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RESUMO 

  
Tem sido grande a insatisfação de pacientes portadores de prótese total 
mandibular, onde o portador da prótese sofre com a estabilidade, fonética e 
função, assim queixando-se da instabilidade do mesmo. A maioria desses 
pacientes portadores de prótese total mandibular, são pessoas com idade 
avançada onde tiveram a perca dentária precoce por motivos financeiros e até 
mesmo por não terem a tecnologia de hoje para tal reabilitação imediata onde 
teve a perca dentária, porém podemos analisar nesses pacientes edêntulos de 
décadas uma atrofia mandibular ao decorrer do tempo onde não foi feito algo 
imediato a perca do elemento dentário. Com base em alguns estudos podemos 
analisar no seguinte trabalho a presença de várias maneiras e métodos para 
resolver o caso de pacientes portadores de prótese total mandibular e que 
apresentam mandíbula atrófica. Sendo eles lateralização do nervo alveolar 
inferior (LNAI) em mandíbulas atróficas, uso de enxertos em mandíbulas 
atróficas, implantes curtos em mandíbulas atróficas e uso de placa de 
reconstrução associada com implantes em mandíbulas atróficas.  
  
Palavras-Chave: mandíbulas atróficas, edêntulismo, implantes.  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 
The dissatisfaction of patients with all jaw prosthesis has been great, where the 
prosthesis holder suffers from stability, phonetic and function, thus complaining 
about its instability. Most of these patients with full mandibular prosthesis are 
people with advanced age where they had early tooth loss for financial reasons 
and even because they do not have the technology of today for such immediate 
rehabilitation where they had tooth loss, but we can analyze in these edentulous 
patients of decades a mandibular atrophy over the time that was not done 
something immediate the loss of the dental element. Based on some studies we 
can analyze in the following work the presence of various ways and methods to 
solve the case of patients with all jaw prosthesis and those with atrophic 
mandible. These are lower alveolar nerve (LNAI) lateralization in atrophic jaws, 
use of atrophic jaw grafts, short implants in atrophic jaws, and use of 
reconstruction plate associated with atrophic jaw implants.  
  
Keywords: atrophic jaws, edentulism, implants.  
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1 INTRODUÇÃO  

  

Nas últimas décadas, com melhorias nas condições de vida e no 

acesso aos avanços das ciências médicas, o mundo inteiro tem apresentado 

significativo aumento da expectativa de vida da população e, por consequência, 

maior participação dos idosos nas atividades cotidianas. Em contrapartida, a 

exposição dos idosos aos agentes causadores de traumas também tem 

aumentado. Acidentes automobilísticos, quedas e agressões, respectivamente, 

são os principais fatores etiológicos das fraturas de mandíbulas enumerados por 

Andrade Filho et al. (2000). Em se tratando dos idosos, quedas usualmente são 

causadas por tonturas, desequilíbrio e fraqueza muscular, patologias ou até 

mesmo pelo uso crônico de medicações. A perda dentária, comum entre os 

idosos, resulta na atrofia mandibular que torna o osso mais duro e quebradiço. 

Essas condições clínicas associadas ao potencial osteogênico reduzido em 

idosos levam a um processo de reparo prejudicado, quando necessário. Assim, 

Silveira e Kichler (2002), destacam que o cirurgião buco maxilo facial deve 

planejar atenciosamente o atendimento ao idoso, pois a idade do paciente 

implica na presença de modificações fisiológicas que podem trazer complicações 

ao tratamento.  

 O objetivo deste trabalho é apresentar uma revisão literária sobre os 

diferentes tipos reabilitação em mandíbula atrófica.  

  

  

  

  

  

  

                          

 

 



2 Revisão de Literatura  

             

Implantes Curtos 

 

Os primeiros implantes feitos de metais foram idealizados em 1807 

com o objetivo de reposição de elementos dentários perdidos. Depois de cerca 

de um século e meio Branemark revolucionou a Odontologia, dando início a um 

novo conceito de implantes dentários (MAGGINI,1999; MISCH, 2000; VIEIRA, 

2005).  

O nervo alveolar inferior é uma estrutura nobre presente na região 

mandibular. Com a ausência dos elementos dentários e o uso continuado de 

próteses removíveis sobre a área edêntula ocorre um processo de reabsorção 

óssea do rebordo alveolar de forma a tornar o nervo alveolar inferior mais 

superficializado (SICHER,1977; MISCH; 2000; BARBOSA, 2006; MACHADO, 

2007).  

Como forma de tratamento para esta situação de limitada altura 

mandibular posterior existem as seguintes alternativas: cirurgias avançadas, 

como lateralização do nervo alveolar inferior (BABBUSH,2000; YOSHIMOTO, 

1999;PELEG,2002), distração osteogênica (CHIAPASCO, 2004; 

MAZZONETTO, 2004; 2005) enxerto interposicional (GIL, 2005; YEUNG, 2005), 

uso de implantes inclinados (KREKMANOV, 2000; PERRI, 2006; ROMEO,2006); 

implantes curtos (TADA, 2003;TAWIL,2003; 55 GUARACILEI, 

2004;MISCH,2005 e 2006; NEVES, 2006;ROMEO,2006; 

MELHADO,2007;MALÓ, 2007).  

