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RESUMO 

 

A instalação de implantes osseointegrados concede a formação de uma maior fixação 

protética dando ao paciente um melhor conforto e qualidade de vida. Porém exige uma 

quantidade e qualidade óssea adequadas, para que se obtenha a estabilidade primária desse 

tipo de prótese. A carência de volume apropriado de osso é ocasionada por diversos fatores e 

a sua reconstrução é obtida através de enxertos ósseos. De todos os tipos de enxerto ósseo, o 

autógeno é considerado padrão-ouro nas reconstruções maxilomandibulares. A escolha do 

sítio doador deve ser direcionada a partir da extensão do defeito ósseo, pelo planejamento 

cirúrgico-protético proposto e pelas condições sistêmicas do paciente. O presente trabalho tem 

por finalidade analisar e discutir os principais tipos e técnicas de remoção de enxerto intraoral 

dando ênfase a região de mento, túber da maxila e linha oblíqua da mandíbula. As publicações 

utilizadas foram selecionadas a partir de uma pesquisa em bases de dados (PUBMED, 

Bireme, Scielo, Scopus). De acordo com a pesquisa vale ressaltar que as principais fontes de 

obtenção de enxerto intraoral são provenientes da mandíbula e mais especificamente as áreas 

de linha oblíqua e sínfise mentoniana. 

 

Palavras – chave: Implante dentário. Mandíbula. Maxila. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The implementation of osseointegrated provides the formation of a larger prosthesis fixation 

giving the patient a better comfort and quality of life. But it requires an adequate bone 

quantity and quality, to get, in this way, the type of primary stability of the prosthesis. The 

lack of appropriate volume of bone is caused by various factors and their reconstruction is 

achieved using bone grafts. From all types of bone graft, the autogenous is considered the 

gold standard in maxillo mandibular reconstruction. The choice of donor site should be 

directed from the extension of the bone defect, the proposed surgical-prosthetic planning and 

the systemic conditions of the patient. This study aims to analyze and discuss the main types 

and intraoral graft removal techniques emphasizing ment region, maxillary tuberosity and 

oblique jaw line. The publications used were selected from a search in databases (PUBMED, 

Bireme, Scielo, Scopus). According to the survey it is noteworthy that the main sources of 

obtaining intraoral graft are from jaw and more specifically the oblique line areas and chin 

symphysis, which present medullary bone that is of paramount importance in 

revascularization. 

 

Key - words: Dental Implant, Mandible, Maxillary 
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com Sassano et al. (2014), a instalação de implantes ósseo integrados 

inovou a prótese em pacientes desdentados. Em casos onde existe uma grande instabilidade na 

prótese tanto superior como inferior, com a colocação do implante; ocorre a formação de uma 

maior fixação protética dando ao paciente um melhor conforto e qualidade de vida.  

Segundo Novell et al. (2012), a reabilitação através de implantes exige uma 

quantidade e qualidade óssea adequadas, para que se obtenha a estabilidade primária do 

implante. As características da plataforma do implante vão ser determinadas pela estética, 

qualidade e funcionalidade de cada prótese dentária.  Em casos de pacientes parcial ou 

completamente desdentados, o osso entra em um intenso processo de reabsorção durante o 

primeiro ano e meio após a perda dos dentes. A quantidade do osso diminui tanto na cortical 

como na estrutura esponjosa e como consequência, a altura e a largura são perdidas de tal 

maneira que atinja uma inadequada relação intermaxilar.  

Conforme Pereira et al. (2015) a carência de volume apropriado de osso é ocasionada 

por traumas, doenças oncológicas, infecções orais, dentes congenitamente ausentes, ou pelo 

processo de reabsorção tridimensional subsequente das exodontias.  

Novell et al (2012) destaca que os procedimentos para a reconstrução óssea 

necessitam do clínico para selecionar um tipo adequado de enxerto e técnica cirúrgica entre 

todas as alternativas possíveis descritas na literatura.  

Em sua estrutura o enxerto ideal deve apresentar uma camada cortical externa mais 

tênue em contrapartida uma camada esponjosa interna mais espessa conferindo assim uma 

rápida vascularização e nutrição, o que permite um reforço na sua mecânica e ao mesmo 

tempo na sua estabilidade. Quando já estabilizado é também importante que se evite pequenos 

movimentos, pois os mesmos podem causar a ruptura dos botões vasculares, levando assim a 

uma falha de incorporação do enxerto no leito receptor (RESTOY-LOZANO et al 2015). 

Diversas técnicas têm sido desenvolvidas para aumentar o volume ósseo como 

também para superar as limitações anatômicas existentes na mandíbula e na maxila, que 

frequentemente impedem a ideal colocação de implantes dentários. O enxerto autógeno se 

sobressai em relação aos demais pela ausência de imunogecidade e também por contar com 

células ósseas viáveis com capacidade osteogênica, mesmo na ausência de células 

mesenquimais indiferenciadas, o que lhes confere propriedades ideais e viabiliza seu emprego 
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nas mais variadas técnicas de reconstrução de defeitos dos maxilares, sendo inúmeras as 

opções de áreas doadoras (Roccuzzo et al 2003; Matsumoto, 1999). 

A escolha do sitio doador tem como critério o tamanho do defeito a ser reconstruído. 

