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RESUMO
A utilização da tecnologia CAD/CAM (computer aided 
design/computer aided manufacturing) e 3D (tridimen-
sional) para reconstruções alveolares na implantodon-
tia permite o planejamento pré-operatório detalhado, o 
design do resultado desejado do enxerto e a avaliação 
virtual do resultado em relação à reconstrução proté-
tica. Este trabalho objetiva detalhar a técnica cirúrgi-
ca de enxerto ósseo sintético confeccionado por meio 
dessa tecnologia, seguido da instalação de implantes 
osseointegráveis e reabilitação protética em um defei-
to ósseo na mandíbula. Paciente masculino, 22 anos, 
compareceu à clínica por avulsão dos elementos 32, 
31, 41 e 42 com significativa perda óssea vertical de 
rebordo alveolar. Devido à extensa perda óssea, reali-
zou-se enxerto em bloco prototipado impresso. O es-
caneamento intraoral e os arquivos de imagem gera-
dos foram enviados ao centro de planejamento virtual. 
Primeiramente, foi realizada a cirurgia para instalação 
do enxerto em bloco. Após o período de cicatrização, 
foi realizada cirurgia para instalação de dois implantes 
osseointegráveis. Esperado o período de três meses a 
partir da instalação dos implantes, foi realizada a con-
fecção de próteses provisórias fixas sobre implantes a 
fim de realizar o condicionamento dos tecidos moles 
peri-implantares e o carregamento progressivo dos im-
plantes. O aumento do rebordo alveolar através do uso 
de enxerto em bloco impresso personalizado apresen-
tou-se como uma técnica com inúmeras vantagens, por 
não necessitar de sítio doador, reduzir tempo cirúrgico 
e apresentar perfeita adaptação do bloco ao defeito ós-
seo, resultando em menor morbidade pós-operatória. 
Essa técnica é uma indicação para casos de defeitos 
ósseos severos, visando a otimizar o resultado e a pro-
piciar menor desconforto ao paciente.
Palavras-chave: Enxerto ósseo; CAD/CAM;  
impressão em 3D; hidroxiapatita; implante dentário; 
aumento do rebordo alveolar.

ABSTRACT
The use of the technology CAD/CAM (computer aided 
design/computer aided manufacturing) and 3D (three 
dimensional) to alveolar reconstructions in implant 
dentistry allows detailed preoperative planning, the 
design of the desired grafting result, and the virtual 
evaluation of the result in relation to the prosthetic 
reconstruction. This paper aims to details the synthetic 
bone graft made through this technology, followed 
by the installation of osseointegrated implants and 
prosthetic rehabilitation in a bone imperfection 
in the jaw. A 22-year-old man attended the clinic 
due to a tooth avulsion of the four lower incisors 
with significant vertical bone loss of alveolar ridge. 
Because of the extensive bone loss, it was made 
a prototyped printed block graft. The intraoral scan 
and the generated image files were sent to the virtual 
planning center. First, it was necessary a surgery to 
install the block graft. After the healing process, it was 
made a surgery to put two osseointegrated implants. 
Three months later, temporary fixed prostheses on 
implants were made to conditioning the peri-implant 
soft tissues and the progressive loading of the 
implants. The increase of the alveolar ridge using 
personalized printed block graft was presented as a 
technique with numerous advantages, since it does 
not require a donor site, reduces the surgical time 
and presents perfect adaptation of the block to the 
bone imperfection, resulting in a less postoperative 
morbidity. This technique is indicated to cases of 
severe bone imperfections, aims to optimize results, 
and provide less discomfort to the patient.

Keywords: bone graft; CAD/CAM; 3D print;  
hydroxyapatite; dental prosthesis; alveolar  
ridge augmentation.
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INTRODUÇÃO
A implantodontia é um vasto campo dentro da odonto-
logia, que demanda um grande conhecimento biológi-
co e anatômico do cirurgião-dentista. Na reconstrução 
tecidual, tem-se como padrão-ouro o uso do enxerto 
autógeno devido à sua biocompatibilidade. Em contra-
partida, observa-se maior morbidade pós-operatória, 
tempo cirúrgico prolongado devido à necessidade de 
duas áreas cirúrgicas, e maior percentual de compli-
cações, como, por exemplo, a presença de sequelas 
irreversíveis. Além disso, a presença de limitações re-
lacionadas ao volume ósseo disponível no sítio doador 
tornou o uso dessa técnica cada vez menor (1-3). 

