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 RESUMO 

 

A região anterior da maxila é uma área com maior preocupação estética para os 

pacientes no momento de se fazer uma reabilitação protética por meio de implantes 

osteointegrados, o qual requer uma quantidade óssea para se ter um suporte 

adequado no momento da sua reabilitação. Dentre os materiais disponíveis para 

reconstrução, o osso autógeno é tido como primeira opção para a reconstrução 

óssea, apresentando propriedades de osteocondução, osteoindução, osteogênese, 

tido como padrão ouro. Este osso auxilia na correção de defeitos de espessura e 

altura óssea. O enxerto de mento pode chegar a recobrir uma região edêntula de até 

três dentes, tem um baixo custo e uma baixa morbidade, sendo classificado como 

osso do tipo 2, córtico-medular. Já o enxerto de ramo mandibular é observado uma 

grande porção óssea cortical e uma pequena quantidade medular justaposta 

presente, sendo classificado como osso do tipo 1. O objetivo deste trabalho foi fazer 

uma revisão de literatura discutindo a anatomia, volume, técnicas cirúrgicas e 

complicações associadas com a obtenção de enxerto ósseo obtido do mento e ramo 

mandibular. Realizou-se uma pesquisa bibliográfica a partir das bases de dados 

Google Acadêmico, Portal Periódicos CAPES, PubMed e livros relacionados ao 

tema, no período 22/11/2016 a 18/06/2017, selecionando 35 estudos, os quais 

enquadraram-se no tema proposto. Conclui-se que a reconstrução dos defeitos dos 

maxilares por meio dos enxertos ósseos mandibulares consiste em um método 

simples, fácil, limitada morbidade e oferece resultados previsíveis.  

 

Palavras – chave: Mandíbula, Maxila, Enxerto Óssea, Cirurgia Bucal. 
 

 

 

 

 

 

 

 



  

ABSTRACT 

 

The anterior region of the maxilla is an area of greater aesthetic concern for patients 

when performing prosthetic rehabilitation through osseointegrated implants, which 

requires a bone quantity to be adequately supported at the time of rehabilitation. 

Among the materials available for reconstruction, autogenous bone is considered as 

the first option for bone reconstruction, presenting properties of osteoconduction, 

osteoinduction, osteogenesis, considered as gold standard. This bone helps in the 

correction of defects of bone thickness and height. The denture graft may cover an 

edentulous region of up to three teeth, has a low cost and low morbidity and is 

classified as a type 2 bone, cortical-medullary. The mandibular ramus graft shows a 

large cortical bone portion and a small juxtaposed quantity of bone marrow present, 

being classified as bone type 1. The objective of this study was to review the 

literature discussing the anatomy, volume, surgical techniques and complications 

associated with obtaining a bone graft from the chin and mandibular ramus. A 

bibliographic search was carried out from the Google Academic, CAPES Periodic 

Portals, PubMed and related books in the period from 22/11/2016 to 18/06/2017, 

selecting 35 studies, which were included in the study proposed theme. It is 

concluded that the reconstruction of maxillary defects through the mandibular bone 

grafts consists of a simple, easy, limited morbidity method and offers predictable 

results. 

 

Keywords: Jaw, Maxilla, Bone Graft, Oral Surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação protética por meio de implantes osteointegrados na região 

anterior de maxila necessita de uma quantidade óssea adequada, e requer muito 

cuidado pela maior preocupação estética dos pacientes nessa área, devendo ser 

visto com muito cuidado no momento de se fazer uma reabilitação protética por meio 

de implantes osteointegrados, o qual requer uma quantidade óssea para se ter um 

suporte adequado, trazendo ao implante um sucesso em sua osseointegração 

(SITTITAVORNWONG; GUTTA, 2010). A perda de estrutura óssea ocorre após as 

remoções dos elementos dentários quando há uma grande quantidade de osso 

retirado no momento da osteotomia (D’ALOJA et al. 2008).  

Existem vários sítios doadores na região intraoral que podem ser removidos 

do próprio paciente para a correção da necessidade óssea encontrada, provenientes 

da região de tuber na maxila e em regiões de mento, processo coronoide e ramo da 

mandíbula (FARDIN, 2010). 

Segundo Piccinelli (2009), a região mentual foi considerada como principal 

área de escolha na obtenção de enxertos para a instalação de implantes 

osteointegrados, tendo um baixo custo e uma baixa morbidade. Pode chegar a 

recobrir uma região edêntula de até três dentes (SITTITAVORNWONG e GUTTA, 

2010). Esse osso é obtido cirurgicamente por meios de brocas e cinzéis, tendo 

formato em bloco, sendo esse tipo de material classificado como osso do tipo 1 e 

tipo 2, cortiço medular (MAZZONETTO et al., 2012). 

Kuabara, Vasconcelos e Carvalho (2000) examinaram a região de ramo 

mandibular, e verificaram que o tamanho e a espessura óssea se relacionam com a 

anatomia do local do enxerto a ser removido. Após sua remoção cirúrgica se 

observa um bloco ósseo, uma grande porção óssea cortical e uma pequena 

quantidade medular justaposta presente no enxerto removido (MAZZONETTO et al., 

2012). 

Este trabalho visa buscar na literatura materiais e métodos para a 

reconstrução dos defeitos ósseos tanto em espessura como em altura na região 

anterior da maxila. Tendo como objetivo fazer uma revisão de literatura discutindo a 

anatomia, volume, técnicas cirúrgicas e complicações associadas com a obtenção 

de enxerto ósseo obtido do mento e ramo mandibular. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

Há relatos onde a perda óssea nas regiões maxilomandibulares possui várias 

etiologias, podendo ser por meio de processo infeccioso ou mesmo patológico, 

levando a uma reabsorção fisiológica após exodontia. Devido à perda da função 

mastigatória, o processo alveolar tem uma reabsorção gradual com o passar do 

tempo. Esse processo crônico, progressivo e irreversível de reabsorção que ocorre 

nos maxilares, possui um pico nos primeiros 6 meses após a perda do elemento da 

cavidade oral, o qual terá uma continuidade por toda a vida do paciente de uma 

forma mais branda e seguindo um padrão para cada individuo (MONNAZZI et al. 

2013) observando uma perda na estrutura óssea na figura 1 . 

A reabsorção óssea na maxila segue uma característica inicial de perda de 

sua parede vestibular do rebordo alveolar, ficando assim com aparência de lâmina 

de faca. Na porção anterior da maxila, a largura da sua crista alveolar pode chegar a 

um índice de reabsorção aproximadamente de 40 a 60% nos três primeiros anos 

após a perda dental (COELHO, 2011). 

 

Figura 1: Região de elemento 23 com defeito ósseo ocasionado pela perda dentária. 

 

Fonte: Do Autor. 

 

Lekholm e Zarb (1985) fizeram uma divisão quanto ao tipo de osso 

encontrado em regiões distintas dos ossos da mandíbula e maxila. Tipo 1, composta 

por osso homogêneo e compacto; tipo 2, apresenta uma camada espessa de osso 

compacto ao redor de um núcleo de osso trabecular denso;  tipo 3, exibindo uma 

fina camada de osso cortical ao redor de um osso trabecular denso com resistência 

favorável;  tipo 4, uma fina camada de osso cortical ao redor de um núcleo de osso 

trabecular de baixa densidade, demonstrado na figura 2.  
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Figura 2: Características ósseas encontradas nos maxilares 1 (tipo1), 2 (tipo 

2), 3 (tipo3) e 4 (tipo 4). 