Quando esses defeitos tem um tamanho muito significativo, é mais indicado o uso de enxertos 

extraorais, nesse caso a crista ilíaca é o principal sitio doador. Porém quando estamos diante 

de uma área pequena é mais comum o emprego de sítios intraorais, sendo a mandíbula 

considerada como principal local para esse tipo de caso (ROCHA, 2010). 

Nos sítios intraorais, a linha oblíqua e a sínfise mentoniana são as principais fontes 

de obtenção de enxerto por apresentarem osso medular, o que é de suma importância na 

revascularização e pelo volume satisfatório que pode abranger a reconstrução de defeitos 

correspondentes a vários dentes (GIGLE, 2008) 

Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar as considerações técnicas para 

a remoção de enxerto intraoral, dando ênfase as áreas de mento, tuberosidade da maxila e 

linha oblíqua da mandíbula. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Reabsorção óssea Alveolar: 

 

De acordo com Chiapasco et al (2012) a reabilitação oral de pacientes parcial e 

totalmente desdentados, com implantes orais tem se mostrado um tratamento de rotina nas 

últimas décadas, com resultados tão fiáveis a longo prazo. Contudo, condições desfavoráveis 

da crista alveolar tornam a colocação de implantes impossível, tais como defeitos do osso 

(devido à atrofia), doença periodontal e trauma. São sequelas que podem determinar situações 

onde: o volume ósseo é insuficiente para abrigar implantes de dimensões adequadas; e a 

proximidade de estruturas anatômicas, como o nervo alveolar inferior, o assoalho do seio 

maxilar ou o assoalho nasal tornam desfavoráveis a colocação do implante.  

Na literatura encontramos diversas etiologias relacionadas às perdas ósseas na região 

maxilofacial, que vai desde uma resposta a um processo infeccioso ou patológico até a uma 

reabsorção fisiológica pós-exodontia (Figura 1). Esta reabsorção se dá especialmente devido à 

perda de função do processo alveolar e ocorre gradualmente. Todo esse processo de 

reabsorção se caracteriza por ser progressivo, crônico e irreversível, sendo mais intenso nos 

primeiros 6 meses após a perda dentária e permanece ao longo da vida, porém de maneira 

mais branda, e seguindo um padrão individual (Monnazzi et al 2013). 

 

Figura 1 – Reabsorção óssea fisiológica pós-exodontia 

 

                                        Fonte: Do autor 
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A reestruturação do osso alveolar reabsorvido é um dos desafios atuais da clínica 

odontológica, pois é necessário uma altura e largura mínima para a adequada acomodação do 

implante, com uma angulação axial que permita a confecção da prótese (GONÇALVES et al 

2008). 

Segundo Triplett (1996), a experiência inicial com implantes osseointegrados nem 

sempre foi favorável, pois as limitações anatômicas do osso alveolar residual frequentemente 

impediram a colocação do implante ideal, resultando no comprometimento estético e 

funcional. Como a arte e a ciência da implantodontia tem progredido, os avanços da estética 

transformaram todo esse conceito. Isto ocorreu em parte devido a demanda de paciente para a 

estética e pelo desenvolvimento de técnicas para alterar ou aumentar o rebordo residual. 

Procedimentos de aumento do rebordo alveolar incluem tanto as manipulações tecidos moles 

quanto duros, que melhoram a posição do implante e permitem perfis de emergência 

adequadas para conseguir uma melhor estética e função. 

Uma variedade de técnicas e materiais é sugerido para a reestruturação do rebordo, 

porém o material ideal que cumpra com todos os requisitos a fim de se obter o sucesso íntegro 

ainda não foi encontrado. Os principais requisitos para uma ideal reconstrução óssea são: 

fornecimento ilimitado sem comprometer a área doadora; promover a osteogênese; não 

apresentar resposta imunológica do hospedeiro; revascularizar rapidamente; estimular a 

osteoindução; promover a osteocondução; ser substituído completamente por osso em 

quantidade e qualidade semelhante ao do hospedeiro (FARDIN et al 2010). 

 

2.2 Enxerto ósseo e suas subdivisões: 

A realização do enxerto ósseo permite a reconstrução da anatomia e devolve 

previsibilidade ao tratamento. A neoformação óssea se dá de três maneiras: osteogênese, 

osteoindução e osteocondução. A osteogênese é caracterizada quando o próprio enxerto é 

provido de células capazes de formação óssea (osteoblastos); a osteoindução é a capacidade 

do enxerto de estimular a atividade osteoblática do tecido ósseo adjacente (leito receptor) com 

neoformação óssea e na osteocondução células mesenquimais diferenciadas invadem o 

enxerto, promovendo a formação de cartilagem e em seguida a ossificação (MAIOR, 2003).  

Os enxertos estão subdivididos em grupos: enxerto autógeno obtido e transplantado 

no mesmo indivíduo; o enxerto alógeno obtido de um indivíduo e enxertado em outro 

indivíduo da mesma espécie; enxerto xenógeno caracterizado pelo transplante ósseo entre 
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indivíduos de diferentes espécies; e o enxerto aloplástico que ocorre quando o material é de 

origem mineral ou sintética (ALVES et al 2014; GULHERME et al 2009).  