As cirurgias avançadas apresentam graus de sucesso satisfatórios 

em sua maioria, porém existem várias desvantagens das cirurgias avançadas 

,como: a necessidade de profundo conhecimento anatômico da área, 

adestramento cirúrgico, além da possibilidade de injúrias ao nervo alveolar 

inferior (disestesia ou parestesia permanente ou transitória do nervo alveolar, 

fazendo-se necessárias várias visitas ao consultório para ajustes das 

complicações, além dos custos elevados e aumento no tempo de tratamento. 

(YOSHIMOTO, 1999; PELEG, 2002; MAZZONETTO, 2005; PELEG, 2006; 

HEGEDUS, 2006).  



Vários autores na década de 90 associaram os implantes curtos a 

baixos índices de sucesso. Seu uso era desencorajado do ponto de vista 

biomecânico combinado com a pobre qualidade óssea e carga oclusal. 

Entretanto, o desenvolvimento de desenhos de implantes, superfícies tratadas e 

artifícios usados na técnica cirúrgica podem dar razão para que sejam 

reavaliados estes resultados prévios, de modo que os atuais resultados clínicos 

indicam que os implantes curtos têm grande previsibilidade de sucesso (TADA, 

2003; GUARACILEI, 2004; NEVES, 2006; MALÓ, 2007).  

O planejamento ideal para instalação de implantes curtos deve ser 

realizado através de análise radiográfica, tomográfica e de uma detalhada 

anamnese. Com estes artifícios de diagnóstico e planejamento é possível 

estabelecer a altura e espessura óssea disponíveis, a zona de segurança 

descrita por Misch e possíveis situações que possam contra-indicar o uso de 

implantes curtos na mandíbula. Através de um adequado planejamento injúrias 

ao nervo alveolar inferior são evitadas durante o preparo do sítio ósseo 

(MISCH,2000; TARDIEU,2003; WORTHINGTON, 2004; PERRI, 2006).  

 

Associação de placas reconstrutora e implantes  

 

 Outra técnica seria a colocação de implantes e placa de titânio para 

reabilitação de mandíbula com atrofia óssea acentuada foi relatada por alguns 

autores, indicando o método para mandíbulas atróficas que impossibilitavam a 

reabilitação com implantes osseointegráveis sem a prévia realização de 

procedimentos cirúrgicos reconstrutivos (LOPES N 2009).  

Nos últimos anos, tem-se reconsiderado a conduta do uso da placa 

de reconstrução da borda lateral e utilizado a placa na borda inferior da 

mandíbula atrófica. Com o objetivo de avaliar e comparar o comportamento 

biomecânico dessas duas técnicas, (MADSEN e HAUG 2006).  

  

Lateralização do nervo alveolar inferior  

 

O processo de lateralização do nervo alveolar inferior não é 

unanimidade no uso dos especialistas, consideradas as complicações eventuais 



que acometem esses pacientes. A transposição do NAI pode causar alguns 

graus de alterações sensoriais, sendo os mais comuns a hipoestesia (perda 

parcial da sensibilidade) e a parestesia – resposta anormal a estímulos 

(WALTER 1979). A lesão nervosa ocorre devido à isquemia provocada pela 

distensão do nervo durante o procedimento cirúrgico (HIRSCH1995).  

Sequelas como parestesias, disestesia e anestesia são danos que 

podem variar de acordo com a complexidade anatômica, destreza do cirurgião 

bem como o grau de dificuldade da cirurgia (ONSTAD 1998). Essa condição 

negativa influencia o aspecto psicossocial do paciente 9 diminuindo sua 

capacidade de trabalho. Durante uma cirurgia de lateralização do nervo alveolar 

inferior, podem ocorrer os seguintes danos neurais: neuropraxia, axonotemese 

e neurotemese (WOLFSOHNB 1998).  

A TLNAI (SMILER 1993) melhora a difusão das forças de tensão na 

cortical basal e permite seu emprego sem risco de fratura da mandíbula. Ainda 

permite a colocação de implantes sob visão direta, com melhor aproveitamento 

de osso (GARG 1998); (KAN 1997).  

Outro aspecto que merece ser considerado é que a TLNAI permite 

maior equilíbrio de prótese, pois o processo mastigatório se apóia nos implantes 

e estes têm boa fixação na mandíbula (BABBUSH 1998); (GOMES 2008).   

As desvantagens da TLNAI são importantes, pois a manipulação do 

nervo pela sua exposição pós acesso gengival causa lesão transitória ou 

definitiva do nervo com parestesia/anestesia, bem como a abordagem gengival 

diminui a resistência óssea. (KAN 1997) ;(HIRSCH 1995) ;(JENSEN 1987) 

;(CHIAPASCO 2007).  

