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Resumo
Introdução: Enxertos ósseos retirados da sínfise ou do ramo mandibular podem ser empregados para reconstrução 
de defeitos localizados dos maxilares, para permitir a instalação adequada de implantes dentários. Objetivo: Este 
estudo tem por objetivo avaliar a ocorrência de complicações associadas com as áreas doadoras e receptoras de 
enxerto ósseo mandibular, e a sobrevivência de implantes dentários instalados nesses sítios reconstruídos. Material e 
método: Avaliaram-se 730 prontuários de pacientes submetidos a tratamento com implantes dentários. Desse universo, 
72 pacientes, de ambos os gêneros, foram submetidos à reconstrução óssea com enxerto retirado da sínfise ou do 
ramo mandibular. Resultado: Foram observadas 13 complicações e não houve diferença estatística significante quanto 
à ocorrência de complicações das áreas doadoras e receptoras, e da sobrevivência de implantes dentários instalados 
nos sítios reconstruídos com enxerto ósseo mandibular. Conclusão: Os enxertos ósseos mandibulares permitem a 
reconstrução de defeitos localizados dos maxilares e não são fatores de risco para a falha de implantes dentários. 

Descritores: Implantes dentários; aumento do rebordo alveolar; mandíbula.

Abstract
Introduction: Grafts bone removed of the symphysis or mandibular ramus can be used for reconstruction located 
defect jaws to allow adequate installation of dental implants. Objective: This study aims evaluate the occurrence of 
complications associated with donor and receptor sites of mandibular bone graft and survival of dental implants these 
reconstructed sites. Material and method: Evaluated seven hundred thirty records of patients submitted treatment 
with dental implants. This universe, seventy-two patients of both genders, was submitted bone reconstruction with 
graft removed from the symphysis or the mandibular ramus. Result: Thirteen complications were observed and 
there was no statistically significant difference in the occurrence of complications of donor and recipient areas and 
survival of dental implants installed in sites reconstruction with mandibular bone graft. Conclusion: The mandibular 
bone grafts allow the reconstruction of defects located in jaws and don’t risk factors for failure of dental implants. 

Descriptors: Dental implants; alveolar ridge augmentation; mandible.

INTRODUÇÃO

A cirurgia pré-implante pode ser definida como o procedimento 
cirúrgico que visa a oferecer um sítio favorável à instalação do implante, 
visando a estética, função, estabilidade e sucesso da reabilitação, 
podendo ser realizada em pacientes total ou parcialmente edêntulos, 
bem como em defeitos dos tecidos moles e duros consequentes a 

trauma, infecção ou processos patológicos1,2. Durante muitos anos, o 
emprego do enxerto ósseo da crista ilíaca foi prevalente, sendo esta a 
área doadora de eleição para reconstrução dos rebordos atróficos da 
maxila. A existência de complicações e morbidade pós-operatória, 
e a reabsorção aumentada do tecido ósseo enxertado desses locais 
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têm contribuído para a utilização dos enxertos de áreas intraorais3,4. 
Quatro são as áreas doadoras: sínfise, ramo mandibular, túber da 
maxila e pilar zigomático5. A qualidade óssea, o fácil acesso, a 
proximidade do leito doador e do leito receptor têm favorecido a 
retirada do enxerto ósseo mandibular6-8. Atualmente, o emprego 
do enxerto ósseo retirado da mandíbula, seja da sínfise ou do ramo 
mandibular, é um dos procedimentos utilizados na reconstrução 
dos rebordos atróficos da maxila.

A região do ramo mandibular oferece uma quantidade adequada 
de enxerto para reconstrução de defeitos localizados dos maxilares, 
previamente à instalação de implantes dentários. A retirada do 
enxerto dessa região poderá ser suficiente para oferecer um volume 
ósseo para uma área de 3-4 dentes5,7,9. Uma placa óssea de 3-5 mm 
de espessura, 40 mm de comprimento e 15 mm de altura pode ser 
retirada do ramo mandibular. Um volume ósseo de 2,36 mL10 e um 
aumento ósseo horizontal de 5-7 mm podem ser conseguidos com 
o emprego do enxerto do ramo mandibular8. Porém, à medida que 
aumenta o tamanho do enxerto ósseo a ser removido, maior é a 
possibilidade de complicações ocorrerem.