Na tentativa de mitigar tal problema, o uso de subs-
titutos ósseos ganhou maior espaço e a adoção da 
Regeneração Óssea Guiada (ROG), realizada com o 
uso de partículas ósseas associadas ao uso de uma 
membrana como barreira física, tornou-se amplamen-
te difundida e documentada na literatura. Os quatro 
principais elementos necessários para a ROG bem-
-sucedida foram descritos como fechamento primá-
rio da ferida, manutenção do espaço, estabilidade do 
coágulo e correta angiogênese para fornecer acesso 
às células, aos nutrientes e ao oxigênio necessários 
para a regeneração tecidual (1-3). A manutenção do 
espaço está associada ao manejo adequado dos te-
cidos moles e às propriedades das membranas; já a 
angiogênese e a formação de coágulos dependem 
principalmente da arquitetura óssea alveolar nativa (4). 
Sendo assim, para áreas de reconstruções maiores, a 
dificuldade do manejo correto dos tecidos pode levar 
ao insucesso, logo há a necessidade de um cirurgião 
experiente devido principalmente às limitações no au-
mento vertical do rebordo alveolar. 

Diante das evidências e com o avanço da odon-
tologia digital, outras soluções foram estudadas. 
A utilização de impressão em CAD/CAM e 3D para a 
reconstrução digital e fabricação de enxertos para pro-
cedimentos de aumento da crista alveolar apresenta 
benefícios significativos para o paciente e para o clí-
nico. Primeiro, permite o planejamento pré-operatório 
detalhado, o design do resultado desejado do enxerto 
e a avaliação virtual do resultado desejado em rela-
ção à reconstrução protética final. Além disso, tem o 
potencial de produzir enxertos personalizados com 
ótima adaptação e estabilidade, fatores cruciais para 
o sucesso nos procedimentos de aumento ósseos. 
Adicionalmente, permite a redução significativa do 
tempo operatório, normalmente resultando em uma 
taxa menor de complicações e intercorrências duran-
te a cicatrização, menor desconforto e melhora da ex-
periência geral do paciente. Por último, o processo de 
fresagem CAD/CAM pode ser aplicado a uma ampla 
gama de materiais de enxerto, incluindo aloplásticos, 
e de origem alogênica e xenogênica; isso permite que 
o profissional use o material de sua escolha com base 

em suas propriedades para cada cenário clínico. Fi-
nalmente, o processo de impressão 3D, embora atual-
mente limitado a materiais aloplásticos, tem o poten-
cial de ajudar a otimizar a topografia da superfície e a 
arquitetura microporosa desses materiais, melhorando 
significativamente seu potencial e sucesso regenerati-
vos. Sendo assim, mostrando-se como uma promisso-
ra tecnologia para melhores resultados clínicos relacio-
nados aos aumentos ósseos (5).

Este trabalho tem como objetivo primário expor 
uma técnica cirúrgica de um enxerto ósseo sintético 
confeccionado por meio da tecnologia CAD/CAM, 
seguido de instalação de implantes osseointegrá-
veis e sua reabilitação protética em um defeito ós-
seo na região anterior de mandíbula.

RELATO DO CASO
Este relato foi aprovado pelo Comitê de Ética creden-
ciado junto ao Conselho Nacional de Saúde (Número: 
66073122.0.0000.5256). 