 

Fonte: Misch (2009) 

 

Segundo Haggerty; Vogel; Fisher; (2015), classificaram os enxertos quanto a 

sua origem: 

• Autógeno: é o material removido do próprio individuo que tem necessidade 

de implantação óssea, possuindo capacidade de osteogênese, 

osteocondução e osteoindução (BARONI; COVANI, 2007). Existem vantagens 

nesses tecidos, pelos quais eles apresentam uma capacidade para obtenção 

de material tanto medular como cortical, ou até mesmo, ambas juntas 

dependendo da necessidade da área doadora em questão, não possuem 

características imunogênicas, possuem um potencial osteogênico, realização 

cirúrgica no mesmo campo operatório e cirurgias feitas em nível ambulatorial 

com o paciente sob efeito de anestesia local. As desvantagens são: a 

quantidade limitada de osso que pode ser removida (BARONI; COVANI, 

2007), a morbidade na área de remoção do tecido, a extensão do tempo do 

procedimento cirúrgico e a limitação dos pacientes em aceitarem passar por 

duas cirurgias (SITTITAVORNWONG; GUTTA, 2010). 

• Aloenxertos ou Homógeno: são obtidos em indivíduos da mesma espécie, 

mas possuindo genética distinta. A maioria desse tipo de enxerto é tida como 

osteocondutores, sendo que alguns deles apresentam uma capacidade de 

osteoindução. Sua apresentação pode ser congelada, fresco, mineralizada, 

liofilizada ou desmineralizada. Como vantagem, apresenta a falta de 

morbidade na área doadora, possibilitando a redução do tempo no momento 

da cirurgia em comparação com o autógeno, além de numerosos meios de se 

configurar o enxerto. Os pontos de vista negativos são: não permitir a 
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capacidade de transplante de células progenitoras, capacidade de 

osteoindução baixa e  capacidade de propagação de doenças (HAGGERTY; 

VOGEL; FISHER, 2015). 

• Xenoenxerto ou Heterógeno: Tem origem de espécies diferentes dos seres 

humanos, como por exemplo: os espécimes bovinos e suínos. São 

comparados com os obtidos em humanos, tendo eles características positivas 

como: reabsorção tardia, fácil de conseguir em comparação ao material 

humano, podendo manter sua dimensão física e tendo a presença desse 

enxerto até os 18 primeiros meses após a enxertia (BLOCK; JACKSON, 

2006). Existem relatos falando sobre a síntese de tecido conjuntivo, 

vascularização no local, sendo elas interposta lentamente, e baixas taxas de 

reabsorções desse enxerto (HAGGERTY; VOGEL; FISHER, 2015). 

• Aloplásticos ou sintéticos: São provenientes de materiais não biológicos, 

como sulfato de cálcio, hidroxiapatita e vidro bioativo. São poucas as 

indicações para o uso desse tipo de osso, dentre as raras recomendações 

temos: deficiência óssea por meio da remodelação fisiológica em pacientes 

que necessitam de implantes e ajudar na osseointegração de implantes. 

Alguns autores lançam a preferência de uso de ossos provenientes de 

cadáveres (HAGGERTY; VOGEL; FISHER, 2015). 

O tamanho da área com defeito necessário a ser reconstruído, se relaciona 

diretamente com o sítio doador a ser selecionado. Uma área envolvida 

significativamente grande é indicado os enxertos extraorais, podendo ser coletada 

na crista ilíaca, sendo ela o principal sitio doador extraoral. Mas em casos onde a 

perda óssea seja de pequena quantidade, a mandíbula é empregada como sítio 

doador mais comum, optando assim por áreas intraorais para adquirir essa 

quantidade em menor porção (ROCHA, 2010). 

Por meio de seu estudo, Pereira (2016) objetiva identificar as diferentes 

técnicas que podem ser utilizadas na reabilitação oral em diferentes graus 

encontrados na atrofia de maxila. A atrofia do tipo IV (rebordo edêntulo em lâmina de 

faca) é encontrada com muita frequência. Uma característica dessa atrofia é a perda 

óssea em largura (nível horizontal), com isso, a utilização da técnica de enxerto 

ósseo em bloco é selecionada para esse tipo de caso, ao qual trará um aumento no 

volume ósseo em largura. 
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Para ter sucesso no tratamento dos defeitos ósseos, existem características 

que são desejadas sendo, essas: seu volume; local de doação tendo um mínimo de 

morbidade; uma porção consideravelmente alta de cortical; ter uma combinação 

entre as características osteogênico, osteocondutor e osteoindutor; o local de 

doação deve ser próximo ao seu leito receptor; o modo de retirada e obtenção sem 

dificuldade e com um mínimo de reabsorção possível; e ter um custo menor possível 

(AMRANI, 2010; HAGGERTY, 2015). 

Del Valle (2006) propôs um tratamento de enxertia em bloco com osso do tipo 

homógeno, retirado da crista ilíaca obtido do Banco de Tecidos Músculo 

Esqueléticos do Hospital de Clínicas da Universidade do Paraná. O procedimento 

fora feito em um paciente do sexo masculino com 51 anos de idade, sendo 

observado uma deficiência óssea na região anterior de maxila. Conclui-se nesse 

estudo que o osso do tipo autógeno é mais indicado para enxertia, pois o homógeno 

(alógeno) apresenta uma maior reabsorção, necessitando de uma maior quantidade 

para suprir essa deficiência. 

Hawthorne (2010) comparou o comportamento dos enxertos alógenos com os 

enxertos autógenos, sendo eles avaliados por métodos imunohistoquímicos, 

histológicos e tomográficos de 36 coelhos da linhagem New Zealand White, 

submetidos à cirurgias para enxertia ″onlay″ de osso autógeno (grupo controle) e 

osso alógeno em lados diferentes da mandíbula de forma aleatória. Seis animais de 

cada grupo foram sacrificados aos 03, 05, 07, 10, 20 e 60 dias após as cirurgias. 

Cortes histológicos foram corados com Tricrômio de Mallory para as análises 

histológicas. As imunomarcações foram realizadas com osteoprotegerina (OPG); 

receptor activatorof nuclear factor-kβ ligand (RANKL); fosfatase alcalina (ALP); 

osteopontina (OPN); vascular endothelialgrowthfactor (VEGF); tartrate-

resistantacidphosphatase (TRAP); colágeno tipo I (Col I) e osteocalcina (OC). A 

manutenção do volume e densidade dos enxertos foi avaliada por meio de 

tomografias obtidas após as cirurgias e após os sacrifícios. Conclui-se que os 

enxertos autógenos e alógenos exibiram padrões de preservação de volume e 

densidade similares, já os dados histológicos mostraram que a remodelação óssea 

no grupo alógeno ocorreu de modo mais intenso que no grupo autógeno, e a 

avaliação por microscopia de luz mostrou que a incorporação do osso autógeno ao 

leito receptor foi mais eficiente que no grupo alógeno que obteve resultados 
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imunohistoquímico demonstrando um quadro típico de intensa remodelação dos 

enxertos. 

Stein (2009) divulgou um estudo que se trata de um tratamento de eleição 

para as correções de defeitos ósseos, comparou a porcentagem de neoformação 

óssea promovida pelo enxerto autógeno removida do fêmur e três tipos de materiais 

de substituição de características distintas em cavidades em fêmures de ratos. 