O bloco ósseo retirado da sínfise oferece uma qualidade de 
osso tipo II (corticomedular)11. A média de espessura do bloco 
ósseo removido varia de 4-8 mm, permitindo um ganho ósseo, 
em média, de 6 mm. O tecido ósseo retirado da sínfise permite a 
reconstrução de uma área atrófica dos maxilares correspondente a 
três dentes2,5. O volume ósseo coletado correspondente é, em média, 
de 4,84 mL, com um tamanho médio de 20,9 × 9,9 × 6,9 mm12. 
Uma das vantagens da abordagem dessa região é a possibilidade 
de coleta de osso medular, o qual é fonte de fatores de crescimento, 
favorecendo a aceleração do processo de cicatrização e a integração 
do enxerto ósseo, o que não é recomendado quando da retirada 
de enxerto do ramo mandibular pela possibilidade de ocorrerem 
danos ao feixe neurovascular alveolar inferior7.

Apesar da qualidade e da quantidade do tecido ósseo removido 
da mandíbula, as complicações decorrentes da retirada de enxerto 
dessas áreas, apesar de mínimas e associadas à pouca morbidade, 
podem ocorrer8,13,14.

Este trabalho tem por objetivo avaliar a ocorrência de complicações 
associadas com as áreas doadoras e receptoras de enxerto ósseo 
mandibular retirado da sínfise ou do ramo mandibular, para 
reconstrução de defeitos localizados na maxila, além de determinar 
a sobrevivência de implantes dentários instalados nesses sítios 
reconstruídos.

MATERIAL E MÉTODO

Realizou-se uma análise retrospectiva de 730 prontuários de 
pacientes atendidos, no período de agosto de 1999 a março de 
2009. Considerando-se os critérios deste estudo, foram incluídos 
pacientes de ambos os gêneros, com idade entre 16 e 80 anos 
(média de idade de 43 anos), submetidos a procedimento de 
reconstrução de defeitos localizados da maxila com enxerto ósseo 
em bloco retirado da sínfise (Grupo A) ou do ramo mandibular 
(Grupo B). Os seguintes dados foram coletados: enxerto ósseo em 
bloco retirado da sínfise ou do ramo mandibular, complicações 
associadas às áreas doadora ou receptora do enxerto mandibular, 
e o índice de sobrevivência e falha dos implantes instalados nesses 
sítios reconstruídos.

Após coleta e tabulação dos dados, foi realizada análise estatística 
por meio de abordagem descritiva. Comparando-se os grupos, 
aplicou-se abordagem estatística por meio da análise de variância 
(ANOVA) com valor de p<0,05 considerado significante. Este trabalho 
foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa envolvendo Seres 
Humanos da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade 
de São Paulo, sob o protocolo 173/2009.

RESULTADO

Do universo avaliado, a amostra passou a ser constituída 
por 72 prontuários, sendo 39 pacientes incluídos no Grupo A 
e 33 pacientes incluídos no Grupo B. Aproximadamente, 18% 
de complicações ocorreram (Tabela 1). Tomando-se por base a 
ocorrência de complicações associadas à área doadora do enxerto 

Tabela 1. Ocorrência de complicações associadas às áreas doadoras e receptoras do enxerto ósseo

Complicações associadas à área doadora

Enxerto da sínfise Enxerto da linha oblíqua

Exposição do nervo alveolar inferior --------- 1 (7,6%)

Perda de contorno do mento 1 (7,6%) ---------

Parestesia 2 (15,4%) ---------

Dor --------- 1 (7,6%)

Complicações associadas à área receptora

Reabsorção do enxerto 2 (15,4%) 1 (7,6%)

Dor 1 (7,6%) ---------

Exposição dos parafusos de fixação 1 (7,6%) ---------

Mobilização do enxerto --------- 1 (7,6%)

Enxerto não integrado 1 (7,6%) 1 (7,6%)



342 Rocha, Oliveira, Ramos et al. Rev Odontol UNESP. 2015 Nov-Dec; 44(6): 340-344

ósseo intraoral, houve duas complicações do enxerto do ramo 
mandibular e três da sínfise. Quanto às complicações associadas 
à área receptora do enxerto ósseo intraoral, observou-se que 
um total de oito complicações ocorreu, sendo mais prevalente a 
reabsorção do enxerto ósseo (três casos). Previamente à instalação 
dos implantes, o período de cicatrização do enxerto mandibular, em 
média, foi de sete meses (4-21 meses). O tempo médio de controle 
pós-operatório foi de cinco anos (1-10 anos).