De todos os tipos citados acima o enxerto autógeno é considerado o principal ou 

mais precisamente “padrão ouro”, já que o mesmo apresenta propriedades antigênicas, 

angiogênicas e é o único que possui características osteogênicas, osteoindutoras e 

osteocondutoras, se mostrando mais vantajoso entre os demais. Um outro ponto que confere 

ao enxerto autógeno vantagens sobre os enxertos alógenos e xenógenos, é o fato de que 

muitas vezes estes podem ser celularmente interpretados como corpo estranho, fazendo com 

que ocorra a formação de tecido fibroso ao invés de uma osteointegração (ALVES et al 2014; 

HAAS-JUNIOR et al 2008). 

Os enxertos ósseos alógenos frescos e congelados têm sido utilizados como 

alternativa aos autógenos desde 1880. O reparo desse tipo de enxerto vai ocorrer da mesma 

maneira que nos enxertos autógenos, porém em todas as etapas vai ser de uma forma mais 

tardia. Dois fatores influenciam nessa resposta, são eles a histocompatibildade, que tem como 

embasamento que quanto maior a diferença genética entre o doador e o receptor maior é o 

retardo da incorporação dos enxertos e as diferentes formas de processamento e preservação 

dos aloenxertos, que influenciam devido as alterações nas propriedades biomecânicas 

(FRAGUAS et al 2010). 

Os enxertos xenógenos vem demonstrando ser uma alternativa de sucesso para a 

reconstrução do defeito ósseo. O seu emprego elimina a necessidade de um segundo local 

cirúrgico para a colheita do tecido doador, reduzindo desse modo a morbidade do 

procedimento. O osso bovino é um material de preenchimento utilizado desde a década de 

1990, apresentando apoio significativo na literatura sobre a sua eficácia como 

um material de regeneração óssea. No entanto, existe ainda um debate quanto à sua taxa de 

reabsorção e  consequentemente a sua substituição com o tempo (SOARES et al 2013). 

Como alternativa aos enxertos aloplásticos podemos citar os biomateriais que são 

materiais artificiais apresentando características biológicas oportunas. Entre eles, a matriz 

inorgânica proveniente de osso bovino, que possui características osteoblástica e 

osteocondutora, e o plasma rico em plaquetas que, quando acrescido ao enxerto, resulta na 

concretização e mineralização óssea na metade do tempo habitual, além de uma melhora de 

até 30% na densidade do osso trabecular (GONÇALVES et al 2008). 
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Apesar de ser considerado o principal tipo de enxerto, o enxerto autógeno apresenta 

um percentual de reabsorção em torno de 25% quando extraído de área intraoral, e de até 50% 

quando removido de área extraoral. Levando em consideração que ainda não existe um 

material acessível com propriedades que se sobressaiam sobre o enxerto autógeno no 

tratamento para as reconstruções ósseas, a procura pelo controle desse potencial de reabsorção 

vem sendo investigada. Nesse sentido, uma das alternativas viáveis é a associação com 

material heterógeno e membranas reabsorvíveis (NÓIA et al 2014). 

    

2.3 Sítios Doadores: 

  A escolha do sítio doador deve ser direcionada a partir da extensão do defeito ósseo, 

pelo planejamento cirúrgico-protético proposto e pelas condições sistêmicas do paciente. O 

emprego de locais extraorais envolvem cirurgias extensas, de maior morbidade e custo, 

exigindo hospitalização do paciente, sendo viáveis em grandes reconstruções. Enxertos ósseos 

intraorais da maxila e mandíbula já foram descritos por vários autores, o que torna a cirurgia 

de remoção mais conveniente devido à proximidade entre área doadora e receptora reduzindo 

o tempo operatório, há uma menor morbidade da área doadora, reduz os custos além de que os 

pacientes relataram um menor desconforto (PEREIRA et al 2012). 

É de suma importância um adequado planejamento pré-operatório quando se opta 

pelos enxertos intraorais, pois os mesmos apresentam uma quantidade limitada de osso o que 

enfatizam a necessidade de exames complementares como a radiografia panorâmica, 

periapical e tomografia computadorizada (PICCINELLI et al 2009) 

Como alternativa para a reconstrução de defeitos localizados nos maxilares, a região 

do ramo mandibular oferece uma quantidade adequada de enxerto previamente à instalação de 

implantes dentários (Figura 2). A remoção óssea a partir dessa região poderá ser satisfatória 

para oferecer um volume equivalente a uma área de 3-4 dentes. A região de mandíbula é 

classificada quanto a sua qualidade e quantidade de tecido ósseo para enxertia bastante 

favorável, mas também estando susceptível a complicações que apesar de mínimas e 

associadas à pouca morbidade, não deixam de existir (ROCHA et al 2015). 
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Figura 2 - Bloco ósseo proveniente da Região de Ramo 

 

Fonte: Do autor 

O túber da maxila apresenta uma quantidade considerável de osso esponjoso mesmo 

quando o terceiro molar está presente, e caso esse elemento estiver ausente o local cicatrizado 

vai possuir um material ainda maior. Além de que esse sitio pode apresentar focos de medula 

vermelha o que aumenta o potencial osteogênico. (MATHIAS et al 2003). 

Gigle (2008) afirma que a linha obliqua e a sínfise mentoniana se sobressaem por 

apresentar osso medular, que é de suma importância na revascularização do enxerto, como 

também um volume satisfatório para a reconstrução óssea de áreas abrangendo vários 

elementos dentários.  

Em concordância com Mathias et al 2003 a reparação de maxilares atróficos com 

enxertos da região de mento é de grande viabilidade devido a sua baixa morbidade e por ser 

da mesma origem embriológica.  

