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RESUMO 

 

Introdução: A reabilitação estética-funcional por meio de implantes dentários tem 

crescido ao longo dos anos e tem elevado o interesse em métodos que viabilizem o 

ganho ósseo em áreas alveolares atróficas. Relação coroa-implante desfavorável, 

suporte inadequado para travamento de implante e possibilidade de perda do implante 

ao longo prazo, são resultados da instalação de implantes osteointegrados em áreas 

atróficas. O enxerto ósseo pode proporcionar um ganho de volume em espessura, e 

dentre os materiais disponíveis, o enxerto ósseo autógeno é considerado “padrão 

ouro” por apresentar propriedades de osteocondução, osteoindução e osteogênese 

compatíveis com o leito receptor. O tórus mandibular se apresenta como uma 

alternativa segura e eficiente, viabilizando a instalação de implantes em uma posição 

tridimensional favorável. Objetivo: relatar um caso de enxertia óssea autógena cujo 

leito doador foi um tórus mandibular, para reconstrução de área atrófica em 

mandíbula, visando o aumento da espessura óssea disponível para instalação de um 

implante dentário. Relato de caso clínico: Paciente do sexo masculino, 50 anos de 

idade, normossistêmico, buscou atendimento queixando-se do seu sorriso. Ao exame 

clínico, o paciente apresentava tórus mandibular bilateral e área atrófica na região de 

pré-molares inferiores esquerdo. Foi realizado um procedimento de reconstrução 

através de enxerto autógeno com área doadora de tórus mandibular do lado direito, 

instalação de implante dentário e reabilitação protética implantossuportada. 

Conclusão: O tórus mandibular se mostrou como uma alternativa eficiente de enxerto 

ósseo autógeno, promovendo um ganho de volume suficiente para a instalação do 

implante dentário. A técnica utilizada neste caso mostrou-se eficiente e segura, 

podendo ser reproduzida por um profissional bem treinado. 

 

Palavras-chaves: Cirurgia bucal; Exostose; Transplante ósseo. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Aesthetic-functional rehabilitation through dental implants has grown 

over the years and there is a growing interest in methods that enable bone gain in 

atrophic alveolar areas. Unfavorable crown-to-implant ratio, inadequate support for 

implant locking and the possibility of long-term implant loss are results of the 

installation of osseointegrated implants in atrophic areas. Bone grafting can provide a 

volume gain in thickness, and among the available materials, autogenous bone graft 

is considered the “gold standard” because it has osteoconduction, osteoinduction and 

osteogenesis properties compatible with the receiving region. The mandibular torus is, 

indeed, a safe and efficient alternative, making it possible to install implants in a 

favorable three-dimensional position. Objective: To report a case of autogenous bone 

grafting whose donor region was a mandibular torus, for reconstructing the atrophic 

area in the mandible, aiming to increase the bone thickness available for the installation 

of a dental implant. Case report: A normossystemic 50-year-old male patient searched 

for dental services complaining about his smile. On the clinical examination, the patient 

presented bilateral mandibular torus and atrophic area in the left lower premolar region. 

A reconstruction procedure through the autogenous graft with right mandibular torus 

donor area, dental implant installation and implant-supported prosthetic rehabilitation 

were performed. Conclusion: It was proved that the mandibular torus is an efficient 

alternative of autogenous bone graft, which provides a sufficient volume gain for the 

implantation of the dental implant. The technique used in this case was efficient and 

safe, and could be reproduced by a well-trained professional. 

 

Keywords: Oral surgery; Exostoses; Bone transplantation; Dental implantation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A manutenção dos elementos dentários na cavidade bucal é de suma 

importância para que se mantenha a qualidade de vida dos indivíduos, uma vez que, 

a perda dentária resulta, além de danos psicológicos, em mudanças significativas na 

dimensão e na qualidade do osso alveolar residual, o que influencia diretamente em 

tratamentos reabilitadores futuros (BARONE et al., 2013).  

A reabsorção óssea decorrente de exodontias é muito citada na literatura 

(HONG et al., 2015). Esta inicia-se devido a não funcionalidade do osso alveolar e 

diversos fatores influenciam na quantidade de osso reabsorvido, como, fatores 

metabólicos, técnica cirúrgica empregada, condição do alvéolo antes e após a 

remoção do elemento dentário, região anatômica, tempo e motivo de perda do dente. 