Paciente masculino, 22 anos, compareceu à clínica 
de Implantodontia da Odontoclínica Central da Marinha 
por avulsão dos dentes 32, 31, 41 e 42 com significati-
va perda óssea vertical de rebordo alveolar e necessi-
dade de reabilitação em região anterior de mandíbula. 
Foi indicado então o procedimento de enxerto ósseo 
para instalação de implantes osseointegráveis. Nessa 
época, o paciente estava fazendo uso de uma próte-
se parcial removível provisória para reabilitar a região. 
Todos os procedimentos foram explicados verbalmen-
te e por escrito ao participante, o qual assinou um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), de-
talhando as etapas da pesquisa. O paciente realizou 
tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 
pré-operatória com afastamento de tecido mole para 
avaliação do volume ósseo disponível e planejamento 
para a cirurgia de reconstrução tecidual (Figura 1). Adi-
cionalmente, foi realizado escaneamento completo das 
arcadas para obtenção do arquivo em extensão STL 
(Standard Triangle Language), juntamente das ima-
gens em DICOM (Digital Imaging and Communications 
in Medicine), geradas a partir do exame de TCFC, que 
foram enviados para a empresa Plenum® (Jundiaí, 
São Paulo) para produção do enxerto personalizado. 
A partir dos arquivos DICOM, um profissional treinado 
realizou em software específico (Mimics e 3-Matic, 
Materialise, Bélgica), os desenhos (planejamento vir-
tual) dos enxertos personalizados, que foram previa-
mente aprovados e então confeccionados por meio 
de manufatura aditiva, em impressora 3D própria 
para impressões cerâmicas (CeraFab 7500, LITHOZ). 
O projeto do enxerto foi apresentado em uma video-
chamada realizada em conjunto com a equipe de 
trabalho. Os ajustes e ponderações foram realizados 
e o bloco foi aprovado para confecção (Figura 2). 
A peça personalizada foi confeccionada via tecnologia 
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“Lithography-based Ceramic Manufacturing” (LCM), 
cujo processo consiste na impressão da peça virtual 
(previamente desenhada e exportada em arquivo STL) 
em resina contendo a biocerâmica desejada, no caso, 
hidroxiapatita (HA). Após a finalização do processo de 
impressão das peças, foi realizada a limpeza com sol-
vente para remoção dos excessos de resina no interior 
dos poros. Em seguida, a peça foi sinterizada em forno 
tipo mufla a 1000 °C, após aferição dimensional, ela foi 
embalada com invólucros primário e secundário, em 
blister e papel cirúrgico, sendo posteriormente enca-
minhada para esterilização por irradiação gama 25kGy 
(Sterigenics, Jarinu, São Paulo). Imediatamente após 
a chegada do enxerto em bloco na Odontoclínica Cen-
tral da Marinha, o paciente foi agendado para o proce-
dimento cirúrgico. Como protocolo medicamentoso, foi 
prescrito para o paciente: amoxicilina 500mg de 8/8h 
por 7 dias, com dose inicial de 1g, 1hora antes da cirur-
gia; dexametasona 4mg, dose única de 8mg (2 com-
primidos), 1 hora antes da cirurgia; dipirona 500mg de 
4/4h, em caso de dor; e colutório com clorexidina a 
0,12%, bochecho duas vezes ao dia por sete dias.

Figura 1: TCFC inicial, reconstituição panorâmica.

Figura 2 : Planejamento digital com as dimensões do enxerto, 
em milímetros.

Após os procedimentos pré-operatórios de plane-
jamento por meio da TCFC e exame clínico, o pacien-
te foi submetido à cirurgia de enxerto ósseo em bloco 
impresso tridimensionalmente. Ao iniciar a cirurgia, ele 
recebeu anestesia local de lidocaína 2% com epinefri-
na 1:100.000, para bloqueio dos nervos mentonianos e 
incisivos, associado à anestesia infiltrativa nas regiões 
vestibular e lingual. Foi feita uma incisão supracrestal 
no topo do rebordo alveolar remanescente da mesial 
do elemento 33 até a mesial do elemento 43, foram fei-
tas duas incisões para alívio (relaxante) vestibular na 

distal dos elementos 33 e 43, considerando a posição 
dos forames mentonianos. Em seguida, foi realizado 
o descolamento total subperiosteal do retalho e feito 
o alívio dos retalhos vestibular, por meio de incisões 
superficiais (1 a 2 mm de profundidade) com a própria 
lâmina de bisturi 15C no periósteo vestibular para que 
seja feita a divulsão desses tecidos a fim de se obter 
um relaxamento da mucosa até que ela ultrapasse o 
plano oclusal dos elementos remanescentes. Foram 
feitas perfurações na cortical óssea com brocas finas 
até atingir a medular. Essa etapa é fundamental para 
que a vascularização do enxerto seja obtida. Em se-
guida, o template (cópia do enxerto em bloco) foi po-
sicionado para checagem da adaptação, sendo con-
ferido e aprovado, não houve necessidade de ajustes 
do enxerto propriamente dito. Seguiu-se o preparo do 
sítio receptor com broca cilíndrica. Foi coletado sangue 
do paciente para produção de PRF, após a centrifu-
gação, o I-PRF foi adicionado ao enxerto em bloco e 
foi produzida a membrana de PRF para ser colocada 
sobre a membrana reabsorvível. Conferida a adapta-
ção, o enxerto foi fixado com o parafuso já na posição 
planejada previamente, os espaços entre o bloco e o 
osso nativo (GAP) foram preenchidos com osso parti-
culado de granulação fina (Plenum®Osshp, Plenum®) 
e revestido com a membrana reabsorvível de origem 
xenógena (BioGide®, Geistlisch®) de forma que a co-
bertura de todo o enxerto e uma extensão de 2mm 
além do enxerto seja garantida, sobre essa membrana 
foi posicionada uma membrana de PRF para otimizar 
o processo de cicatrização. Ao final, foi realizada a su-
tura em dois planos, primeiro em colchoeiro horizon-
tal para aproximar o retalho em superfície e, após, as 
suturas simples com fio de polipropileno 4-0 (Optilene 
Blue, Braun®) (Figuras 3A-F).