Realizando assim duas cavidades de 5,4 x 2,7 mm, em cada fêmur (direito e 

esquerdo), de 14 ratos Wistar isogênicos. Cada um dos quatro defeitos criados foi 

preenchido com o osso autógeno ou com um dos três materiais testados – 

hidroxiapatita (HA), Genphos® (HA+ ß-TCP) e GenMix® (um enxerto ósseo bovino 

composto). Ao final dos períodos de 6 semanas (n=6) e 12 semanas (n=8), os 

animais foram sacrificados. As lâminas (coradas com Picro-Sirius) foram analisadas 

por microscopia ótica normal e software específico. Os grupos com o osso autógeno 

se mostraram muito superiores aos demais nos dois tempos analisados (figura 7), 

tendo uma média de neoformação óssea ± DP iguais a 90,6 ± 10,8 % em 6 

semanas, e 98 ± 9,2 % em 12 semanas (p>0,0001 em ambos os tempos 

analisados). Em 6 semanas, os resultados para os demais grupos foram os 

seguintes: Genphos® 46 ± 7,1%, HA 43,1 ± 8,4% e GenMix® 57,3 ± 4,5%. Em 12 

semanas, Genphos® 47,8 ± 11,1%, HA 39,9 ± 5,4%, GenMix® 59,7 ± 4,8 %. 

Concluindo que o osso autógeno apresentou um comportamento notadamente 

superior aos três materiais de substituição óssea na porcentagem de neoformação 

óssea. 

 

Figura 3- Aspecto encontrado após 12 semanas dos quatro grupos testados. A) 

Genmix®, B) Genphos®, C) HA, D) Autógeno (observando uma dificuldade na sua 

localização). 

 

Fonte: Stein (2009). 
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Piccinelli (2009) fez um estudo retrospectivo com 59 pacientes que receberam 

enxertos ósseos autógenos bucais para instalação de implantes dentais. Essa 

amostra de pacientes foi obtida dentre os pacientes que procuraram as clínicas da 

Associação Brasileira de Odontologia da cidade de Ponta Grossa - PR, no curso de 

Especialização em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial. Desses, foram 

selecionados os pacientes que obedeciam ao critério de inclusão estabelecido de 

não possuírem um ou mais elementos dentários, e que não apresentavam osso 

suficiente em espessura para a instalação de implantes. A amostra contou de 46 

mulheres (77,96%) e 13 homens, com idade variando entre 17 e 58 anos. A 

constatação da necessidade de realização dos enxertos ósseos deu-se através da 

análise do exame clínico, radiográfico (panorâmicas e telerradiografias em norma 

lateral) e tomográfico quando necessário. Com isso foi obtido dados demográficos, 

local da área doadora intrabucal, local da área receptora, complicações na área 

doadora e área receptora. A média de idade dos pacientes foi de 34,8 anos. A 

sínfise mandibular (mento) foi a principal área doadora com 65,21% dos pacientes. A 

região anterior da maxila foi a principal área receptora (57%). Complicações como 

perda, reabsorção e infecção do enxerto foram observadas em 7,42%. A utilização 

de enxertos ósseos autógenos obteve 92,75% de sucesso. Sendo concluído que os 

sítios intraorais doadores de enxertos ósseos podem oferecer volumes ósseos 

suficientes para a reconstrução dos rebordos alveolares da maioria dos pacientes 

desdentados parciais, sendo a mandíbula um sítio de eleição para remoção de 

enxertos ósseos capazes de prover blocos ósseos de composição 

predominantemente corticais através de procedimentos com baixa morbidade e 

baixo custo. 

Nóia et al. (2009) analisou o uso de enxerto autógeno em pacientes tratados 

pela área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba na Universidade Estadual de Campinas no período de Junho de 2001 a 

Julho de 2008. Sendo observada uma amostra de 95,1% dos pacientes tratados 

com deficiência óssea nas regiões dos maxilares, utilizando áreas doadoras 

intraorais. O enxerto em bloco “onlay” foi usado em 53,7% dos pacientes, sendo à 

técnica mais utilizada nessas cirurgias reparadoras. Concluindo esse estudo o autor 

recomenda sempre que for possível, utilize áreas doadoras intraorais. 
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Matai (2012) selecionou 100 exames de tomografia computadorizada de feixe 

cônico, de pessoas entre 18 a 89 anos de ambos os sexos, sendo 50 do sexo 

masculino e 50 do sexo feminino com necessidade de realizar cirurgia para enxertia 

óssea utilizando osso autógeno. Observou-se um volume médio de 1,59 ml na 

região mentual, e na região de ramo observou 1,07 ml de volume ósseo. Concluindo 

que a região mentual proporcionou um maior volume ósseo, assim corroborando 

com a revisão da literatura estudada, sendo escolhido como leito doador de enxerto 

ósseo intraoral julgando principalmente o domínio da técnica e o conhecimento 

anatômico do Cirurgião. 

Milhomem (2014) apresenta os enxertos autógenos intraoral como padrão 

ouro de escolha, e a mandíbula é vista como sítio de eleição segura para retirada de 

enxertos ósseos para devolver o volume ósseo em reabilitações menores, sendo 

considerado de alta previsibilidade.  

Foram encontradas complicações pós-operatórias em 08 pacientes dos 40 

indivíduos que passaram pelo procedimento cirúrgico (21 remoção do mento, 18 

remoção do ramo e 01 remoção do túber), em 05 pacientes foram removidos 

enxertos na região de mento e 03 no ramo da mandíbula tiveram parestesia, o 

estudo mostrou um elevado índice de sucesso dos implantes em áreas enxertadas, 

caracterizando essas reconstruções com baixo risco na osteointegração (ALVES et 

al., 2014). 

Mendonça et al. (2015) apresenta um caso clínico. Um paciente vítima de 

acidente motociclístico com trauma dento alveolar, luxação extrusiva, fratura 

radicular e perda da tábua óssea vestibular dos incisivos centrais superiores, 

devendo ser realizado a exodontia dos elementos (11 e 21), enxerto ósseo autógeno 

de mento com preenchimento de osso particulado xenógeno e membrana bovina 

reabsorvível para dar uma estabilização do enxerto. Concluindo que o enxerto ósseo 

autógeno do mento é eficaz para reconstrução de defeitos ósseos para 

posteriormente instalar implantes osteointegrados. 

 

2.1 MENTO 

 

Comparações de estudos observaram quantidades ósseas em diferentes 

locais na maxila e mandíbula, observando como fonte de maior disponibilidade de 

volume ósseo a região de mento, sendo sua coleta satisfatória para uma largura de 
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até três dentes, com provável aumento de até 6 mm nas dimensões vertical e 

horizontal (SITTITAVORNWONG; GUTTA, 2010). 

Mazzonetto et al. (2012) traz uma tabela com as características do enxerto 

advindo do mento onde se pode ser observado na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características do enxerto na sínfise (mento). 

 

Fonte: Mazzonetto et al. (2012). 