(JIANG et al., 2017; CAVALCANTE, 2017). 

 Rebordos alveolares atróficos se apresentam como um grande problema para 

reabilitação em pacientes que sofreram traumas, infecções, periodontite ou extrações 

traumáticas, as quais induzem uma reabsorção fisiológica (ALMUTAIRI, 2019). 

 A reabilitação estética-funcional tem elevado o interesse em métodos que 

viabilizem a colocação de implantes dentários em áreas com espessura óssea 

insuficiente. O procedimento de enxerto ósseo tem se tornado cada vez mais comum 

e o conhecimento sobre o assunto é essencial para o norteamento do profissional 

quanto ao melhor tratamento (OLISCOVICZ et al., 2013).  

 Enxerto ósseo pode ser definido como material utilizado para eliminar 

deficiências ósseas e podem ser classificados como enxertos autógenos de partículas 

ou blocos, alógenos, xenógenos ou combinação desses materiais (KARACA; 

OZTURK, AKINCI, 2019). A escolha ideal do enxerto ósseo depende de vários fatores 

como viabilidade do tecido, local e tamanho do defeito, tamanho, forma e volume do 

enxerto; características biomecânicas, custos, problemas éticos e características 

biológicas. No entanto, o osso autógeno é considerado o melhor padrão devido às 

suas propriedades osteoindutivas, osteocondutoras e osteogenéticas (ANBU et al., 

2019).  

Para conseguir altura e largura necessária para preencher defeitos ósseos, os 

enxertos autógenos podem ser removidos de sítios extra e intraorais (ZIZZARI et al., 

2016). Enxertos ósseos intraorais são considerados a melhor opção na reconstrução 

de rebordos atróficos por proporcionarem um fácil acesso, melhor qualidade óssea e 
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proximidade do leito doador com a área receptora, além de proporcionar menor 

morbidade pós-operatória quando comparados aos enxertos extraorais (ROCHA et 

al., 2015).  

As principais áreas intraorais para doação de osso são: ramo mandibular, 

sínfise e tuber da maxila, porém, outras alternativas se fazem presentes, como pilar 

zigomático e tórus mandibular e palatino, quando presentes (ALVES et al., 2014). 

O tórus mandibular é uma protuberância óssea densa, coberta por uma fina 

camada de mucosa e, na maioria das vezes, assintomático. Se apresentam em geral 

bilateralmente e são encontrados na região de palato duro e na superfície lingual da 

mandíbula (MENDES DA SILVA et al., 2017; AUŠKALNIS et al., 2015). Embora não 

possua características patológicas, sua remoção cirúrgica torna-se necessária por 

limitar o espaço da língua e dificultar na instalação de próteses em pacientes 

edêntulos (HASSAN et al., 2012). Existem vários relatos na literatura demonstrando a 

utilização do tórus mandibular como enxerto ósseo autógeno, podendo ser empregado 

como uma alternativa no aumento ósseo em rebordos alveolares atróficos (JEFF 

WANG et al., 2016).  

Tendo em vista que áreas desdentadas tendem a sofrer um processo de reabsorção 

fisiológico e que esse, muitas vezes, inviabiliza a reabilitação por meio de implantes, 

este trabalho tem como objetivo apresentar um caso de enxertia óssea autógena cujo 

leito doador foi um tórus mandibular, seguida de instalação de implante 

osseointegrado e reabilitação protética implantossuportada. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE ENXERTO ÓSSEO 

 

Segundo Junqueira e Carneiro (2004), o osso pode ser definido como um tecido 

conjuntivo especializado e dinâmico que se modifica durante toda vida do indivíduo. 

Quando sofre algum tipo de injúria, tem a capacidade de se regenerar e reparar, 

porém, dependendo principalmente do tamanho do defeito, ele não se regenera por 

completo (FARDIN et al., 2010). 

