorajam os profissionais a oferecerem 
esta opção ao paciente49. Por outro lado, estes enxertos minimizam 
a morbidade pós-operatória do paciente, pois não necessitam de 
intervenção cirúrgica em outros sítios doadores33.

Além disso, a dificuldade da escolha de um biomaterial 
não autógeno se dá principalmente pelas suas características 
e propriedades requisitadas, ao ser utilizado em determinado 
defeito ósseo em humanos O biomaterial dever ser, por exemplo, 
biocompatível ou biotolerado, osteoindutor, osteocondutor, 
osteogênico, além de permanecer no organismo por um tempo 
compatível para sua substituição32 por um novo tecido ósseo; deve 
ser de fácil manipulação, esterilizável, facilmente obtido, hidrofílico, 
econômico, não devendo atuar como substrato para a proliferação 
de patógenos, não ser cancerígeno ou teratogênico e antigênico. 
Contudo, nenhum biomaterial atualmente conhecido, possui todas as 
características requisitadas10.

CONCLUSÃO

Tendo em vista a importância das reconstruções ósseas 
na cirurgia bucomaxilofacial, 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 a cada dia, um material sintético compatível 
com o tecido ósseo perdido em quantidades adequadas sem 
necessitar de cirurgias extra-bucais que consagradamente são 
consideradas de maior morbidade.
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