 

Pereira et al. (2012) afirmaram como é a técnica utilizada para remoção óssea 

do mento o qual se inicia com anestesia regional bilateral do nervo alveolar inferior e 

terminais Infiltrativa vestíbulos-linguais. A incisão é feita de duas maneiras: uma na 

crista alveolar, na papila interdental; e a outra na mucosa labial até o periósteo. Em 

seguida, desloca-se o retalho mucoperiostal até a base da mandíbula. Após a 

exposição da sínfise óssea, podem-se planejar as osteotomias. Para isso, as 

dimensões do bloco devem ser determinadas previamente com relação ao tamanho 

do defeito ósseo. As osteotomias são realizadas com broca, serra ou disco, 

montados em peça reta sob constante irrigação abundante. A osteotomia da região 
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superior deve ser feita abaixo dos ápices dentários no mínimo de 5 mm e o osso 

basal da mandíbula, preservado. A profundidade das osteotomias é restrita apenas à 

cortical externa. Um cinzel deve ser utilizado ao redor de toda osteotomia, com 

exceção do bordo inferior para deslocar o bloco e fixá-lo no leito receptor. Pode-se 

remover o osso medular do local doador por meio de cinzéis ou raspadores. Alguns 

agentes hemostáticos como o colágeno ou a esponja de gelatina ou a cera óssea 

pode ser aplicado no local, caso se observe algum sangramento abundante após a 

remoção do bloco. Por fim, faz-se a junção da ferida por meio da sutura em dois 

planos. 

Noia et al. (2012) fez um estudo onde avaliou as complicações que ocorreram 

no pós-operatório dos pacientes Fizeram remoção de enxerto na região de mento, 

observando a perda da sensibilidade do tecido mole e pulpar dos dentes envolvidos 

na região, o qual 20 pacientes foram submetidos à remoção de enxertos de mento, 

sendo eles avaliados por meio de testes neurossensoriais, utilizando o teste da 

agulhada, discriminação térmica (quente/frio) e teste de sensibilidade pulpar, nos 

períodos pré-operatório e pós-operatório de 01 mês, 06 meses e 12 meses. Os 

resultados mostraram que houve uma alteração significante nos testes feitos: o teste 

da agulha tendo 50% da amostra com parestesia, já na sensibilidade pulpar, 33,34% 

(60) dos dentes avaliados apresentaram resposta negativa no período pós-

operatório de um mês. Na avaliação de 12 meses foram observados uma 

recuperação em todos os pacientes tanto da sensibilidade das sub-regiões que 

envolviam o mento e lábio inferior. Foi concluído que é de relevância o 

esclarecimento prévio das complicações que os pacientes possam ter após a 

cirurgia, visto que a remoção de enxerto proveniente do mento pode causar 

alterações na sensibilidade da região e do tecido pulpar dos dentes em proximidade, 

mas com uma boa execução da técnica cirúrgica e o tempo, essas complicações se 

resolveram por si só na maioria dos casos. 

 

2.2 RAMO MANDIBULAR 

 

Na região de ramo mandibular, o tamanho e a espessura óssea vão depender 

da anatomia do local a ser removido, tendo uma grande porção de osso cortical e 

uma pequena quantidade de osso medular presente. Quando se faz a retirada do 

fragmento em forma de L, pode-se obter uma maior quantidade óssea em largura e 
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altura, tudo dependendo da perda óssea no momento da remoção (KUABARA; 

VASCONCELOS; CARVALHO, 2000). 

Mazzonetto et al. (2012) traz uma tabela com as características do enxerto 

advindo do ramo mandibular onde se pode ser observado na tabela 2. 

 

Tabela 2 – Características de enxertos ósseos removidos no Ramo mandibular. 

 

Fonte: Mazzonetto et al. (2012). 

 

Grandizoli (2016) fez uma avaliação quanto à quantidade de tecido ósseo 

disponível na região posterior de mandíbula, através do uso de tomografia 

computadorizada de feixe cônico, objetivando qualificar a quantidade dita em volume 

na região, sendo avaliados 70 exames do Departamento de Estomatologia da 

Faculdade de Odontologia de Bauru, avaliados bilateralmente nas reformatações 

panorâmica e parassagitais através do software i-Cat Vision®, que se encaixavam 

no perfil de análise. Na literatura não possui perfil de análise para os limites que se 

deve compreender a dimensão das mensurações, sendo propostas algumas 

referências: a distal da coroa do primeiro molar inferior como o limite anterior do 
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enxerto e o local onde a cúspide mais alta dos molares cruza a borda anterior do 

ramo ascendente da mandíbula como o limite posterior do enxerto, medindo assim o 

comprimento, altura, espessura de osso e volume da cortical óssea vestibular para 

uso como enxertia óssea. Em conclusão a esse estudo obteve como resultados um 

volume médio de 0,86 ml, contudo a espessura média do osso cortical foi 

mensurada em aproximadamente 2,60 mm, o comprimento foi aproximadamente 

18,98 mm e uma média de altura com 17,33 mm, com isso, é mostrando que a 

região posterior da mandíbula pode ser utilizada com confiança como área 

concessora de osso autógeno na reabilitação de pequenos defeitos na estrutura 

óssea a receber. 

Miguel-Junior (2016)  utilizou enxerto em bloco do ramo mandibular para a 

reconstrução da maxila atrófica, almejando aumento de volume ósseo para a 

instalação de implantes osteointegrados. Finalizou mostrando um aumento no 

volume ósseo, deixando o paciente propício a instalação de implantes 

osteointegrados. 

Dutra (2014) avaliou a espessura maxilar após a utilização de enxerto em 

bloco autógeno proveniente da região de ramo da mandíbula por meio de tomografia 

computadorizada. A tomografia computadorizada foi feita antes (T0), em 06 meses 

(T1) e 05 anos (T2) após a reconstrução cirúrgica. Foram aumentadas cinco áreas 

de ausências dentárias unitárias e seis parciais. A largura média da parte mais 

inferior do rebordo inicialmente foi 3,67 mm, após 6 meses estava com 6,88 mm e 05 

anos após a reconstrução foi observado 6,11 mm, observando uma média de ganho 

de espessura horizontal de 3,21 mm após 6 meses de enxerto e 2,44 mm após 5 

anos. A largura média da área mais superior do rebordo inicialmente foi 5,57 mm, 

após 6 meses estava com 8,06 mm e 6,89 mm após 05 anos da reconstrução, 

obtendo uma média de ganho em espessura horizontal de 2,49 mm após 6 meses 

do enxerto e 1,32 mm após 5 anos. A média aumentado em espessura do rebordo 

total inicial foi 4,62 mm, após 6 meses foi 7,47 mm e 6,50 mm após 05 anos, com 

uma média de ganho de espessura horizontal de 2,85 mm após 6 meses instalado o 

enxerto e 1,88 mm após 5 anos. Foi avaliado um total de 17 implantes no estudo, 

dentre eles um paciente apresentou parestesia e foi perdido um implante. 

Concluindo esse estudo com uma sobrevida dos implantes em 94,12% e uma 

largura obtida com a enxertia, foi eficaz para a instalação dos implantes na maxila 

atrófica. 
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Com anestesia troncular do nervo alveolar inferior, nervo lingual, nervo bucal 

e com complementações Infiltrativa na porção anterior do ramo ascendente da 

mandíbula, realiza-se uma palpação atenciosa na região para uma melhor 

localização da linha oblíqua. Nesses casos existem três tipos diferentes de incisões, 

sendo elas: intrasulcular- localizada no sulco gengival dos elementos dentários, 

iniciando na distal do segundo pré-molar e percorrendo até o trígonoretromolar, 

tendo como altura o nível do plano oclusal como referência, assim diminuindo a 

possibilidade de danos a artéria bucal ou expor a bola de bichat; submarginal – 

utilizada quando o paciente apresenta coroas protéticas nos molares e pré-molares. 