A utilização de enxertos ósseos é uma prática comum e faz parte do arsenal 

cirúrgico para reconstrução de áreas ósseas com defeito. Anualmente são realizados 

mais de 2 milhões de procedimentos de enxerto ósseo em todo o mundo, e é 

considerado o segundo tipo de transplante de tecido mais frequente, ficando atrás 

somente da transfusão sanguínea (CAMPANA et al., 2014).  

Na prática odontológica, os procedimentos de enxerto ósseo são realizados 

para restaurar o osso atrófico para a sua forma original, ou pelo menos próxima a ela, 

o qual foi alterado consequente de trauma, infecção ou processos patológicos 

(ALMUTAIRI, 2019). Os materiais de enxertia passaram então a ter um papel 

fundamental, principalmente nas reabilitações que utilizam implantes dentários, uma 

vez que o maior fator limitante para solucionar diversos casos, muitas vezes trata-se 

da quantidade e qualidade de osso disponível no sítio receptor (BARTH et al., 2016).  

 

2.2 TIPOS DE ENXERTO ÓSSEO 

 

Classicamente, os materiais para enxerto ósseo podem ser classificados como 

osteoindutores, osteocondutores e osteogênicos. Materiais osteoindutores induzem a 

diferenciação de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou 

condroblastos, aumentando a formação óssea no local. Os osteocondutores permitem 

a colocação de um novo tecido ósseo na sua superfície, necessitando de um tecido 

ósseo pré-existente como fonte de células osteoprogenitoras. Já os materiais 

osteogênicos têm a capacidade de estimular a formação de osso a partir de 

osteoblastos (FARDIN et al., 2010). 

Atualmente existem diversos tipos de enxerto, e estes podem ser agrupados 

basicamente em três categorias: enxertos alógenos, xenógenos e autógenos, de 
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acordo com suas propriedades osteoindutivas, osteocondutoras e osteogenéticas 

(KARACA et al. 2019; ANBU et al., 2019). Enxertos alógenos são materiais que podem 

ser obtidos de indivíduos da mesma espécie, sendo assim considerado um enxerto 

homólogo. São utilizados quando é necessária uma grande quantidade de tecido 

ósseo, onde a retirada no mesmo indivíduo causaria grande morbidade. Enxerto 

xenógenos são substitutos ósseos advindos de origem animal e se fazem uma opção 

em casos de grandes reconstruções ósseas. Esse biomaterial promove uma boa fonte 

de tecido ósseo, porém, possui uma menor capacidade osteogênica quando 

comparado aos outros tipos de enxerto (ZIZZARI et al., 2016). 

Ainda segundo Zizzari et al. (2016), o enxerto autógeno é obtido do mesmo 

indivíduo a partir de sítios doadores intra e extraorais. Este tipo de enxerto é o único 

com potencial osteogênico, pois mantém as células viáveis desde a retirada até a 

enxertia, se conservado adequadamente. Por se tratar de um enxerto da mesma 

origem biológica do receptor, a possibilidade de rejeição é nula, ao passo que a 

neoangiogênese e regeneração óssea são elevados (ZIZZARI et al, 2016). 

 

2.3 ENXERTO ÓSSEO AUTÓGENO 

 

É de consentimento geral que o melhor enxerto é o autógeno devido as suas 

propriedades biológicas, sendo assim considerado “padrão ouro” (FARDIN et al., 

2010).  Existem diversas áreas doadoras que podem ser utilizadas para se obter esse 

tipo de enxerto. Estas podem ser de fontes extraorais como da crista ilíaca, de costelas 

ou calota craniana, ou de fontes intraorais como de ramo mandibular e mento (ROCHA 

et al. 2015).  

A escolha de áreas doadoras, se optado pelo enxerto ósseo autógeno, 

dependerá da quantidade óssea necessária e do tipo de defeito ósseo presente. 