Após onze meses da cirurgia de reconstrução ós-
sea, foi realizado o planejamento digital para confec-
ção de guia cirúrgico por meio da TCFC e do arquivo do 
escaneamento em STL para realização da cirurgia de 
instalação dos implantes osseointegráveis (Figura 4). 
O participante foi submetido à anestesia local com li-
docaína 2% com epinefrina 1:100.000. Foi realizada 
incisão supracrestal, sem incisões relaxantes verticais, 
e elevação de retalho de espessura total. Foi realiza-
da a instrumentação cirúrgica guiada com irrigação 
externa com soro fisiológico estéril para a instalação 
de dois implantes Plenum Regular 3,5 x 13mm lote 
90413 (Plenum®, Jundiaí, SP). O torque de instalação 
foi de 30N.cm e o implante foi fechado com cover bai-
xo. Ao final, foi realizada sutura simples por primeira 
intenção, sem gerar tensão aos tecidos moles, com 
fio de Nylon Soft Blue 5-0 (Techsuture®). O paciente 
permaneceu em uso de prótese parcial removível pro-
visória realizada após a cicatrização da cirurgia de re-
construção óssea (Figuras 5A-D).
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Figura 3: A – Aspecto inicial intraoral pré-operatório – vista frontal; B – Aspecto inicial intraoral pré-operatório – vista oclusal; C – Prova do 
template para início da osteotomia; D – Aspecto de queijo suíço após as perfurações na cortical óssea; E – Adição de I-PRF no enxerto em 
bloco; F – Prova e fixação do enxerto em bloco no defeito ósseo. 

Figura 4: TCFC após onze meses de cicatrização do enxerto, evidenciando a justaposição do enxerto ao osso nativo; reconstituição panorâmica, 
axial e transaxiais.

Após dois meses da instalação dos implantes, de-
vido à necessidade de aumentar a faixa de gengiva 
queratinizada na região, foi decidido realizar uma cirur-
gia de enxerto epitelial livre. Foi removida uma faixa de 
tecido epitelial do palato. Em seguida foi realizada in-
cisão na crista do rebordo dividindo o retalho e foi fixa-
do o enxerto epitelial livre na região. Foi utilizado o fio  
de Nylon Soft Blue 5-0 (Techsuture®) (Figura 6).

Após quatro meses de cicatrização, foi rea-
lizada a cirurgia de reabertura, momento que foi  

confirmada a osseintegração dos implantes.  
Foram instalados 2 minipilares de 2 mm de altu-
ra de transmucoso com seus respectivos cilindros 
provisórios (Plenum®, Jundiaí, SP). Foi realizada 
a prótese fixa provisória diretamente em boca, 
para fixação sobre os minipilares, após terem sido 
realizados ajuste oclusal e polimento. O paciente 
está em uso da prótese parcial fixa provisória a 
fim de realizar o carregamento progressivo desses 
implantes (Figura 7A-D).
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Figura 6: Aspecto intraoral durante a cirurgia para enxerto de 
tecido epitelial livre.
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Figura 5: A - Aspecto intraoral antes da instalação dos implantes; B - Prova da guia cirúrgica; C - Aspecto do enxerto após abertura do 
retalho; D - Instalação do implante Plenum Regular 3,5x13mm.

