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Resumo 

A implantodontia atual tem mostrado a importância da reabilitação de pacientes 

edêntulos especialmente na zona anterior superior devido a sua relevância 

estética, mas quando a perda da peça dentária ocorreu há mais de 2 meses 

ocorre um colapso das tabuas vestibulares o que leva a pouca espessura 

necessária para a colocação de um implante. Para atingir a espessura adequada 

para ter pelo menos 1mm de osso ao redor do implante, existem diversas 

técnicas uma das mais versáteis é a colocação de auto enxerto de osso do ramo 

ascendente da mandíbula. O objetivo deste trabajo es mostrar el relato de um 

caso de colocación de injerto em bloque de rama em sector de pieza 22, perda 

por acidente e ganho de espessura óssea para colocação de implante que 

substitua com sucesso o referido dente. 

Palavras-chave: Implantes dentários; enxerto em bloco do ramo mandibular, 

aumento ósseo, morbidade da área doadora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Abstract 

The current implant has shown the importance of rehabilitation of edentulous 

patients and be done quickly with the reduction of surgical and prosthetic phases 

of this rehabilitation. The placement of implants in immediate post-extraction 

wells is a viable rehabilitation technique which can eliminate some months waiting 

ossification of the alveolus remaining height and width of the alveolar bone as 

well as the maintenance and regeneration of soft tissues, and allowing the patient 

immediate aesthetic results. The aim of this study was a case report of immediate 

implant with immediate loading by addressing key points for a good selection of 

case for predictability of it. 

Key Words: Dental implants; mandibular ramus block graft, bone 
augmentation, donor area morbidity. 
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Introdução 

A colocação de implantes osseointegráveis necessita de osso ao seu 

redor, pois é necessário um volume adequado para garantir a estabilidade a 

longo prazo para ter a osseointegração além de resistir à reabsorção óssea que 

ocorrerá fisiologicamente, isso exige a utilização de implantes finos e grossos. 

de 4,5 mm para colocação de implante de 3,5 mm colocado com subfresagem. 

Após a extração de um dente da região anterior da maxila, ocorre um 

processo fisiológico de reabsorção óssea, pois, sem o estímulo da presença da 

raiz, o osso da mesa vestibular fica consideravelmente reduzido em altura e 

espessura, isto é. piora quando é realizada uma extração traumática em que a 

tábua externa é perdida durante a extração, restando apenas a tábua palatina 

como espessura total. 

Existem diversas técnicas que permitem obter aumento ósseo em áreas 

colapsadas 2, uma das primeiras é o enxerto em bloco da área doadora do 

mesmo paciente, que se torna extremamente favorável devido à capacidade 

osteocondutora, osteoindutora e osteogênica agregada ao a biocompatibilidade 

do enxerto ósseo. As áreas doadoras geralmente são a crista ilíaca, o crânio, o 

mento e o ramo da mandíbula, cada um com suas dificuldades técnicas e de 

morbidade, além da reabsorção óssea durante a cicatrização3. 

O enxerto obtido do ramo mandibular é a técnica utilizada para obtenção 

de osso doador para preenchimento do defeito ósseo a fim de colocação do 

implante que substituirá o elemento perdido4. 

Para o sucesso da integração do enxerto à área doadora, quatro princípios 

devem ser respeitados: Primeiro, a eliminação de todo o tecido conjuntivo da 

superfície receptora, segundo, a estimulação da área receptora5, terceiro, a 

compactação do osso medular quarto, a estabilidade mecânica do enxerto6. 

Além do tratamento dos tecidos duros, o tratamento dos tecidos moles é 

de grande importância, pois o retalho deve ser posicionado sem tensão sobre 

uma barreira de membrana reabsorvível. Para que o enxerto ósseo se integre 

são necessários 6 meses para colocação do implante e mais 6 meses para 

aplicação de carga, ou seja, pilar e coroa definitiva. 



 
 

Este trabalho tem como objetivo mostrar um caso clínico em que se 

demonstra a eficácia e menor morbidade do enxerto em bloco do ramo 

mandibular, para aumento ósseo da zona do elemento 22. 

Relato de Caso  

 Paciente K.C. sexo masculino, 23 anos, procurou a Clínica de 

Especialização em Implantodontia para colocação de implante na região do 

elemento 22. Durante a anamnese do paciente não relatou nenhuma informação 

médica relevante, com aparente bom estado de saúde geral, nos contou que 

havia sofrido um acidente de moto em 2019 em que sofreu uma intrusão do 

elemento 22, indo ao cirurgião-dentista que reposicionou e ferulizou o dente. Foi 

informado que necessitaria de tratamento de canal, mas devido à pandemia de 

Covid 19, este não foi realizado.uma tomografia computadorizada revelou 

reabsorção radicular completa e perda de espessura óssea naquela região. 

Durante o controle foi possível observar a existência de mobilidade da coroa.  