Sendo este de pequeno porte, os sítios intraorais como o mento, região ascendente 

de ramo mandibular, tuberosidade, processo coronóide, zigoma e até mesmo o tórus, 

podem ser áreas doadoras. Em casos de reconstruções de maior porte, sítios extra 

bucais como o osso ilíaco, calota craniana, tíbia e a costela oferecem uma maior 

quantidade de tecido ósseo. Contudo, os sítios intra-bucais apresentam como 

vantagens a localização próxima ao leito receptor, menor morbidade pós-operatória, 

menor tempo cirúrgico e, em alguns casos, dispensam anestesia geral (HAAS-

JUNIOR et al., 2008). 
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2.4 CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE O TÓRUS MANDIBULAR 

 

Tórus é uma protuberância de osso cortical considerada não patológica 

(ANTONIADES et al, 1998). A origem de sua palavra vem do latim e significa tumor 

ou protuberância arredondado, que surge em pacientes mais jovens, possui pequena 

predileção pelo sexo feminino e varia de 9% a 65% de acordo com a etnia (SEAH et 

al,1995).  

Khan et al. (2016) definiu o tórus como exostoses que são protuberâncias de 

osso cortical denso e pouca quantidade de osso esponjoso, coberto por uma fina 

camada de mucosa pouco irrigadas. Apresenta crescimento lento e gradativo e tem 

caráter não patológico. Sua etiologia ainda é incerta, mas segundo Jainkittivong et al. 

(2000), está fortemente relacionado a fatores ambientais como: Alimentação e uso de 

drogas como a fenitoína, estando também associado a mastigação e traumas 

oclusais. Já Oualalou et al. (2014) relaciona sua causa com alterações de 

desenvolvimento de origem multifatorial promovidos por hábitos de dieta, hiperfunção 

mastigatória, influência genética, hábitos parafuncionais e fatores ambientais. 

Os tórus geralmente são bilaterais, mas podem ocorrer unilateralmente com 

menos frequência. De acordo com sua localização, podem ser divididos em tórus 

palatino, quando está localizado no palato duro, ou tórus mandibular quando se 

desenvolve na mandíbula (CRUZ et al., 2019). O tórus mandibular é uma forma de 

exostose que se desenvolve na região lingual do osso mandibular, na região entre 

pré-molares e caninos. Sua prevalência varia de 0,5% a 63% (média 27%) e é mais 

frequente entre os homens afro-americanos (JÚNIOR et al., 2010). É frequentemente 

encontrado na prática clínica e sua remoção ainda é uma indicação restrita, visto que 

a longo prazo há poucos relatos de patologias decorrentes dessa manifestação óssea. 

Porém, sua remoção se faz necessária em casos de interferência na deglutição, 

alteração na fonética, dificuldade na mastigação de alimentos e quando interferem na 

adaptação da prótese em casos de pacientes desdentados, dentre outras 

intercorrências (DA VEIGA KALIL, 2018). 
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2.5 TÓRUS MANDIBULAR COMO FONTE DE ENXERTO ÓSSEO 

 

Várias técnicas foram desenvolvidas para o ganho ósseo através de enxertos 

intraorais, dentre elas a obtenção destes através de fontes como o ramo mandibular, 

sínfise mandibular ou tuberosidade maxilar. Contudo, com o risco de morbidade do 

sítio doador e complicações pós-operatórias advindas do procedimento de obtenção 

desses enxertos, o tórus mandibular se apresenta como uma fonte alternativa de osso 

autógeno, concomitantemente reduzindo as complicações associadas à colheita e as 

chances de rejeição (WANG et al., 2016). 

Quando presente, o uso do tórus mandibular como fonte de enxerto ósseo 

autógeno deve ser considerada sempre que um paciente necessita de procedimento 

de enxerto ósseo. Por se tratarem de uma área de exostose óssea, elimina a 

necessidade de um local cirúrgico extra (DA VEIGA KALIL, 2018). Em casos de 

rebordos atróficos, o tórus mandibular se faz uma excelente fonte de enxerto para 

ganho ósseo em espessura. Porém, pode-se também ser utilizado em outros casos 

como em procedimentos de elevação do seio maxilar (KARACA et al., 2019).  
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RESUMO 

 