Nesse caso a incisão vai abranger ao longo da linha mucogengival para minimizar a 

formação de tecido cicatricial e facilitar a sutura. A extensão posterior do ramo é feita 

da mesma maneira da incisão sulcular; crestal – está indicada para a crista de 

rebordos edêntulos ou quando os implantes estiverem planejados para a mesma 

região (PEREIRA et al., 2012; GIGLE, 2008). 

Logo após a incisão feita, realiza-se o descolamento mucoperiosteal para 

expor a face lateral do corpo/ramo mandibular. Os limites dados para essa área são 

de até 35 mm de comprimento e 10 mm de altura. A osteotomia deve se começada 

na base do processo coronoide, respeitando o limite de 4 a 6 mm medialmente à 

linha oblíqua. A osteotomia iniciada anteriormente vai até a distal do primeiro molar. 

Os cortes anteriores e posteriores devem ser perpendiculares no final da linha de 

osteotomia horizontal e deve ter 10 mm de comprimento. O corte é aprofundado 

progressivamente no osso medular até que o sangramento apareça para prevenir 

qualquer injúria ao feixe vasculonervoso. A osteotomia deve ser realizada com uma 

broca de baixa rotação montada em peça reta com irrigação constante. A osteotomia 

inferior, que liga os dois cortes verticais, é bem melhor executada por meio de um 

pequeno disco (figura 4), o mesmo montado em peça reta. Como essa região possui 

dificuldade de visualização, é necessário aprofundar o corte apenas à metade do 

diâmetro do disco no osso cortical, criando assim uma linha de fratura. Antes de 

remover o bloco ósseo é importante certificar se houve uma completa mobilidade 

com o auxílio de um cinzel, para então só depois disso se inserir um instrumental na 

área horizontal e com um movimento de alavanca destacar completamente (figura 

5). O enxerto deve ser depositado em solução salina, enquanto se faz o controle da 

hemorragia e a sutura no sitio doador (PEREIRA et al., 2012; PEREIRA et al., 2009). 
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Figura 4- União dos cortes verticais por meio de um disco. 

 
Fonte: Pereira et al. (2009). 

 

Figura 5- Remoção do osso através de cinzel, inserindo o instrumental na área 

horizontal. 

 

Fonte: Pereira et al. (2009). 

 

De acordo com Clavero; Lundgren (2003) foram estudadas as complicações 

envolvendo dois sítios doadores intra-orais: a sínfise mandibular e o ramo 

mandibular, visto que 53 pacientes foram submetidos ao procedimento cirúrgico: 29 

pacientes para remoção na região de sínfise mandibular e 24 na região de ramo 

mandibular. 27 pacientes relataram parestesia durante remoção da sutura, 22 

pacientes do “grupo sínfise” que tiveram a sensação anestesiada na área do lábio 

inferior, e 05 pacientes no "grupo ramo" sensação anestesiado na região da mucosa 

vestibular (ramo terminal do nervo bucal). Concluiu que pode ser colhida na região 

de ramo uma quantidade óssea com uma morbidade menor e uma quantidade de 

complicações inferior ao da região de sínfise, quando se realiza uma técnica 

adequada. 
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Grande parte das complicações são transitórias. Equimose, hematoma, 

edema, ptose do lábio, distúrbios neurossensoriais, necrose dos tecidos, deiscência 

da ferida, exposição do enxerto, dentre outras presentes na literatura (MISCH, 

1997). Santos et al. (2006) trouxe um relato de complicação decorrente de uma 

remoção de enxerto em ramo, ocorrendo uma lesão no nervo facial  levando a uma 

paralisia, onde raramente se ocorre. 
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RESUMO 
 
 

A região anterior da maxila é uma área com maior preocupação estética para os pacientes no 

momento de se fazer uma reabilitação protética por meio de implantes osteointegrados, o qual 

requer uma quantidade óssea para se ter um suporte adequado no momento da sua 

reabilitação. Dentre os materiais disponíveis para reconstrução, o osso autógeno é tido como 

primeira opção para a reconstrução óssea, apresentando propriedades de osteocondução, 

osteoindução, osteogênese, tido como padrão ouro. Este osso auxilia na correção de defeitos 

de espessura e altura óssea. O enxerto de mento pode chegar a recobrir uma região edêntula 

de até três dentes, tem um baixo custo e uma baixa morbidade, sendo classificado como osso 

do tipo 2, córtico-medular. Já o enxerto de ramo mandibular é observado uma grande porção 

óssea cortical e uma pequena quantidade medular justaposta presente, sendo classificado 

como osso do tipo 1. O objetivo deste trabalho foi fazer uma revisão de literatura discutindo a 

anatomia, volume, técnicas cirúrgicas e complicações associadas com a obtenção de enxerto 

ósseo obtido do mento e ramo mandibular. Realizou-se uma pesquisa bibliográfica a partir das 

bases de dados Google Acadêmico, Portal Periódicos CAPES, PubMed e livros relacionados 

ao tema, no período 22/11/2016 a 18/06/2017, selecionando 29 estudos, os quais 

enquadraram-se no tema proposto. Conclui-se que a reconstrução dos defeitos dos maxilares 

por meio dos enxertos ósseos mandibulares consiste em um método simples, fácil, limitada 

morbidade e oferece resultados previsíveis. 

 

Palavras – chave: Mandíbula, Maxila, Enxerto Óssea, Cirurgia Bucal. 

 

 

ABSTRACT 
 
 

The anterior region of the maxilla is an area of greater aesthetic concern for patients when 

performing prosthetic rehabilitation through osseointegrated implants, which requires a bone 

quantity to be adequately supported at the time of rehabilitation. Among the materials 

available for reconstruction, autogenous bone is considered as the first option for bone 

reconstruction, presenting properties of osteoconduction, osteoinduction, osteogenesis, 

considered as gold standard. This bone helps in the correction of defects of bone thickness 
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and height. The denture graft may cover an edentulous region of up to three teeth, has a low 

cost and low morbidity and is classified as a type 2 bone, cortical-medullary. The mandibular 

ramus graft shows a large cortical bone portion and a small juxtaposed quantity of bone 

marrow present, being classified as bone type 1. The objective of this study was to review the 

literature discussing the anatomy, volume, surgical techniques and complications associated 

with obtaining a bone graft from the chin and mandibular ramus. A bibliographic search was 

carried out from the Google Academic, CAPES Periodic Portals, PubMed and related books 

in the period from 22/11/2016 to 18/06/2017, selecting 29 studies, which were included in the 

study proposed theme. It is concluded that the reconstruction of maxillary defects through the 

mandibular bone grafts consists of a simple, easy, limited morbidity method and offers 

predictable results. 

 
 

Keywords:  Jaw, Maxilla, Bone Graft, Oral Surgery. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 

 
 

A reabilitação protética por meio de implantes osteointegrados na região anterior de 

maxila necessita de uma quantidade óssea adequada, e requer muito cuidado pela maior 

preocupação estética dos pacientes nessa área, devendo ser visto com muito cuidado no 

momento de se fazer uma reabilitação protética por meio de implantes osteointegrados, o qual 

requer uma quantidade óssea para se ter um suporte adequado, trazendo ao implante um 

sucesso em sua osseointegração1. A perda de estrutura óssea ocorre após as remoções dos 

elementos dentários quando há uma grande quantidade de osso retirado no momento da 

osteotomia2.  