O enxerto de linha oblíqua de mandíbula é uma escolha bastante viável e eficaz na 

reconstrução de rebordos alveolares reabsorvidos apresentando-se como um enxerto que sana 

as deficiências em espessura de obtenção segura, incidência reduzida de possíveis 

complicações, sendo dessa forma uma alternativa interessante para a instalação de implantes. 

(MELLO-NETO 2014). 

Dentre os sítios extra bucais, o enxerto de calota craniana é uma opção viável para 

reconstruções de maxilas atróficas, tendo como principal propriedade o fornecimento de uma 

grande quantidade de osso cortical, promovendo a estabilização do bloco enxertado. Por ser 

de origem intramembranosa confere a esse tipo enxerto um baixo índice de reabsorção, pouca 

morbidade pós-operatória, incisão estética sem necessidade de tricotomia, menor tempo 

cirúrgico, possibilidade de remoção de vários blocos ósseos em um mesmo tempo cirúrgico e 
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baixo índice de complicações. Contudo ainda assim apresenta desvantagens que muitas vezes 

causam apreensão nos pacientes, entre elas estão: a possibilidade de lesões intracranianas, 

pouco volume de osso esponjoso, exposição de dura-máter e hematoma subdural por 

hemorragia (AZEVEDO et al 2015). 

A reconstrução dos maxilares severamente atróficos por meio de enxertos ósseos 

autógenos utilizando a crista ilíaca como área doadora, é considerado um procedimento 

cirúrgico de maior complexidade, porém atualmente essa modalidade de tratamento vem 

conquistando uma boa aceitação por parte dos pacientes, já que vai se tratar de um enxerto 

autógeno que apresenta volume abundante de osso medular e uma quantidade óssea 

necessária para grandes reconstruções ósseas. Apresentado uma relativa facilidade na coleta e 

possibilidade de realização simultânea da reconstrução bucal, estando o seu uso devidamente 

embasado em diversos estudos de acompanhamentos (NÓIA et al 2011). 

2.4 Técnica Cirúrgica e suas Principais Complicações: 

 
2.4.1 Mento: 

  
O uso de enxerto ósseo autógeno removido da sínfise mandibular apresenta diversas 

vantagens: o acesso facilitado, quantidade e qualidade óssea adequada e sua origem 

ectomesenquimal que induz a vascularização precoce, a manutenção de volume e viabiliza o 

processo de incorporação do enxerto. O enxerto de sínfise mandibular requer um período de 

reparação menor, quando comparado com enxertos homógenos e técnica de regeneração 

tecidual guiada (NÓIA et al 2011; MENDONÇA et al 2015). 

A escolha desta área é mais indicada para os casos de defeitos alveolares que 

envolvem até quatro dentes em espessura como também locais que requerem ganhos em 

altura e/ou espessura equivalentes a um ou dois elementos dentários. É também uma 

alternativa ao tratamento de pacientes que apresentam fissuras alveolopalatinas, tendo uma 

maior atenção para evitar lesões ao germe dos dentes permanentes (NÓIA et al 2011). 

    O bloco ósseo retirado da sínfise apresenta uma qualidade de osso tipo II, que se 

caracteriza pela predominância de osso com espaços medulares pequenos e uma cortical mais 

espessa (ROCHA et al 2015; MADEIRA 2008).  

Ao longo de todo o procedimento de remoção do enxerto é indicado que o paciente 

se mantenha em oclusão. Para uma melhor visualização da área é recomendado o uso de 

afastadores de Minnesota (KUABARA 2000). 
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O procedimento é iniciado com a aplicação de anestesia local troncular no nervo 

alveolar inferior bilateral como também infiltrativas vestíbulo-linguais, a incisão pode ser 

feita em três áreas, que são elas: a crista alveolar, a papila interdental ou a mucosa labial até o 

periósteo. Sendo assim se inicia a incisão na mucosa, no vestíbulo próximo da linha 

mucogengival, do primeiro pré-molar até o primeiro pré-molar do lado oposto. A incisão é em 

planos, começando na mucosa e se direcionando a parede óssea até alcançar o periósteo. Em 

seguida, o retalho mucoperiostal é deslocado até a base da mandíbula, proporcionando a 

visualização da área de sínfise e com isso podendo ser feito o planejamento da osteotomia. 

Após a exposição do tecido ósseo, a osteotomia é iniciada através da broca trefina ou brocas 

da série 700 com fissura, adaptados ao contra ângulo. É de suma de importância a irrigação 

copiosa com soro fisiológico nessa etapa do procedimento. Os limites do bloco são então 

demarcados com o auxílio de uma broca ou lápis cirúrgico, sendo eles delimitado 

superiormente pelas raízes dos dentes, inferiormente pela base da mandíbula e lateralmente 

pelas raízes dos caninos e pré-molares ou forame mentoniano. A profundidade vai depender 

da espessura mandibular e da área do defeito ósseo, tendo como base em torno de 4 a 5 

milímetros (mm). O cinzel ou alavancas (extratores retos) vão ser então manuseados na fenda 

criada pela osteotomia, para que só assim exista a separação de fato do bloco ósseo com o 

sitio doador. Na sequência é necessária uma outra irrigação copiosa do local com a finalidade 

de remoção dos possíveis fragmentos ósseos evitando assim transtornos pós-operátórios. É 

possível ainda a retirada de mais tecido ósseo medular com o auxílio de osteótomo, curetas ou 

cinzeis. Caso ocorra algum sangramento excessivo após a remoção do bloco, é indicado a 

aplicação de agentes hemostáticos. Para finalizar é realizada a sutura que é feita por planos na 

seguinte sequência: primeiro o periósteo, seguido da musculatura e por fim a mucosa 

(PEREIRA et al 2012, PEREIRA et al 2009, KUABARA 2000). 