Objetivo: relatar um caso de enxertia óssea autógena cujo leito doador foi um tórus mandibular, 

para reconstrução de área atrófica em mandíbula, visando o aumento da espessura óssea 

disponível para instalação de um implante dentário. Relato de caso clínico: Paciente do sexo 

masculino, 50 anos de idade, normossistêmico, buscou atendimento queixando-se do seu 

sorriso. Ao exame clínico, o paciente apresentava tórus mandibular bilateral e área atrófica na 

região de pré-molares inferiores esquerdo. Foi realizado um procedimento de reconstrução 

através de enxerto autógeno com área doadora de tórus mandibular do lado direito, instalação 

de implante dentário e reabilitação protética implantossuportada. Conclusão: O tórus 

mandibular se mostrou como uma alternativa eficiente de enxerto ósseo autógeno, promovendo 

um ganho de volume suficiente para a instalação do implante dentário. A técnica utilizada neste 

caso mostrou-se eficiente e segura, podendo ser reproduzida por um profissional bem treinado. 

 

Palavras-chaves: Cirurgia bucal; Exostose; Transplante ósseo. 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To report a case of autogenous bone grafting whose donor region was a mandibular 

torus, for reconstructing the atrophic area in the mandible, aiming to increase the bone thickness 

available for the installation of a dental implant. Case report: A normossystemic 50-year-old 

male patient searched for dental services complaining about his smile. On the clinical 

examination, the patient presented bilateral mandibular torus and atrophic area in the left lower 

premolar region. A reconstruction procedure through the autogenous graft with right 

mandibular torus donor area, dental implant installation and implant-supported prosthetic 

rehabilitation were performed. Conclusion: It was proved that the mandibular torus is an 

efficient alternative of autogenous bone graft, which provides a sufficient volume gain for the 

implantation of the dental implant. The technique used in this case was efficient and safe, and 

could be reproduced by a well-trained professional. 

 

Keywords: Oral surgery; Exostoses; Bone transplantation; Dental implantation. 
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INTRODUÇÃO 

 

A manutenção dos elementos dentários na cavidade bucal é de suma importância para 

que se mantenha a qualidade de vida dos indivíduos, uma vez que, a perda dentária resulta, 

além de danos psicológicos, em mudanças significativas na dimensão e na qualidade do osso 

alveolar residual, o que influencia diretamente em tratamentos reabilitadores futuros.¹ 

Em casos de rebordos reabsorvidos que dificultam a instalação do implante dentário em 

uma posição favorável do ponto de vista estético, funcional e biomecânico é necessária a 

reconstrução do defeito ósseo através de enxerto ósseo. 

 Enxerto ósseo pode ser definido como material utilizado para eliminar deficiências 

ósseas e podem ser classificados como autógenos, alógenos, xenógenos ou combinação desses 

materiais.2 A escolha do enxerto ósseo depende de vários fatores como viabilidade do tecido, 

local e tamanho do defeito, tamanho, forma e volume do enxerto, características biomecânicas, 

custos, problemas éticos e características biológicas. O osso autógeno é considerado “padrão-

ouro” devido às suas propriedades osteoindutivas, osteocondutoras e osteogenitoras.3 

Os enxertos autógenos podem ser removidos de sítios extra e intraorais.4 Enxertos 

ósseos intraorais são considerados a melhor opção na reconstrução de rebordos atróficos por 

proporcionarem um fácil acesso, melhor qualidade óssea e proximidade do leito doador com a 

área receptora, além de proporcionar menor reabsorção e morbidade pós-operatória quando 

comparados aos enxertos extraorais.5  

As principais áreas intraorais para doação de osso são: ramo mandibular, sínfise e tuber 

da maxila, porém, outras alternativas se fazem presentes, como pilar zigomático e tórus 

mandibular e palatino, quando presentes.6 

O tórus mandibular é uma protuberância óssea densa, coberta por uma fina camada de 

mucosa e, na maioria das vezes, assintomático. Se apresentam, em geral, bilateralmente e são 

encontrados na região de palato duro e na superfície lingual da mandíbula.7, 8 Embora não 

possua características patológicas, sua remoção cirúrgica torna-se necessária por limitar o 

espaço da língua e dificultar na instalação de próteses em pacientes edêntulos.9  

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de reconstrução parcial de rebordo alveolar 

inferior atrófico utilizando enxerto autógeno em bloco de um tórus mandibular. 
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FIGURA 1 
Radiografia Panorâmica dos maxilares 

RELATO DO CASO CLÍNICO 

 

Paciente do sexo masculino, 50 anos de idade, normossistêmico, buscou atendimento 

por queixa estética. Após anamnese, foi realizado o exame clínico intra e extraoral, onde foi 

identificado um quadro de exostose óssea (tórus mandibular) na face lingual da região de 

caninos/pré-molares inferior do lado direito e edentulismo na região do dente 35.  Entretanto, o 

dente 35 estava presente só que havia migrado para posterior. 