Existem vários sítios doadores na região intraoral que podem ser removidos do próprio 

paciente para a correção da necessidade óssea encontrada, provenientes da região de tuber na 

maxila e em regiões de mento, processo coronoide e ramo da mandíbula3. 

A região mentual foi considerada como principal área de escolha na obtenção de 

enxertos para a instalação de implantes osteointegrados, tendo um baixo custo e uma baixa 

morbidade4. Pode chegar a recobrir uma região edêntula de até três dentes1. Esse osso é obtido 

cirurgicamente por meios de brocas e cinzéis, tendo formato em bloco retangular, sendo esse 

tipo de material classificado como osso do tipo 2, cortiço medular e um volume médio de 4,71 

ml 5. 
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Kuabara; Vasconcelos; Carvalho6 (2000) examinaram a região de ramo mandibular, e 

verificaram que o tamanho e a espessura óssea se relacionam com a anatomia do local do 

enxerto a ser removido. Depois de sua remoção cirúrgica se observa um bloco um bloco 

ósseo, uma grande porção óssea cortical, uma pequena quantidade medular justaposta 

presente e um volume médio de 2,36 ml 5. 

Este trabalho visa buscar na literatura materiais e métodos para a reconstrução dos 

defeitos ósseos tanto em espessura como em altura na região anterior da maxila. Tendo 

como objetivo fazer uma revisão de literatura discutindo a anatomia, volume, técnicas 

cirúrgicas e complicações associadas com a obtenção de enxerto ósseo obtido do mento e 

ramo mandibular. 

 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

A reabsorção óssea na maxila segue uma característica inicial de perda de sua parede 

vestibular do rebordo alveolar, ficando assim com aparência de lâmina de faca. Na porção 

anterior da maxila, a largura da sua crista alveolar pode chegar a um índice de reabsorção 

aproximadamente de 40 a 60% nos três primeiros anos após a perda dental7. 

Lekholm e Zarb8 (1985) fizeram uma divisão quanto ao tipo de osso encontrado em 

regiões distintas dos ossos da mandíbula e maxila. Tipo 1, composta por osso homogêneo e 

compacto; tipo 2, apresenta uma camada espessa de osso compacto ao redor de um núcleo de 

osso trabecular denso;  tipo 3, exibindo uma fina camada de osso cortical ao redor de um osso 

trabecular denso com resistência favorável;  tipo 4, uma fina camada de osso cortical ao redor 

de um núcleo de osso trabecular de baixa densidade.  

Segundo Haggerty; Vogel; Fisher9 (2015), classificaram os enxertos quanto a sua 

origem: Autógena, Alógena, Xenoenxerto e Aloplástico. Autógeno: é o material removido do 

próprio individuo que tem necessidade de implantação óssea, possuindo capacidade de 

osteogênese, osteocondução e osteoindução10; Aloenxertos: são obtidos em indivíduos da 

mesma espécie, mas possuindo genética distinta9; Xenoenxerto: Tem origem de espécies 

diferentes dos seres humanos, como por exemplo: os espécimes bovinos e suínos11; 

Aloplásticos ou sintéticos: São provenientes de materiais não biológicos, como sulfato de 

cálcio, hidroxiapatita e vidro bioativo9. 
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O tamanho da área com defeito necessário a ser reconstruído, se relaciona diretamente 

com o sítio doador a ser selecionado. Uma área envolvida significativamente grande é 

indicado os enxertos extraorais, podendo ser coletada na crista ilíaca, sendo ela o principal 

sitio doador extraoral. Mas em casos onde a perda óssea seja de pequena quantidade, a 

mandíbula é empregada como sítio doador mais comum, optando assim por áreas intraorais 

para adquirir essa quantidade em menor porção12. 

Por meio de seu estudo, Pereira13 (2016) objetiva identificar as diferentes técnicas que 

podem ser utilizadas na reabilitação oral em diferentes graus encontrados na atrofia de maxila. 

A atrofia do tipo IV (rebordo edêntulo em lâmina de faca) é encontrada com muita frequência. 

Uma característica dessa atrofia é a perda óssea em largura (nível horizontal), com isso, a 

utilização da técnica de enxerto ósseo em bloco é selecionada para esse tipo de caso, ao qual 

trará um aumento no volume ósseo em largura. 

Para ter sucesso no tratamento dos defeitos ósseos, existem características que são 

desejadas sendo, essas: seu volume; local de doação tendo um mínimo de morbidade; uma 

porção consideravelmente alta de cortical; ter uma combinação entre as características 

osteogênico, osteocondutor e osteoindutor; o local de doação deve ser próximo ao seu leito 

receptor; o modo de retirada e obtenção sem dificuldade e com um mínimo de reabsorção 

possível; e ter um custo menor possível14. 

Del Valle15 (2006) propôs um tratamento de enxertia em bloco com osso do tipo 

homógeno, retirado da crista ilíaca obtido do Banco de Tecidos Músculo Esqueléticos do 

Hospital de Clínicas da Universidade do Paraná. O procedimento fora feito em um paciente 

do sexo masculino com 51 anos de idade, sendo observado uma deficiência óssea na região 

anterior de maxila. Conclui-se nesse estudo que o osso do tipo autógeno é mais indicado para 

enxertia, pois o homógeno (alógeno) apresenta uma maior reabsorção, necessitando de uma 

maior quantidade para suprir essa deficiência. 

Hawthorne16 (2010) comparou o comportamento dos enxertos alógenos com os 

enxertos autógenos, sendo eles avaliados por métodos imunohistoquímicos, histológicos e 

tomográficos de 36 coelhos da linhagem New Zealand White, submetidos à cirurgias para 

enxertia ″onlay″ de osso autógeno (grupo controle) e osso alógeno em lados diferentes da 

mandíbula de forma aleatória. A manutenção do volume e densidade dos enxertos foi avaliada 

por meio de tomografias obtidas após as cirurgias e após os sacrifícios. Concluindo os 

enxertos autógenos e alógenos exibiram padrões de preservação de volume e densidade 

similares, já os dados histológicos mostram que a remodelação óssea no grupo alógeno 

ocorreu de modo mais intenso que no grupo autógeno e a avaliação por microscopia de luz 
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mostra que a incorporação do osso autógeno ao leito receptor foi mais eficiente que no grupo 

alógeno que obtiveram resultados imunohistoquímico demonstrando um quadro típico de 

intensa remodelação dos enxertos. 

Matai17 (2012) selecionou 100 exames de tomografia computadorizada de feixe 

cônico, de pessoas entre 18 a 89 anos de ambos os sexos, sendo 50 do sexo masculino e 50 do 

sexo feminino com necessidade de realizar cirurgia para enxertia óssea utilizando osso 

autógeno. Observou-se um volume médio de 1,59 ml na região mentual, e na região de ramo 

observou 1,07 ml de volume ósseo. Concluindo que a região mentual proporcionou um maior 

volume ósseo, assim corroborando com a revisão da literatura estudada, sendo escolhido 

como leito doador de enxerto ósseo intraoral julgando principalmente o domínio da técnica e 

o conhecimento anatômico do Cirurgião. 