DISCUSSÃO
Várias técnicas são descritas na literatura para aumen-
to ósseo em maxilares atróficos, como enxerto ósseo 
onlay/inlay, ROG, expansão do rebordo e distração 
osteogênica (6-10). Embora já se tenha sido mostra-
do que em todas essas técnicas ocorre aumento do 
rebordo, cada uma delas apresenta riscos de compli-
cações e potencial perda dimensional do enxerto (11). 
Além disso, todas essas técnicas necessitam de ajus-
tes manuais transoperatórios do enxerto. Esse pro-
cesso é desafiador e demanda tempo, além de poder 
chegar a uma adaptação insatisfatória do enxerto ao  

defeito ósseo (12). Essa desadaptação do enxerto  
ao sítio receptor é um grande problema para o aumen-
to do rebordo alveolar, pois a instabilidade mecânica 
do enxerto pode comprometer a resposta biológica e 
consequentemente o resultado do tratamento (12). 

Atualmente, a tecnologia 3D de escaneamento e 
novos substitutos ósseos com excelentes caracterís-
ticas de osteocondução são promissores para abrir 
novas alternativas em relação às técnicas de aumen-
to do rebordo alveolar. Hoje é possível produzir um 
formato 3D com precisão calculada pelo computador 
e criação de um substituto ósseo sintético exatamente 
do formato necessário (13). Essa tecnologia foi utili-
zada neste relato de caso a partir de uma técnica que 
foi descrita para reconstrução do rebordo alveolar an-
terior de mandíbula usando o Plenum® Oss 3Dβ fit, 
um enxerto ósseo paciente-específico com dimen-
sões personalizadas, produzido a partir do proces-
so de manufatura aditiva (impressão 3D), composto 
de hidroxiapatita, com geometria complexa e fiel à 
anatomia do tecido ósseo a ser reconstruído. No pro-
cesso de planejamento do enxerto ósseo foi obtido 
um arquivo em STL, que, associado à tecnologia de 
manufatura aditiva, obteve-se a produção dessas pe-
ças que integram os dispositivos médicos persona-
lizados, subclassificados como “paciente-específico” 
conforme RDC Nº 305 / 2019(14).
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Figura 7: A - Aspecto intraoral ao final da cirurgia reabertura e confecção de prótese provisória fixa direta; B - Vista frontal dos minipilares 
após cicatrização dos tecidos moles; C - Cortes axiais do exame de tomografia no centro dos implantes osseointegrados. D - Imagem final do 
aspecto gengival atual após 12 meses com carregamento progressivo dos implantes, observar presença de tecido queratinizado adequado. 
(Sequência da esquerda para direita).

A abordagem digital tem muitos benefícios, como 
evitar a necessidade de um sítio doador e garantir a 
perfeita adaptação do bloco ao defeito ósseo. Nesse 
caso particular, por ser um defeito maior que 6 mm em 
altura e profundidade, o enxerto em bloco, ancorado 
com parafuso, foi necessário para permitir a fixação 
adequada no sítio receptor e estabilização tridimensio-
nal para suportar as forças musculares. Por essa ra-
zão foi usada a técnica onlay de enxerto em bloco (15).

 Embora o osso autólogo, extraído de locais 
intraorais ou extraorais, seja atualmente o material 
mais confiável para aumento do rebordo alveolar, 
com a maior taxa de sucesso, o uso desses enxertos 
em bloco tem muitas desvantagens, como a neces-
sidade de múltiplas intervenções, a limitada disponi-
bilidade óssea, o risco de morbidade no local doador 
e a alta taxa de reabsorção do enxerto (16). Devido a 
isso, é comum os pacientes preferirem um bloco de 
substituto ósseo em vez de um bloco de autoenxer-
to, colhido de um local intra ou extraoral(16). Esse 
fato ocorreu no presente trabalho, pois, devido ao 
paciente ter tido outras fraturas mandibulares, que 
necessitaram de abordagem cirúrgica de fixação 
rígida com placa e parafuso, a área doadora para 
a realização de um enxerto autólogo era escassa, 
adicionado a própria preferência do paciente.