Ao analisar os exames imaginológicos, Radiografia Panorâmica (RP) e Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC), observou-se que o paciente necessitava da 

reconstrução óssea da região do dente 35, onde apresentava espessura óssea insuficiente para 

receber a reabilitação com implante dentário (Figuras 1 e 2). 
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FIGURA 2 
Cortes parassagitais da região de parassínfise esquerda de mandíbula pré-enxerto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A cirurgia proposta foi a reconstrução da região atrófica de mandíbula (região do dente 

35) com enxerto em bloco autógeno utilizando o tórus mandibular do lado contra-lateral. 

O paciente foi medicado com Amoxicilina 1g e Dexametasona 4mg (dose única) 1h 

antes da cirurgia, como medicação pré-operatória. Após esse período, foi realizada anestesia 

local do Nervo Alveolar Inferior (NAI) e Nervo Lingual (NL) do respectivo lado com solução 

anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + Epinefrina 1:100.000 (ARTICAINE® - DFL 

Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil). 

O procedimento foi iniciado com a exposição da região alveolar atrófica para uma 

avaliação clínica do defeito ósseo. Foi realizada uma incisão intrasulcular na face vestibular 

com relaxante na mesial do dente 34 (incisão de Newmann) e descolamento mucoperiosteal. 

Após exposição do defeito ósseo, foi observado que de acordo com o tamanho do defeito o 

enxerto em bloco do tórus mandibular seria suficiente para o ganho de espessura esperado. O 

leito receptor foi protegido com uma gaze (CREMER® - Produtos Têxteis e Cirúrgicos, 

Blumenau - SC, Brasil) estéril embebida com solução fisiológica de Cloreto de Sódio a 0,9% 

enquanto ocorria a remoção do enxerto no lado contra-lateral.  

O procedimento de obtenção do enxerto ósseo foi iniciado com a anestesia local do NAI 

e NL do respectivo lado com solução anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + Epinefrina 

1:100.000 (ARTICAINE® - DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil). Foi 

realizada uma incisão intrasulcular na lingual do incisivo central inferior até o primeiro molar 



28 
 

FIGURA 3 
Aspecto clínico do tórus mandibular após incisçao e descolamento total. 

do lado correspondente e descolamento total do retalho em envelope, expondo todo o tórus 

mandibular (Figura 3). Na sequência, foi realizada osteotomia vertical com broca cirúrgica 

número 701 em 3/4 da altura do tórus (Figura 4) e em seguida, com o auxílio da alavanca Apexo 

número 303(GOLGRAN® - Indústria e Comércio de Instrumentos Odontológicos Ltda., São 

Caetano do Sul-SP, Brasil) clivou-se o bloco ósseo que foi armazenado em recipiente estéril 

(Figura 4). Em seguida, a loja cirúrgica foi regularizada com lima óssea, irrigada com solução 

fisiológica de Cloreto de Sódio a 0,9% e inspecionada. Por fim, reposicionamos o retalho com 

o fio de Nylon 3-0, fazendo ponto interrompido entre as papilas. 
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FIGURA 4 
Osteotomia vertical e remoção do enxerto ósseo.  

FIGURA 5 
Bloco ósseo do tórus mandibular removido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após a remoção do enxerto ósseo, realizou-se o preparo do leito receptor através da 

descorticalização da área com broca esférica número 2 (Figura 6). O bloco foi fixado através 

de um parafuso transfixante de estabilização e posicionado com o auxílio de uma pinça Arnold 
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FIGURA 7 
Bloco ósseo posicionado 

 
 

FIGURA 6 
Descorticalização do leito receptor 

(GOLGRAN® - Indústria e Comércio de Instrumentos Odontológicos Ltda., São Caetano do 