Milhomem18 (2014) apresenta os enxertos autógenos intraoral como padrão ouro de 

escolha, e a mandíbula é vista como sítio de eleição segura para retirada de enxertos ósseos 

para devolver o volume ósseo em reabilitações menores, sendo considerado de alta 

previsibilidade.  

 

 

2.1 MENTO 

 

 

Comparações de estudos observaram quantidades ósseas em diferentes locais na 

maxila e mandíbula, observando como fonte de maior disponibilidade de volume ósseo a 

região de mento, sendo sua coleta satisfatória para uma largura de até 3 dentes, com provável 

aumento de até 6 mm nas dimensões vertical e horizontal1. 

Pereira et al.19 (2012) afirmaram como é a técnica utilizada para remoção óssea do 

mento o qual se inicia com anestesia regional bilateral do nervo alveolar inferior e terminais 

Infiltrativa vestíbulos-linguais. A incisão é feita de duas maneiras: uma na crista alveolar, na 

papila interdental; e a outra na mucosa labial até o periósteo. Em seguida, desloca-se o retalho 

mucoperiostal até a base da mandíbula. Após a exposição da sínfise óssea, podem-se planejar 

as osteotomias. Para isso, as dimensões do bloco devem ser determinadas previamente com 

relação ao tamanho do defeito ósseo. As osteotomias são realizadas com broca, serra ou disco, 

montados em peça reta sob constante irrigação abundante. A osteotomia da região superior 

deve ser feita abaixo dos ápices dentários no mínimo de 5 mm e o osso basal da mandíbula, 

preservado. A profundidade das osteotomias é restrita apenas à cortical externa. Um cinzel 
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deve ser utilizado ao redor de toda osteotomia, com exceção do bordo inferior para deslocar o 

bloco e fixá-lo no leito receptor. Pode-se remover o osso medular do local doador por meio de 

cinzéis ou raspadores. Alguns agentes hemostáticos como o colágeno ou a esponja de gelatina 

ou a cera óssea pode ser aplicado no local, caso se observe algum sangramento abundante 

após a remoção do bloco. Por fim, faz-se a junção da ferida por meio da sutura em dois 

planos. 

Nóia et al.20 (2012) fez um estudo onde avaliou as complicações que ocorreram no 

pós-operatório dos pacientes. Fizeram remoção de enxerto na região de mento, observando a 

perda da sensibilidade do tecido mole e pulpar dos dentes envolvidos na região, o qual 20 

pacientes foram submetidos à remoção de enxertos de mento, sendo eles avaliados por meio 

de testes neurossensoriais, utilizando o teste da agulhada, discriminação térmica (quente/frio) 

e teste de sensibilidade pulpar, nos períodos pré-operatório e pós-operatório de 01 mês, 06 

meses e 12 meses. Os resultados mostraram que houve uma alteração significante nos testes 

feitos: o teste da agulha tendo 50% da amostra com parestesia, já na sensibilidade pulpar, 

33,34% (60) dos dentes avaliados apresentaram resposta negativa no período pós-operatório 

de um mês. Na avaliação de 12 meses foram observados uma recuperação em todos os 

pacientes tanto da sensibilidade das sub-regiões que envolviam o mento e lábio inferior. Foi 

concluído que é de relevância o esclarecimento prévio das complicações que os pacientes 

possam ter após a cirurgia, visto que a remoção de enxerto proveniente do mento pode causar 

alterações na sensibilidade da região e do tecido pulpar dos dentes em proximidade, mas com 

uma boa execução da técnica cirúrgica e o tempo, essas complicações se resolveram por si só 

na maioria dos casos. 

Foram encontradas complicações pós-operatórias em 08 pacientes dos 40 indivíduos 

que passaram pelo procedimento cirúrgico (21 remoção do mento, 18 remoção do ramo e 01 

remoção do túber), 05 pacientes foram removidos enxertos na região de mento e 03 no ramo 

da mandíbula tiveram parestesia, finalizando o estudo mostrando um elevado índice de 

sucesso dos implantes em áreas enxertadas, caracterizando essas reconstruções um baixo risco 

na osteointegração21. 
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2.2 RAMO MANDIBULAR 

 

 

Na região de Ramo Mandibular, o tamanho e a espessura óssea vão depender da 

anatomia do local a ser removido, tendo uma grande porção de osso cortical e uma pequena 

quantidade de osso medular presente. Quando se faz a retirada do fragmento em forma de L, 

pode-se obter uma maior quantidade óssea em largura e altura, tudo dependendo da perda 

óssea no momento da remoção5. 

Grandizoli22 (2016) fez uma avaliação quanto à quantidade de tecido ósseo disponível 

na região posterior de mandíbula, através do uso de tomografia computadorizada de feixe 

cônico, medindo assim o comprimento, altura, espessura de osso e volume da cortical óssea 

vestibular para uso como enxertia óssea. Em conclusão a esse estudo obteve como resultados 

um volume médio de 0,86 ml, contudo a espessura média do osso cortical foi mensurada em 

aproximadamente 2,60 mm, o comprimento foi aproximadamente 18,98 mm e uma média de 

altura com 17,33 mm, com isso, é Mostrado que nessa região posterior da mandíbula pode ser 

utilizada com confiança como área concessora de osso autógeno na reabilitação de pequenos 

defeitos na estrutura óssea a receber. 

Miguel-Junior23 (2016)  utilizou enxerto em bloco do ramo mandibular, para a 

reconstrução da maxila atrófica, almejando aumento de volume ósseo para a instalação de 

implantes osteointegrados. Finalizou mostrando um aumento no volume ósseo, deixando o 

paciente propício a instalação de implantes osteointegrados. 

Dutra24 (2014) avaliou a espessura maxilar após a utilização de enxerto em bloco 

autógeno proveniente da região de ramo da mandíbula por meio de tomografia 

computadorizada. A tomografia computadorizada foi feita antes (T0), em 06 meses (T1) e 5 

anos (T2) após a reconstrução cirúrgica. Foram aumentadas cinco áreas de ausências dentárias 

unitárias e seis parciais. A média aumentado em espessura do rebordo total inicial foi 4,62 

mm, após 6 meses foi 7,47 mm e 6,50 mm após 05 anos, com uma média de ganho de 

espessura horizontal de 2,85 mm após 6 meses instalado o enxerto e 1,88 mm após 5 anos. Foi 

avaliado um total de 17 implantes no estudo, dentre eles um paciente apresentou parestesia e 

foi perdido um implante. Concluindo esse estudo com uma sobrevida dos implantes em 

94,12% e uma largura obtida com a enxertia, foi eficaz para a instalação dos implantes na 

maxila atrófica. 

Com anestesia troncular do nervo alveolar inferior, nervo lingual, nervo bucal e com 

complementações Infiltrativa na porção anterior do ramo ascendente da mandíbula, realiza-se 
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uma palpação atenciosa na região para uma melhor localização da linha oblíqua. Nesses casos 

existem três tipos diferentes de incisões, sendo elas: intrasulcular- localizada no sulco 

gengival dos elementos dentários, iniciando na distal do segundo pré-molar e percorrendo até 

o trígonoretromolar, tendo como altura o nível do plano oclusal como referência, assim 

diminuindo a possibilidade de danos a artéria bucal ou expor a bola de bichat; submarginal – 

utilizada quando o paciente apresenta coroas protéticas nos molares e pré-molares. Nesse caso 

a incisão vai abranger ao longo da linha mucogengival para minimizar a formação de tecido 

cicatricial e facilitar a sutura. A extensão posterior do ramo é feita da mesma maneira da 

incisão sulcular; crestal – está indicada para a crista de rebordos edêntulos ou quando os 

implantes estiverem planejados para a mesma região 19, 25. 