Existe uma variedade de materiais substitutos 
ósseos disponíveis como alógenos, xenógenos, ou 
sintéticos/aloplásticos (16-19). Um substituto ósseo 
ideal deve ser capaz de regenerar tridimensional-
mente defeitos anatômicas complexos (16,20). Deve 
ser biocompatível, osteocondutor e osteoindutor, esti-

mulando a diferenciação celular apropriada por meio 
de fatores de sinalização de forma que seja permitida 
a chegada de tipos de células pluripotentes (16,19). 
Deve ser estruturalmente similar ao osso, desempe-
nhando atividade mecânica similar às estruturas na-
tivas e permitindo função e dissipação adequada das 
cargas (16,19). Deve ser sintético e não ter origem 
humana ou animal (21,22). Por fim, deve ser facil-
mente confeccionado em vários formatos. Por essa 
razão, materiais com poros confeccionados tridimen-
sionalmente são usados atualmente como substitutos 
ósseos (16,19). A estrutura 3D dos poros fornece es-
paço para formação de novo osso, suporta a prolife-
ração celular e mantém sua função de diferenciação, 
atuando similarmente à matriz extracelular, e sua ar-
quitetura define a forma final do novo osso (16,19). 
O enxerto utilizado foi confeccionado com a macro-
geometria de tal forma para facilitar a angiogênese na 
região, favorecendo a proliferação celular.

Enxertos sintéticos são usualmente feitos de 
biocerâmica de fosfato de cálcio como hidroxiapa-
tita, β-TCP (β-fosfato tricálcio), ou a associação de 
ambos (23). O β-TCP foi evidenciado como substi-
tuto ósseo devido à sua reabsorção pelas células, 
usualmente osteoclasto, que causam acidificação 
do meio, dissolvem o β-TCP (24-26). Esse processo 
faz do β-TCP um composto reabsorvível, permitindo 
a rápida neoformação óssea (24,27,28). Já a hidro-
xiapatita não é um material reabsorvível, sendo inte-
ressante seu uso em regiões extensas que necessi-
tam permanecer como arcabouço para neoformação 
óssea. Além disso, ambos os materiais podem ser 
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obtidos a partir de vários métodos de produção. 
Um deles é a impressão 3D que possui várias van-
tagens. O uso desse processo de confecção já foi 
descrito desde 1994 na medicina, o que levou ao 
desenvolvimento de enxertos personalizados para 
reconstruções ósseas na reabilitação com implantes 
(29,30). O presente estudo usou essa tecnologia de 
impressão 3D para produzir um enxerto em bloco de 
hidroxiapatita, sendo uma técnica que reduz o des-
perdício de material, por ser aditiva. E como há a ne-
cessidade de sustentação estrutural aos implantes 
instalados na região, devido à grande extensão da 
área, não seria indicado o uso de um enxerto como o 
composto por β-TCP devido a este ser reabsorvível, 
logo, em tese, não funcionaria como estrutura para 
o futuro implante. 

Ensaios clínicos usando estrutura de cerâmica 
3D para regeneração óssea já foram desenvolvidos 
e obtiveram resultados satisfatórios (1,2), os quais 
confirmam sua aplicabilidade clínica (31,32). No pre-
sente estudo, um enxerto de hidroxiapatita foi usado 
como arcabouço. Esse material já foi amplamente 
utilizado para reparo e aumento de tecidos duros 
em estudos pré-clínicos e clínicoa (19,33-36). Ele 
é biocompatível, osteocondutor e possui proprieda-
des osteoindutoras, possui porosidade apropriada 
para a difusão de nutrientes e a invasão da vascu-
larização do tecido circundante; além de adequada 
química de superfície para permitir que as células 
possam aderir e expressar o fenótipo osteogênico 
(33-36). É caracterizado por propriedades mecâni-
cas adequadas; é sintético e econômico, e capaz de 
formar facilmente uma anatomia adequada (33,36). 
Todas essas características foram observadas, até 
o momento, neste caso. O paciente não apresentou 
alteração biológica compatível com nenhum tipo de 
reação a corpo estranho ou alergia. Ao ser realizada 
a cirurgia de instalação de implantes, a integração 
biológica do enxerto ao tecido ósseo do paciente foi 
observada a partir da viabilidade de instrumentação 
cirúrgica sem deslocamento do enxerto. Apenas o 
fato de ser econômico que é discutível, pois como é 
um material ainda a ser comercializado, não se tem 
o valor final do produto para análise. 