Sul-SP, Brasil). Foi utilizado um parafuso de 1,6 x 10mm para fixação do bloco (Figura 7). Os 

GAPS (espaços) foram preenchidos com osso particulado xenógeno bovino (CRITÉRIA® - 

indústria e comércio de produtos medicinais e odontológicos, São Paulo-SP, Brasil)(Figura 8). 
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FIGURA 9 
Selamento com membrana de colágeno 

FIGURA 8 
Bloco ósseo fixado e preenchimento dos gaps com osso particulado xenógeno 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em seguida, foi colocada uma membrana de colágeno reabsorvível (GEISTLICH® 

- Pharma do Brasil, São Paulo-SP, Brasil) para selamento da área enxertada (Figura 9), o retalho 

deve ser posicionado sem que haja tensão, finalizando com sutura da área com sutura vicryl 4-

0 (ETHICON® - Surgical Instruments, United States). 
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FIGURA 10 
Cortes parassagitais da região de parassínifese esquerda de mandíbula pós-enxerto. 

FIGURA 11 
A – Coroa fixa sobre implante. 

B – Radiografia periapical evidenciando o posicionamento do implante dentário. 

Passado o período de seis meses, uma nova TCFC foi feita para o planejamento da 

instalação do implante (Figura 10). Pode-se notar pela tomografia o ganho em espessura da 

região e incorporação do enxerto, o que possibilitou a instalação de um implante de 3,75mm x 

10mm de altura num posicionamento ideal para reabilitação protética. Decorridos quatro meses 

de cicatrização, o paciente foi reabilitado com uma coroa fixa unitária (Figura 11 – A e B). 
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DISCUSSÃO 

A utilização de implantes dentários vem se tornando a abordagem padrão para casos de 

pacientes parcial ou totalmente desdentados. Atualmente, com o impulso dos biomateriais na 

substituição do tecido ósseo e com o desenvolvimento das várias técnicas de enxerto, a cirurgia 

de implante é aplicável à maioria dos pacientes.2 

 O enxerto ósseo autógeno é o material padrão ouro quando a finalidade é a reconstrução 

de processos alveolares atróficos. Se comparado aos enxertos ósseos alógenos e xenógenos, 

possui como principais vantagens a relativa resistência à infecção, melhor incorporação pelo 

hospedeiro, ausência de reação de corpo estranho, mantém a capacidade osteogênica e 

osteoindutiva, já que este constitui-se de substância trabecular com medula óssea viável. Essa 

característica faz com que o processo de revascularização e integração ao sítio receptor ocorram 

de forma mais rápida. Além disso, enxertos alógenos e xenógenos, muitas vezes, podem ser, 

celularmente, interpretados como corpo estranho, desencadeando a formação de tecido fibroso 

ao invés de uma osteointegração.10 

 Os enxertos oriundos de sítios intrabucais são uma excelente alternativa, sobretudo, nas 

reconstruções de pequenos defeitos, uma vez que sítios doadores intrabucais apresentam boa 

incorporação e pouca reabsorção, mantendo assim o volume ósseo enxertado.11,12 Contudo, 

Kassman13 e Pinto14 relatam que a maior desvantagem da utilização de áreas doadoras 

intrabucais é a quantidade reduzida de tecido ósseo disponível, onde em algumas situações se 

faz necessário a abordagem de mais de uma área doadora no mesmo paciente. 

Apesar da morbidade operatória ser inferior nos enxertos de áreas doadoras intrabucais, 

complicações têm sido descritas na literatura.  A presença de infecção, parestesia, deiscência e 

a exposição da cabeça do parafuso de fixação são as principais complicações observadas.9 No 

estudo de Alves6, observou-se que dos 48 enxertos, 22,91% apresentaram complicações pós-

operatórias, dentre estas, 72,72% relacionados com parestesia, 9,09% perda do enxerto, 9,09% 

reconstruções insuficientes e 9,09% deiscência. É notório que a parestesia é a principal 

complicação pós-operatória de cirurgia de enxerto oriundo de sítios intrabucais, principalmente 

quando o enxerto é retirado do mento.9, 12 

Piccinelli et al.15 estudando de forma retrospectiva 59 pacientes que haviam sido tratados 

com enxertos ósseos autógenos intrabucais e implantes dentários, evidenciaram que a 

mandíbula é sítio de eleição principal para retirada de enxertos, devido sua capacidade de prover 

blocos ósseos predominantemente corticais, desenvolvendo baixa morbidade e baixos custos, o 
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que torna viável a instalação de implantes de maiores dimensões e boa estabilidade primária, 

otimizando, assim a reabilitação protética e funcional do paciente. 