As principais complicações relacionadas a remoção de enxerto na região mentoniana 

são: hemorragia, hematoma e edema, deiscências de sutura, alterações sensoriais dos tecidos 

moles e dos incisivos inferiores e alteração de contorno facial (Monnazzi et al 2013). 

 
   2.4.2 Túber da Maxila: 

 
   O túber é uma área composta por osso basicamente medular o que lhe dá a 

classificação de osso tipo IV. É mais indicado em enxertos de concavidade por perda dental, 
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em pequenas fenestrações e em seio maxilar, o que lhe confere a característica de ser mais 

utilizado para preenchimento e na forma particulada (KUABARA 2000). 

A técnica anestésica utilizada neste caso é a terminal infiltrativa posterior (nervo 

alveolar superior posterior) e com complementação no rebordo e no nervo palatino maior. É 

realizada uma incisão no local com retalho na crista do rebordo e na vestibular. Com o 

deslocamento do retalho, a área fica em evidência. A remoção é feita com pinça goiva ou 

osteótomo, em casos raros pode requerer osteotomias com brocas de baixa rotação, e o 

aspecto do enxerto é de osso medular. Para finalizar, são feitas a regularização óssea e a 

sutura. As complicações mais aparentes nesse tipo de procedimento estão ligadas a demasiada 

remoção de osso, o que induz a exposição da cavidade do seio maxilar e possível fistula buco-

sinusal, comprometendo assim os dentes remanescentes, causando mobilidade, necrose e 

levando a indicação de exodontia (KUABARA 2000). 

 
  2.4.3 Linha Oblíqua: 

 

Esta área é maior predominância de osso cortical mas também apresenta uma 

pequena quantidade de osso medular, classificando se assim como osso tipo I (KUABARA, 

2000). 

Sob anestesia troncular do nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo bucal ainda 

assim com complementações infiltrativas na porção anterior do ramo ascendente, o acesso 

cirúrgico ao ramo mandibular deve ser realizado após palpação cuidadosa da região, para a 

correta localização da linha oblíqua. A literatura nos mostra três diferentes tipos de incisão 

para esse caso, são elas: intrasulcular – localizada no sulco gengival dos elementos dentários. 

E tem início na distal do segundo pré-molar e se estende ao trígono retromolar e medial à 

linha oblíqua, tendo como altura o nível do plano oclusal, o que diminui a possibilidade de 

causar danos a artéria bucal; 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 – na crista de rebordos 

edêntulos ou quando os implantes estiverem planejados para a mesma região (PEREIRA et al 

2012, GIGLE 2008). 

Logo após a incisão ocorre o descolamento mucoperiosteal do corpo mandibular 

expondo a face lateral do ramo/corpo. A linha oblíqua é evidenciada quando afasta-se de ramo 
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até a base do processo coronoide. Os limites dados para essa área são de até 35mm de 

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

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

abranger anteriormente 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 fique visível, para prevenir qualquer injúria ao feixe vasculonervoso. A 

osteotomia deve ser realizada com uma broca de baixa rotação das séries 700, montada em 

peça reta ou serra oscilatória com irrigação constante. A osteotomia inferior, que liga os dois 

cortes verticais, é bem melhor executada por meio de um pequeno disco montado em peça 

reta. Por ser uma região de difícil visibilidade, é necessário apenas um corte raso com metade 

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

bloco é importante se certificar que houve uma completa mobilidade com o auxílio de um 

cinzel, para então só assim inserir este instrumental na área horizontal e com um movimento 

de alavanca destacar completamente de maneira copiosa e prevenindo que o feixe 

vasculonervoso fique aderido ao osso medular, ocasionando fraturas indesejadas. O enxerto 

deve ser depositado em solução salina, enquanto se faz a hemostasia e a sutura no sitio 

doador. (PEREIRA et al 2012; PEREIRA et al 2009). 

As principais complicações relacionadas a esse tipo de procedimento é atingir e 

secionar o feixe vásculo-nervoso alveolar inferior, provocando assim uma parestesia 

temporária ou permanente, hemorragia e hematoma. O nervo lingual pode ser traumatizado ou 

mesmo secionado pelo afastamento dos tecidos. O uso indevido da força durante a remoção 

do enxerto ou erro da técnica operatória pode provocar fratura mandibular (KUABARA 

2000). 

 
2.5 Preparo do Sítio Receptor e Procedimento de Enxertia: 

 

O processo de remoção de enxerto gera um desconforto pós-operatório comum a 

qualquer tipo de procedimento cirúrgico. Essa reação inflamatória tem um baixo índice de 

morbidade e é bem aceita pelos pacientes, desde que sejam bem informados sobre as possíveis 

sintomatologias. As complicações trans ou pós-cirúrgicas são fatores que podem ocorrer 

devido a própria morbidade da cirurgia, e são relatados desde uma parestesia temporária 

(localizada na região labial, gengival peri-cirúrgica ou mesmo dentária) que pode perdurar por 
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mais de 12 meses, até fraturas de tábuas ósseas adjacentes. É possível ainda assim minimizar 

o aparecimento dessas complicações com o cuidado no deslocamento e reposicionamento do 

retalho muco-periostal, associado a uma observação da área mais apropriada para remoção do 

enxerto (VELASCO et al 2008). 