Neste relato, tivemos a oportunidade de utilizar 
um arcabouço feito a partir do sistema CAD/CAM de 
formato anatômico feito sob medida, que se adaptou 
perfeitamente ao local receptor, sem a necessida-
de de qualquer alteração durante a cirurgia. Essa 
precisão pode ter contribuído para a integração 
biológica do enxerto, culminando em excelentes re-
sultados clínicos. O tempo de tratamento foi consi-
deravelmente reduzido, com claros benefícios para 
o paciente: de fato, o tempo transoperatório não é 
consumido pela conformação repetida do enxerto ao 
osso nativo como nos procedimentos convencionais 

(13,37,38). O procedimento permite um fechamento 
mais rápido da ferida cirúrgica, evitando possíveis 
fontes de contaminação do enxerto e reduzindo os 
desconfortos pós-operatórios, como inchaço e dor, 
decorrentes de procedimentos cirúrgicos longos e 
difíceis (37). Outra vantagem, caso venha a ter qual-
quer intercorrência com o enxerto durante a cirur-
gia, por ser completamente reproduzível, há a pos-
sibilidade de se ter um enxerto extra disponível na 
mesa cirúrgica. Uma consequência disso é que todo 
o procedimento é simplificado e mais acessível até 
mesmo para cirurgiões menos experientes (37,38). 

Neste estudo, o PRF foi adicionado ao sítio ope-
ratório. A justificativa para o uso do PRF está na 
entrega de um agregado de proteínas e fatores de 
crescimento que podem promover a cicatrização de 
feridas e a regeneração tecidual no local da cirurgia. 
Conforme relatado em estudos anteriores, o PRF 
pode ser eficaz na administração de muitos fatores 
de crescimento, como fator de crescimento derivado 
de plaquetas, fator de crescimento endotelial, fator 
de crescimento endotelial vascular, fator de cresci-
mento de fibroblastos, dentre outros (39,40). Todos 
esses fatores são capazes de promover a cicatriza-
ção e regeneração tecidual (41,42). 

Como limitações potenciais da presente técnica, 
têm-se os artefatos de movimento durante tomogra-
fias computadorizadas e da presença de dentes res-
taurados ou restaurações metálicas próximas à área 
edêntula (38). O paciente se mover durante o exame 
radiológico, o conjunto de dados da TCFC pode ser 
bastante impreciso e a presença de artefatos metáli-
cos pode complicar o processo de CAD e o desenho 
personalizado do enxerto, além de a calibração do 
profissional que irá operar o tomógrafo ser funda-
mental para o sucesso da técnica, pois ela pode ser 
considerada técnico-dependente.

Por fim, o tempo entre a tomada das imagens 
tomográficas e o momento da cirurgia é outra limi-
tação dessa técnica. Todo o procedimento deve ser 
feito em poucas semanas, para evitar que os pro-
cessos de remodelação óssea alterem a anatomia 
do paciente; de fato, a alteração da anatomia resi-
dual pode resultar em imprecisão do enxerto feito 
sob medida durante a cirurgia. Além disso, a econo-
mia de tempo com o uso da abordagem CAD/CAM 
ainda é controversa, pois, embora o tempo cirúrgi-
co seja consideravelmente reduzido, mais tempo é 
necessário durante o planejamento virtual, design e 
confecção do enxerto feito sob medida (43). 

Faz-se necessário o acompanhamento em longo 
prazo deste relato, pois, até o momento, tem-se vin-
te meses de acompanhamento desde a instalação 
dos implantes e treze meses desde o carregamen-
to provisório.  Até onde temos conhecimento, existe 
apenas um ensaio clínico em andamento descrito 
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na literatura (44), o que alerta para a importância de 
desenvolvimento de ensaios clínicos randomizados 
envolvendo o tema exposto, possibilitando a forma-
ção de evidência científica mais robusta para au-
mento da segurança do profissional em lançar mão 
do uso dessa técnica.

CONCLUSÃO
O aumento do rebordo alveolar através do uso de 
enxerto em bloco personalizado paciente-especí-
fico apresentou-se como uma técnica com inúme-
ras vantagens tais como ausência da necessida-
de de um sítio doador, redução do tempo cirúrgico 
e excelente adaptação do bloco ao defeito ósseo, 
resultando, assim, em menor morbidade pós-opera-
tória. Portanto, essa técnica é uma alternativa a ser 
usada pelos dentistas em geral nos casos de defei-
tos ósseos severos, a fim de otimizar o resultado e 
propiciar menor desconforto ao paciente.
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