No caso reportado foi utilizado tórus mandibular como alternativa para enxertia óssea. A 

ressecção de tórus também apresenta menor morbidade quando comparada ao mesmo 

procedimento cirúrgico em região de ramo ou sínfise.16  

As complicações mais observadas quando da remoção de tórus mandibular são: 

hemorragia e dilaceração da mucosa, má adaptação do retalho, edema, hematoma, infecção do 

assoalho bucal, lesão do nervo lingual e comprometimento dos ductos salivares.17 

Neiva RF, Neiva GF e Wang18 utilizaram tórus mandibular como material de enxerto 

autógeno para o procedimento de aumento ósseo horizontal e vertical e alcançou altura e largura 

óssea adequada para a inserção do implante. No presente caso, o paciente apresentava altura 

óssea suficiente. Portanto, nenhum aumento vertical foi necessário. Também utilizando 

enxertos de tórus para reconstrução de defeitos alveolares, Santhanakrishnan e Rangarao19 

constataram após um ano de acompanhamento um bom preenchimento ósseo dos defeitos. 

Rastogi, Verma e Bhushan20 em relato de caso afirmaram que comumente o tórus é 

removido devido a razões protéticas, porém, este também pode ser utilizado como biomaterial 

na implantodontia. Santhanakrishnan e Rangarao19, afirmam que a recuperação do suporte 

ósseo alveolar perdido ainda é um dos principais objetivos da cirurgia periodontal, sendo o tórus 

mandibular uma alternativa de região doadora uma vez que não se faz necessário um local 

cirúrgico extra e deve ser considerado como fonte de enxerto ósseo autógeno sempre que um 

paciente portador desta exostose necessitar de procedimento de enxertia óssea. 

No que se refere à área receptora, as incisões para exposição cirúrgica do local 

geralmente são realizadas dentro do tecido inserido, distantes do defeito ósseo, facilitando o 

fechamento e mantendo o suprimento sanguíneo do retalho. A cobertura total do retalho do 

enxerto e o fechamento da ferida sem tensões são fundamentais para uma incorporação 

correta.21 O tecido mole deve ser manipulado de maneira que consiga recobrir toda a área que 

aumentou de volume sem áreas de tensão, para isso podem ser realizadas incisões de alívio ou 

a liberação de tecido junto à base do retalho visando obter uma boa sutura para assim evitar a 

possibilidade de deiscências. Na ausência de gengiva inserida, não há como obter ganho 

ósseo.22 

Perfurar o osso com uma pequena broca esférica aumenta a disponibilidade das células 

osteogênicas pois pontos de sangramento são criados e isso impulsiona a revascularização, 

aumenta o fenômeno de osteoindução e melhora união do enxerto. O local do enxerto é 

remodelado para obter um melhor contato enxerto ósseo/receptor.23 
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Ao se utilizar membrana de colágeno reabsorvível sobre o enxerto heterólogo, a 

reabsorção é diminuída.24 Para Júnior et al.25, as taxas de sobrevivência e de sucesso de 

implantes instalados em rebordos com osso enxertado são semelhantes aos colocados em osso 

nativo ou intocado. 

 

 

CONCLUSÃO  

 

O tórus mandibular se mostrou como uma alternativa eficiente e segura de enxerto ósseo 

autógeno, promovendo um ganho de volume suficiente para a instalação do implante dentário. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O tórus mandibular se mostrou como uma alternativa eficiente de enxerto ósseo 

autógeno, promovendo um ganho de volume suficiente para a instalação do implante dentário. 

A técnica utilizada neste caso mostrou-se eficiente e segura, podendo ser reproduzida por um 

profissional bem treinado.  
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO A - NORMAS DE SUBMISSÃO DA REVISTA DA APCD  
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