Na Tabela  2, observa-se o total de implantes instalados e 
perdidos de acordo com os grupos considerados. Os índices de 
sobrevivência dos implantes dentários instalados nos Grupos A e B 
foram, respectivamente, 94% e 96% (p=0,84).

DISCUSSÃO

A proximidade dos leitos doador e receptor, a facilidade da 
técnica, a redução do tempo cirúrgico, a baixa prevalência de 
complicações e a previsibilidade dos resultados têm favorecido 
a retirada de enxerto ósseo da mandíbula. Porém, é importante 
observar que a escolha da área doadora do enxerto ósseo deve 
tomar por base a forma do defeito a ser reconstruído, as condições 
locais e sistêmicas do paciente, e a habilidade técnica do cirurgião. 
Neste estudo, foram considerados apenas os prontuários de 
pacientes submetidos à técnica de enxerto ósseo em bloco, sendo 
que, de 72 procedimentos, 39 enxertos foram retirados da área da 
sínfise e 33 da área do ramo mandibular. Em estudo realizado por 
Nóia et al.15, verificou-se que, de um total de 164 enxertos ósseos 
autógenos realizados, 156 correspondiam a enxertos retirados de 
áreas intraorais, sendo que 60,2% foram da mandíbula; observe-se 
que a técnica em bloco foi a mais empregada nesse procedimento.

Apesar de mínimas e associadas à pouca morbidade, podem 
surgir complicações referentes às técnicas de retirada de enxerto 
das áreas mandibulares. A ocorrência de parestesia após a retirada 
de enxerto da sínfise e a exposição transoperatória do nervo 
alveolar inferior na área do ramo mandibular são os achados mais 
prováveis7,14,16. Clavero, Lundgren17 observaram que, em um total de 
53 enxertos retirados da mandíbula, as complicações pós-operatórias 
apresentam pequena morbidade, sendo a alteração sensitiva o 
evento mais comum. Para Joshi16, a proximidade do leito doador 
e do leito receptor é uma das grandes vantagens do emprego de 
enxerto da sínfise para reconstrução dos defeitos localizados dos 
maxilares. Porém, conforme afirmam Weibull et al.14, a ocorrência 
de distúrbios sensitivos é um achado bastante frequente após a 
abordagem da região anterior da mandíbula (sínfise), no que diz 
respeito à remoção de enxertos ósseos; dessa forma, defendem 
Clavero, Lundgren17 o emprego de enxerto de ramo mandibular 
na reconstrução dos maxilares.

Cerca de 18% de complicações foram observadas, corroborando 
com a investigação de Schwartz-Arad et al.13, que relataram, de 
um total de 64 enxertos realizados da região intraoral, 15,6% de 
complicações. Apesar disso, tais complicações foram mínimas e 
procedimentos terapêuticos adicionais não foram necessários13. 
Silva et al.18 mostraram que, de um total de 103 procedimentos 
de retirada de enxerto ósseo das regiões intraorais (40% sínfise 
mandibular, 28,8% ramo mandibular e 31,2% tuberosidade maxilar), 
a ocorrência de complicações e morbidade foi menor quando a 
região utilizada foi a área da tuberosidade maxilar. Certamente, a 
quantidade e a qualidade do tecido ósseo dessa região são inferiores 
quando comparadas a essas características das áreas mandibulares9. 
De acordo com Misch7, a mandíbula oferece um tecido ósseo para 
enxerto com qualidade de osso tipo I (ramo mandibular) e tipo II 
(sínfise).

O sucesso do emprego de enxertos autógenos exige a necessidade 
de um diagnóstico preciso da condição do paciente7. De acordo 
com esse autor, os critérios que devem ser considerados e que 
afetam diretamente o prognóstico do enxerto ósseo são: assepsia 
cirúrgica; fechamento dos tecidos moles livre de tensão; tipo do 
defeito; período de cicatrização; imobilização do enxerto; aspectos 
do tecido mole adjacente; fator de crescimento; fenômeno de 
aceleração regional; colágeno; fosfato de cálcio; condições do 
leito receptor, e osso autógeno7. Nesse estudo, a ocorrência de 
reabsorção do enxerto foi um achado observado, correspondendo 
a 23% do total de complicações associadas à área receptora do 
enxerto ósseo. Por se tratar de um estudo retrospectivo, não é 
possível quantificar o ganho ósseo e a quantidade de reabsorção 
do tecido duro enxertado inerente ao processo de integração do 
enxerto ao leito receptor, bem como os fatores que contribuíram 
para essas intercorrências. Em grande parte dos procedimentos, 
a quantidade limitada de tecido mole na região da maxila para 
fechamento da área reconstruída com enxerto ósseo em bloco 
exige muito do cirurgião. O respeito e a utilização dos princípios da 
técnica cirúrgica devem guiar o profissional, visando à confecção 
de um retalho cirúrgico que contribua para o desenvolvimento da 
cirurgia e favoreça, posteriormente, o fechamento do leito cirúrgico 
de forma adequada, livre de tensão, evitando a exposição e uma 
possível contaminação do enxerto ósseo.