O processo de cicatrização e incorporação do enxerto ósseo é resultado de uma 

complexa relação molecular e celular entre os sítios doador e receptor. O principal fator em 

questão é o reconhecimento do material enxertado. Porém não podemos excluir outros fatores 

que tem extrema importância e contribuem para o sucesso do procedimento: que seriam o 

adequado contato entre o enxerto e o leito receptor, a boa fixação do enxerto e a 

vascularização do local (ROCHA 2010). 

Antes da remoção do enxerto é indicado que se exponha a área do leito receptor para 

que possam ser medidas as dimensões do defeito ósseo diminuindo assim o tempo decorrido 

entre a remoção e a adaptação do enxerto. O osso removido deve ser posicionado com a face 

medular do bloco em contato com a face cortical do sítio receptor, previamente perfurada com 

brocas, proporcionando sangramento. É importante moldar o bloco com broca ou pinça goiva 

para que o mesmo se adapte intimamente ao leito. As bordas devem ser arredondadas e o 

retalho livre de tensão, para prevenir perfurações, deiscências ou lacerações tardias. O bloco é 

fixado com parafusos de titânio (Figura 3) e sua mobilidade resulta em interposição de tecido 

fibroso entre o leito receptor e o enxerto, acarretando a não união do mesmo (PEREIRA et al 

2012). 

 

Figura 3 – Fixação dos blocos ósseos com parafusos 

 

Fonte: do autor 
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RESUMO 

A instalação de implantes ósseointegrados concede a formação de uma maior fixação 
protética dando ao paciente um melhor conforto e qualidade de vida. Porém exige uma 
quantidade e qualidade óssea adequadas, para que se obtenha a estabilidade primária 
desse tipo de prótese. A carência de volume apropriado de osso é ocasionada por 
diversos fatores e a sua reconstrução é obtida através de enxertos ósseos. De todos 
os tipos de enxerto ósseo, o autógeno é considerado padrão-ouro nas reconstruções 
maxilomandibulares. A escolha do sítio doador deve ser direcionada a partir da 
extensão do defeito ósseo, pelo planejamento cirúrgico-protético proposto e pelas 
condições sistêmicas do paciente. O presente trabalho tem por finalidade analisar e 
discutir os principais tipos e técnicas de remoção de enxerto intraoral dando ênfase a 
região de mento, túber da maxila e linha obliqua da mandíbula. As publicações 
utilizadas foram selecionadas a partir de uma pesquisa em bases de dados (PUBMED, 
Bireme, Scielo, Scopus). De acordo com a pesquisa vale ressaltar que as principais 
fontes de obtenção de enxerto intraoral são provenientes da mandíbula e mais 
especificamente as áreas de linha oblíqua e sínfise mentoniana, as quais apresentam 
osso medular que é de suma importância na revascularização. 

Palavras – chave: Implante Dentário, Mandíbula, Maxila. 
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ABSTRACT 

The implementation of osseointegrated provides the formation of a larger prosthesis 
fixation giving the patient a better comfort and quality of life. But it requires an adequate 
bone quantity and quality, to get, in this way, the type of primary stability of the 
prosthesis. The lack of appropriate volume of bone is caused by various factors and 
their reconstruction is achieved using bone grafts. From all types of bone graft, the 
autogenous is considered the gold standard in maxillo mandibular reconstruction. The 
choice of donor site should be directed from the extension of the bone defect, the 
proposed surgical-prosthetic planning and the systemic conditions of the patient. This 
study aims to analyze and discuss the main types and intraoral graft removal 
techniques emphasizing ment region, maxillary tuberosity and oblique jaw line. The 
publications used were selected from a search in databases (PUBMED, Bireme, 
Scielo, Scopus). According to the survey it is noteworthy that the main sources of 
obtaining intraoral graft are from jaw and more specifically the oblique line areas and 
chin symphysis, which present medullary bone that is of paramount importance in 
revascularization. 

Key - words: Dental Implant, Mandible, Maxillary 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação através de implantes exige uma quantidade e qualidade óssea 

adequadas, para que se obtenha a estabilidade primária desse tipo de implante. As 

características da plataforma do implante vão ser determinadas pela estética, 

qualidade e funcionalidade do implante.  Em casos de parcial ou completamente 

desdentados, o osso entra em um intenso processo de reabsorção durante o primeiro 

ano e meio após a perda dos dentes. A quantidade do osso diminui tanto na cortical 

como na estrutura esponjosa e como consequência, a altura e a largura são perdidas; 

de tal maneira que atinja uma inadequada relação intermaxilar1.  

A escolha do sitio doador tem como critério o tamanho do defeito a ser 

reconstruído. Quando esses defeitos tem um tamanho muito significativo, é mais 

indicado o uso de enxertos extraorais, nesse caso podemos citar a crista ilíaca, calota 

craniana, tíbia e costela. Porém quando lhe damos com uma área pequena é mais 

comum o emprego de sítios intraorais, sendo as áreas doadoras mais utilizadas a 

região de mento, porção ascendente de ramo, tuber da maxila, processo coronóide2. 

Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar as considerações 

técnicas para a remoção de enxerto intra oral, dando ênfase as áreas de mento, 

tuberosidade da maxila e linha obliqua da mandíbula. 
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 2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Uma variedade de técnicas e materiais é sugerido para a reestruturação do 

rebordo, porém o material ideal que cumpra com todos os requisitos a fim de se obter 

o sucesso íntegro ainda não foi encontrado. Os principais requisitos para uma ideal 

reconstrução óssea são: fornecimento ilimitado sem comprometer a área doadora; 

promover a osteogênese; não apresentar resposta imunológica do hospedeiro; 

revascularizar rapidamente; estimular a osteoindução; promover a osteocondução; ser 

substituído completamente por osso em quantidade e qualidade semelhante ao do 

hospedeiro4. 

Os enxertos estão subdivididos em grupos, são eles: enxerto autógeno obtido 

e transplantado no mesmo indivíduo; o enxerto alógeno, obtido de um indivíduo e 

enxertado em outro indivíduo da mesma espécie; enxerto xenógeno, caracterizado 

pelo transplante ósseo entre indivíduos de diferentes espécies; e o enxerto aloplástico 

que ocorre quando o material é de origem mineral ou sintética. De todos os tipos 

citados acima o enxerto autógeno é considerado o principal ou mais precisamente 

“padrão ouro”, já que o mesmo apresenta propriedades antigênicas, angiogênicas e é 

o único que possui características osteogênicas, osteoindutoras e osteocondutoras, se 

mostrando mais vantajoso entre os demais5.  

 

TECNICA CIRURGICA E SUAS PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES 

 
MENTO 

 

O uso de enxerto ósseo autógeno removido da sínfise mandibular apresenta 

diversas vantagens: o acesso facilitado, uma boa quantidade e qualidade óssea. O 

enxerto de sínfise mandibular requer um período de reparação menor, quando 

comparado com enxertos homógenos e técnica de regeneração tecidual guiada5. 

O bloco ósseo retirado da sínfise apresenta uma qualidade de osso tipo II, 

que se caracteriza pela predominância de osso com espaços medulares pequenos e 

uma cortical mais espessa6.  
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Ao longo de todo o procedimento de remoção do enxerto é indicado que o 

paciente se mantenha em oclusão. Para uma melhor visualização da área é 

recomendado o uso de afastadores de Minnesota7. 

O procedimento é iniciado com a aplicação de anestesia local troncular no 

nervo alveolar inferior bilateral como também infiltrativas vestíbulo-linguais caso 

necessite, a incisão pode ser feita em três áreas, que são elas: a crista alveolar, a 

papila interdental ou a mucosa labial até o periósteo. Sendo assim se inicia a incisão 

na mucosa, no vestíbulo próximo da linha mucogengival, do primeiro pré-molar até o 

primeiro pré-molar do lado oposto. A incisão é em planos, começando na mucosa e se 

direcionando a parede óssea até alcançar o periósteo. Em seguida, o retalho 

mucoperiostal é deslocado até a base da mandíbula, proporcionando a visualização da 

área de sínfise e com isso podendo ser feito o planejamento da osteotomia. Após a 

exposição do tecido ósseo, a osteotomia é iniciada através da broca trefina ou brocas 

da série 700 com fissura, adaptados ao contra ângulo. É de suma de importância a 

irrigação copiosa com soro fisiológico essa etapa do procedimento. Os limites do bloco 

são então demarcados com o auxílio de uma broca ou lápis cirúrgico, sendo eles 

delimitado superiormente pelas raízes dos dentes, inferiormente pela base da 

mandíbula e lateralmente pelas raízes dos caninos e pré-molares ou forame 

mentoniano. A profundidade vai depender da espessura mandibular e da área do 

defeito ósseo, tendo como base em torno de 4 a 5 mm. O cinzel ou alavancas 

(extratores retos) vão ser então manuseados na fenda criada pela osteotomia, para 

que só assim exista a separação de fato do bloco ósseo com o sitio doador. Na 

sequência é necessária uma outra irrigação copiosa do local com a finalidade de 

remoção dos possíveis fragmentos ósseos evitando assim transtornos pós-

operátórios. É possível ainda a retirada de mais tecido ósseo medular com o auxílio de 

osteótomo, curetas ou cinzeis. Caso ocorra algum sangramento excessivo após a 

remoção do bloco, é indicado a aplicação de agentes hemostáticos. Para finalizar é 

realizada a sutura é feita por planos na seguinte sequência: primeiro o periósteo, 

seguido da musculatura e por fim a mucosa4,7,8. 

As principais complicações relacionadas a remoção de enxerto na região 

mentoniana são: hemorragia, hematoma e edema, deiscências de sutura, alterações 

sensoriais dos tecidos moles e dos incisivos inferiores e alteração de contorno facial3. 
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TÚBER DA MAXILA 

 

O túber é uma área composta por osso basicamente medular o que lhe dá a 

classificação de osso tipo IV. É mais indicado em enxertos de concavidade por perda 

dental, em pequenas fenestrações e em seio maxilar, o que lhe confere a 

característica de ser mais utilizado para preenchimento e na forma particulada7. 