Logo após a incisão, realiza-se o descolamento mucoperiosteal para expor a face 

lateral do corpo/ramo mandibular. Os limites dados para essa área são de até 35 mm de 

comprimento e 10 mm de altura. A osteotomia deve ser começada na base do processo 

coronoide, respeitando o limite de 4 a 6 mm medialmente à linha oblíqua. A osteotomia 

iniciada anteriormente vai até a distal do primeiro molar. Os cortes anteriores e posteriores 

devem ser perpendiculares no final da linha de osteotomia horizontal e deve ter 10 mm de 

comprimento. O corte é aprofundado progressivamente no osso medular até que o 

sangramento apareça para prevenir qualquer injúria ao feixe vasculonervoso. A osteotomia 

deve ser realizada com uma broca de baixa rotação montada em peça reta com irrigação 

constante. A osteotomia inferior, que liga os dois cortes verticais, é bem melhor executada por 

meio de um pequeno disco, o mesmo montado em peça reta. Como essa região possui 

dificuldade de visualização, é necessário aprofundar o corte apenas à metade do diâmetro do 

disco no osso cortical, criando assim uma linha de fratura. Antes de remover o bloco ósseo é 

importante certificar se houve uma completa mobilidade com o auxílio de um cinzel, para 

então só depois disso se inserir um instrumental na área horizontal e com um movimento de 

alavanca destacar completamente. O enxerto deve ser depositado em solução salina, enquanto 

se faz o controle da hemorragia e a sutura no sitio doador26. 

De acordo com Clavero; Lundgren27 (2003) foram estudadas as complicações 

envolvendo dois sítios doadores intra-orais: a sínfise mandibular e o ramo mandibular, visto 

que 53 pacientes foram submetidos ao procedimento cirúrgico: 29 pacientes para remoção na 

região de sínfise mandibular e 24 na região de ramo mandibular. 27 pacientes relataram 

parestesia durante remoção da sutura, 22 pacientes do “grupo sínfise” que tiveram a sensação 

anestesiada na área do lábio inferior, e 05 pacientes no "grupo ramo" sensação de anestesia na 

região da mucosa vestibular (ramo terminal do nervo bucal). Concluiu que pode ser colhida na 
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região de ramo uma quantidade óssea com uma morbidade menor e uma quantidade de 

complicações inferior ao da região de sínfise, quando se realiza uma técnica adequada. 

Grande parte das complicações são transitórias. Equimose, hematoma, edema, ptose 

do lábio, distúrbios neurossensoriais, necrose dos tecidos, deiscência da ferida, exposição do 

enxerto, dentre outras presentes na literatura28. Santos et al.29 (2006) trouxe um relato de 

complicação decorrente de uma remoção de enxerto em ramo, ocorrendo uma lesão no nervo 

facial  levando a uma paralisia, onde raramente se ocorre. 

 

  

 

3 DISCUSSÃO 

 

 

  Hawthorne16 (2010) observou uma incorporação do osso autógeno ao leito receptor 

sendo mais eficiente que no grupo alógeno que obtiveram resultados imunohistoquímico, 

demonstrando um quadro típico de intensa remodelação dos enxertos. Del Valle15 (2006), ao 

utilizar um enxerto alógeno na região anterior de maxila, teve que usar uma quantidade maior 

de osso, suprindo a maior reabsorção tida por tal enxerto, observando assim que o osso 

autógeno é mais indicado. 

A mandíbula é vista como sítio de eleição para retirada de enxertos ósseos, tendo em 

vista que os enxertos autógenos intraoral como padrão ouro de escolha em reabilitações 

menores são os mais utilizados 10,18,4. Grandizoli22 (2016) avaliou a quantidade de tecido 

ósseo disponível na região posterior da mandíbula, observando um volume médio de 0,86 ml, 

obtendo uma espessura média do osso cortical de 2,60 mm, um comprimento médio de 18,98 

mm e uma média de altura com 17,33 mm, mostrando que pode ser utilizada com confiança 

na reabilitação de pequenos defeitos na estrutura óssea. O bloco removido do enxerto tem 

uma composição predominantemente cortical, com baixa morbidade e baixo custo para os 

pacientes4. 

Matai17 (2012) observou um volume médio de 1,59 ml na região mentual, e na região 

de ramo observou 1,07 ml de volume ósseo. Concluiu que a região mentual proporcionou um 

maior volume ósseo. Mazzonetto et al.6 (2012) corroborou quando observou o volume ósseo 

promovido do mento de 4,71ml, sendo esse maior que o volume do ramo da mandíbula com 

2,36 ml de enxerto recolhido observado no estudo. Sittitavornwong; Gutta1 (2010) 

concordando com os demais autores observaram a região de mento como fonte de maior 
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disponibilidade de volume óssea da mandíbula, uma coleta de largura satisfatória até 3 dentes 

e uma possibilidade de aumento em até 6 mm nas dimensões vertical e horizontal.  

Dutra24 (2014) avaliou o ganho em espessura na maxila após a utilização de enxerto 

em bloco autógeno proveniente da região de ramo mandibular por meio de tomografia 

computadorizada. A média aumentada em espessura do rebordo total inicial foi 4,62 mm, 

após 6 meses foi 7,47 mm e 05 anos com 6,50 mm, com uma média de ganho de espessura 

horizontal de 2,85 mm após 6 meses instalado o enxerto e 1,88 mm após 5 anos, corroborando 

Miguel-Junior23 (2016)  utilizou enxerto em bloco do ramo mandibular para a reconstrução de 

maxila atrófica, propiciando um aumento no volume ósseo, deixando assim o paciente 

propício a instalação de implantes osteointegrados. 

Clavero; Lundgren27 (2003) observaram em 53 pacientes submetidos ao 

procedimento cirúrgico: 29 para remoção na região de sínfise mandibular e 24 na região de 

ramo mandibular, dos 27 pacientes do “grupo sínfise”, 22 deles tiveram a sensação 

anestesiada na área do lábio inferior, e dos 24 pacientes no "grupo ramo", 05 deles 

apresentaram sensação de anestesia na região da mucosa vestibular, observado também por 

Nóia et al. 20 (2012) alterações na sensibilidade da região de mento e tecido pulpar dos 

dentes em proximidade após a submissão cirúrgica para remoção de enxerto nessa região. 

Sugere-se que a quantidade de complicações quanto a remoção de enxerto de ramo é 

inferior ao da região de sínfise. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

A reconstrução dos defeitos dos maxilares por meio dos enxertos ósseos 

mandibulares consiste em um método simples, fácil, limitada morbidade e oferece resultados 

previsíveis. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A reconstrução dos defeitos dos maxilares por meio dos enxertos ósseos 

mandibulares consiste em um método simples, fácil, limitada morbidade e oferece 

resultados previsíveis. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A: Instruções aos autores da Revista de Odontologia da Universidade 

Cidade de São Paulo (UNESP). 
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