Afirmam Chuang et al.19 que diversas variáveis relacionadas a 
um maior risco de falhas com o tratamento com implantes dentários 
podem ser modificadas pelo paciente ou pelo cirurgião-dentista. 
Para Naert et al.20, a associação entre enxerto ósseo e implantes 
dentários deve ser considerada um fator de risco para perda de 
implantes dentários, não sendo verificada associação significativa, 
em nosso estudo, de um maior ou menor índice de sucesso quando 
o enxerto ósseo mandibular foi empregado. Quando as áreas 
mandibulares são utilizadas para reconstrução dos maxilares, 
observaram Rabelo  et  al.21, apenas 6,6% do total de rebordos 
reconstruídos não permitiram a instalação dos implantes dentários 
planejados. Sbordone et al.4 realizaram uma análise comparativa 
da sobrevivência de implantes dentários em sítios maxilares e 
mandibulares reconstruídos com enxerto retirado da crista ilíaca ou 
da sínfise, e em áreas nas quais o implante dentário foi instalado no 
remanescente ósseo. Um total de 109 implantes dentários foi instalado 
em áreas de enxerto em bloco e 88, no osso remanescente. Apesar 

Tabela 2. Total de implantes instalados e perdidos nos grupos A e B

Grupo Quantidade de  
implantes instalados

Quantidade de  
implantes perdidos

Grupo A 100 6

Grupo B 52 2



Rev Odontol UNESP. 2015 Nov-Dec; 44(6): 340-344 Enxerto ósseo mandibular, complicações associadas às áreas doadoras e receptoras... 343

da marcada remodelagem óssea no grupo de pacientes tratados com 
enxerto em bloco do mento, o maior percentual de sobrevivência 
dos implantes dentários ocorreu nesses locais. Soehardi  et  al.22 
reconstruíram defeitos ósseos localizados ou o preenchimento da 
cavidade sinusal após procedimento de levantamento da membrana 
do seio maxilar em 32 pacientes saudáveis com enxerto ósseo 
retirado do ramo mandibular. Um alto percentual de sobrevivência 
dos implantes dentários em áreas enxertadas com osso autógeno 
retirado da mandíbula pode ser observado (99%). De acordo com 
os autores, a ocorrência de complicações é mínima e um alto grau 
de satisfação dos pacientes pode ser obtido (97%).

Os implantes instalados nos sítios reconstruídos permitiram um 
índice médio de sucesso de 95%. Para Jensen, Sindet-Pedersen6, a 
associação entre o enxerto autógeno de mento e o uso de implantes 
dentários proporcionou resultados terapêuticos satisfatórios. 
De  107  implantes instalados em áreas da maxila reconstruídas 
com enxerto da sínfise, apenas sete foram perdidos (6,5%). 

Levin et al.23 avaliaram os prontuários de 50 pacientes reabilitados 
com 129 implantes dentários instalados em áreas reconstruídas, 
sendo o tecido de enxertia proveniente da mandíbula, e observaram 
96,9% de sucesso do tratamento com os implantes dentários.

CONCLUSÃO

A ocorrência de complicações associadas com as áreas doadoras e 
receptoras de enxerto ósseo mandibular é mínima. Os procedimentos 
de reconstrução do rebordo maxilar com largura óssea deficiente 
não constituem fator de risco isolado para falha do tratamento 
com implantes dentários. Certamente, estudos prospectivos, com 
uma análise de multivariância, devem ser realizados, visando a 
estabelecer critérios clínicos que possam permitir a identificação 
dos fatores diretamente relacionados às falhas com implantes 
dentários instalados em área de maxila e mandíbula reconstruídas 
com enxerto ósseo autógeno mandibular.
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