A técnica anestésica utilizada neste caso é a terminal infiltrativa posterior 

(nervo alveolar superior posterior) e com complementação no rebordo e no nervo 

palatino maior. É realizada uma incisão no local com retalho na crista do rebordo e na 

vestibular. Com o deslocamento do retalho, a área fica em evidência. A remoção é 

feita com pinça goiva ou osteótomo, em casos raros pode requerer osteotomias com 

brocas de baixa rotação, e o aspecto do enxerto é de osso medular. Para finalizar, são 

feitas a regularização óssea e a sutura. As complicações mais aparentes nesse tipo de 

procedimento estão ligadas a demasiada remoção de osso, o que induz a exposição 

da cavidade do seio maxilar e possível fistula buco-sinusal, comprometendo assim os 

dentes remanescentes, causando mobilidade, necrose e levando a indicação de 

exodontia7. 

 

LINHA OBLÍQUA  

 

Está área é maior predominância de osso cortical mas também apresenta 

uma pequena quantidade de osso medular, classificando se assim como osso tipo I7. 

Sob anestesia troncular do nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo bucal 

ainda assim com complementações infiltrativas na porção anterior do ramo 

ascendente, o acesso cirúrgico ao ramo mandibular deve ser realizado após palpação 

cuidadosa da região, para a correta localização da linha oblíqua. A incisão para esse 

caso, é localizada no sulco gengival dos elementos dentários e tem início na distal do 

segundo pré-molar e se estende ao trígono retromolar e medial à linha oblíqua, tendo 

como altura o nível do plano oclusal, o que diminui a possibilidade de causar danos a 

artéria bucal4. 
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Logo após a incisão ocorre o descolamento mucoperiosteal do corpo 

mandibular expondo a face lateral do ramo/corpo. A linha oblíqua é evidenciada 

quando afasta-se de ramo até a base do processo coronoide. Os limites dados para 

essa área são de até 35mm de comprimento e 10mm de altura. A osteotomia deve ser 

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

medialmente à linha oblíqua. A osteotomia pode abranger anteriormente 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 fique visível, 

para prevenir qualquer injúria ao feixe vasculonervoso. A osteotomia deve ser 

realizada com uma broca de baixa rotação das séries 700, montada em peça reta ou 

serra oscilatória com irrigação constante. A osteotomia inferior, que liga os dois cortes 

verticais, é bem melhor executada por meio de um pequeno disco montado em peça 

reta. Por ser uma região de difícil visibilidade, é necessário apenas um corte raso com 

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

Antes de retirar o bloco é importante se certificar que houve uma completa mobilidade 

com o auxílio de um cinzel, para então só assim inserir este instrumental na área 

horizontal e com um movimento de alavanca destacar completamente de maneira 

copiosa e prevenindo que o feixe vasculonervoso fique aderido ao osso medular, 

ocasionando fraturas indesejadas. O enxerto deve ser depositado em solução salina, 

enquanto se faz a hemostasia e a sutura no sitio doador4,8.  

As principais complicações relacionadas a esse tipo de procedimento é atingir 

e secionar o feixe vásculo-nervoso alveolar inferior, provocando assim uma parestesia 

temporária ou permanente, hemorragia e hematoma. O nervo lingual pode ser 

traumatizado ou mesmo secionado pelo afastamento dos tecidos. O uso indevido da 

força durante a remoção do enxerto ou erro da técnica operatória pode provocar 

fratura mandibular7. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Os enxertos ósseos autógenos constituem uma excelente opção para 

reconstruções de defeitos maxilo-mandibulares. Suas características osteogênica, 

osteoindutora e osteocondutora possibilitam um período curto de incorporação. Em 
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concordância com a literatura, os principais sítios doadores são os intrabucais, mais 

especificamento a região de mento, de linha obliqua e a tuberosidade da maxila. A 

técnica de remoção de blocos ósseos oriundos do mento oferece volume córtico-

medular maior na sua totalidade. O grande inconveniente são os distúrbios de 

sensibilidade neurológica que podem ser desencadeados. A linha oblíqua constitui 

enxerto essencialmente cortical, que se adapta bem em deficiências em espessura e 

sua remoção oferece baixa morbidade menor número de complicações. E por fim a 

área da tuberosidade maxilar é composta por osso basicamente medular, sendo mais 

indicada para preenchimento de concavidades, mas tem como principais complicações 

a exposição do seio maxilar quando removido demasiadamente.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os enxertos ósseos autógenos constituem uma excelente opção para 

reconstruções de defeitos maxilo-mandibulares. Suas características 

osteogênica, osteoindutora e osteocondutora possibilitam um período curto de 

incorporação. Em concordância com a literatura, os principais sítios doadores 

são os intrabucais, mais especificamento a região de mento, de linha obliqua e 

a tuberosidade da maxila. A técnica de remoção de blocos ósseos oriundos do 

mento oferece volume córtico-medular maior na sua totalidade. O grande 

inconveniente são os distúrbios de sensibilidade neurológica que podem ser 

desencadeados. A linha oblíqua constitui enxerto essencialmente cortical, que 

se adapta bem em deficiências em espessura e sua remoção oferece baixa 

morbidade menor número de complicações. E por fim a área da tuberosidade 

maxilar é composta por osso basicamente medular, sendo mais indicada para 

preenchimento de concavidades, mas tem como principais complicações a 

exposição do seio maxilar quando removido demasiadamente.  
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ANEXO A - Normas para publicação 
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