O plano de tratamento proposto para o elemento 22 foi a extração, após 

anestesia do nervo alveolar anterior e articaína a 4% (Articaine 100, DFL, Brasil), 

em seguida foi feita a incisão supracestal e sulcular com lâmina de bisturi nº 15 

(Maxicarbono Brasil). 2021) de distal do elemento 23 ao elemento 21 com 

descargas divergentes, antes da papila e frênulo, confirmação da incisão com 

decolador de Molt (Supremo, Brasil 2019) e descolamento mucoperiosteal, teve-

se o cuidado de eliminar todos os restos de tecido conjuntivo do receptor 

superfície, após o que foi feita a medição do defeito, que tinha 5mm de diâmetro, 

colocando gaze umedecida com soro. 

É anestesiado o nervo alveolar inferior esquerdo, que será a área doadora 

além do nervo bucal longo e lingual masseter. A incisão distal da peça 3,7 a 5 

mm é realizada paralelamente à linha oblíqua externa. A retirada foi realizada 

com removedor de muda (Supremo, Brasil 2019) ao desnudar o osso, mediu-se 

o comprimento necessário mais 2mm de cada lado. 

Foram confeccionadas peneiras no osso com peça reta a 15.000 RPM 

com torque de 1:1 com broca cônica truncada 701 (Supremo, Brasil 2019), em 

seguida as peneiras foram unidas formando a linha até atingir o osso medular, 



 
 

ao mesmo tempo em que o foram feitas linhas verticais até a linha oblíqua e a 

fratura do osso doador foi cortada, colocada em soro fisiológico e a área doadora 

suturada com Nylon 4-0 com agulha cortante 15mm (Technofio Brasil 2019). 

Foram realizadas telas na área receptora para estimular sangramento 

para migração de células e oxigênio para o bloco18, que foi adaptado ao defeito, 

o bloco foi fixado com dois parafusos 1,5 x 10mm (Orth Implacil de Bortoli, Brasil 

2022)., para onde foram utilizadas brocas 1,5 para perfurar o bloco e uma broca 

de diâmetro 1,2 para perfurar a maxila (Kit Orth Implacil da Bortoli, Brasil), 

primeiro foi colocado um parafuso, conseguindo a fixação, seguida de alívio das 

bordas do bloco, após onde foi colocado o segundo parafuso de fixação, foi 

colocado osso bovino (Lumina Bone Medio, Critetria, Brasil, 2022) de 0,5g ao 

redor do bloco e para preencher pequenos defeitos, em seguida foi colocada 

uma membrana reabsorvível de colágeno (Lumina Coat, Crrioterria, Brasil, 2022 

), o retalho foi liberado com incisões no periósteo, verificando se o retalho foi 

colocado sem tensão, o retalho foi suturado com Nylon 4-0 com agulha cortante 

15mm (Technofio Brasil 2019) e o período provisório foi facilitado. 

Discussão  

 Estudos clínicos relataram sucesso na seleção do enxerto ósseo obtido 

da mandíbula 7 referente à origem endocondral ou intramembranosa afeta o 

sucesso do enxerto 3 além da proporção de tecido cortical e esponjoso do bloco, 

complicações também são observadas em os enxertos obtidos extraoralmente 

devido à relutância do paciente em ser submetido à anestesia geral e aos custos 

dos períodos de recuperação8. 

O enxerto obtido do ramo apresenta menor morbidade 9 que o obtido do 

mento 10 embora a qualidade na proporção cortical/esponjoso seja melhor 11 no 

mento do que no ramo, o que torna o uso da região do ramo mais frequente e 

previsível 12  

Em relação ao leito receptor que é a razão deste caso, todos os restos de 

tecido conjuntivo devem ser retirados, pois está demonstrado que o crescimento 

deste tecido é muito mais acelerado que o do tecido ósseo, a falta deste 



 
 

procedimento é causa de falha na integração do tecido receptor e do enxerto em 

bloco. 

 O fornecimento de oxigênio pelas hemácias portadoras de hemoglobina é 

necessário para a nutrição do enxerto, que carrega em sua porção medular 

componentes celulares e proteínas morfogenéticas13, que estimulam a migração 

de células pluripotentes, o que leva à sua integração em o tecido. Quando se 

forma uma nova matriz óssea, o que levará à substituição do bloco, como vimos 

no relato de caso, perfurando-se as perfurações que atingem a medular do leito 

receptor, o que provoca sangramento clinicamente observável, que faz com que 

a nutrição de oxigênio para o enxerto seja viável 15, 16. 

 íntimo entre as áreas doadora e receptora, a fim de evitar reabsorção mais 

severa do enxerto14. 

A fixação e imobilização do enxerto com parafusos é fundamental para conseguir 

a neoformação óssea e não a formação de tecido fibroso que levaria a uma falha 

na integração do bloco, além de adicionar enxerto bovino nos espaços não 

adaptados para melhorar a integração do bloco17. 

 O aumento de volume nos deixa com um retalho curto e tenso, por isso é 

necessário fazer um bom peeling e adicionar cortes periosteais para posicionar 

o retalho no enxerto sem qualquer tensão para evitar deiscência e posterior 

contaminação do enxerto19.  

Conclusão 

 A técnica de aumento ósseo do rebordo alveolar com enxerto obtido do  

ramo mandibular é uma técnica confiável, segura e previsível, com morbidade  

relativamente menor; em comparação com outras técnicas, se os quatro  

princípios para integração óssea e manejo adequado do retalho forem  

realizados. 
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