A presença de iatrogenia da TLNAI torna suas indicações precisas e 

é da maior importância a existência de um protocolo, o que justifica afirmar que 

o procedimento deve ser explicado à exaustão ao paciente (Rosenquist 1994), 

sendo de risco para o caso com espessura óssea menor que 9mm (KÜHN 2003), 

ocorrendo a necessidade do conhecimento do paciente através do 

Consentimento Livre e Esclarecido (TOLEDO 2005). A TLMNAI é para casos 

com altura óssea menor que 10mm acima do canal mandibular e com qualidade 

óssea do canal mandibular e com qualidade óssea insuficiente para estabilidade 

dos implantes (CHIAPASCO 2007); (MANFRO 2008).  



 As contra-indicações para a técnica são absolutas nos pacientes com 

atrofias severas do complexo maxilo-mandibular, com altura óssea menor que 

3mm e grau de reabsorção óssea importante (TOLEDO 2005); (BABBUSH 

1998); (CHIAPASCO 2007); (ROSENQUIST 1994).   

 

Reconstrução por enxerto 

 

A reconstrução anatômica da mandíbula constitui-se em tarefa árdua 

para o cirurgião, tendo em vista a complexidade da função da mandíbula e as 

peculiaridades do tratamento das lesões que acometem o segmento cérvico-

facial (CORDEIRO 1995); (CORDEIRO 199). Com o desenvolvimento das 

técnicas microcirúrgicas de reconstrução, houve um grande avanço nos 

resultados de reconstrução mandibular (CORDEIRO 1995); (CORDEIRO 199). 

Atualmente, a utilização da reconstrução combinada de revestimento mucoso, 

estrutura óssea e revestimento cutâneo oferece resultados superiores 

comparada a tratamentos anteriores com retalhos locais pediculados 

(CORDEIRO 1995); (FRODEL 1993); (HIDALGO 1991). Mas, há controvérsias 

entre a melhor zona doadora do enxerto ósseo vascularizado para a 

reconstrução mandibular, sendo os mais utilizados os de crista ilíaca, fíbula, 

escápula e rádio.  

Os retalhos de crista ilíaca e fíbula proporcionam maior quantidade de 

osso e são escolhidos no tratamento de lesões que comprometem áreas 

extensas da mandíbula (CORDEIRO 1995); (TAKUSHIMA 2001).  

O ilíaco apresenta uma forma que se adapta bem à curvatura lateral 

do arco mandibular, dispensando, muitas vezes, as osteotomias e é reservado 

com frequência para os casos de hemimandibulectomia. Sua estrutura facilita o 

uso dos implantes ósseointegrados (CORDEIRO 1995); (TAKUSHIMA 2001). 

(GARG AK 1998) ;(WALTER JM 1979).   

A fíbula, por sua vez, é considerada mais versátil, sendo preferida por 

diversos autores para a reconstrução de lesões anteriores da mandíbula. O seu 

comprimento ósseo e sua rica vascularização permitem seu remodelamento 

através de múltiplas osteotomias (CORDEIRO 1995); (CORDEIRO 199).  



Os implantes, fixados ao segmento reconstruído, permitem o retorno 

da função mastigatória de forma semelhante à dentição natural, privilegiando 

ainda o aspecto estético. Assim sendo, é fundamental que o segmento ósseo 

reconstituído permita a inclusão dos implantes (CORDEIRO 1995); (FRODEL 

1993); (DAVID DJ 1988).  

                                      

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Discussão   

 

Os implantes curtos têm se mostrado uma alternativa interessante nos 

casos em que a quantidade de osso disponível e limitada, evitando que sejam 

realizados procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea (LAI HC,2013).  

O tratamento é rápido, de menor custo e com menor morbidade, 

comparado aos procedimentos clínicos que envolvem enxertos ósseos. 

Apresenta menor risco de parestesia mandibular e evita a necessidade de 

procedimentos de aumento ósseo em região posterior (MISCH CE 2005).  

Os implantes curtos foram desenvolvidos para regiões com altura 

óssea limitada (RENOUAR F 2006) ;(ANITUA E 2008); (STELLINGSMA 2000). 

A grande justificativa para o uso desses implantes é evitar a necessidade de 

técnicas cirúrgicas invasivas, como a lateralização do nervo alveolar inferior, 

enxertos ósseos e distração osteogênica (LAI HC,2013); (STELLINGSMA 2000).  

A lateralização do nervo alveolar inferior é uma das opções para a 

reabilitação protética de pacientes com defeitos ósseos ou reabsorção alveolar 

de moderada a severa. Porém, existe a preocupação quanto às eventuais 

alterações neurossensoriais que são provocadas por esses procedimentos, 

decorrentes da manipulação de feixes nervosos.  Sequelas como parestesias, 

disestesia e anestesia são danos que podem variar de acordo com a 

complexidade anatômica, destreza do cirurgião, bem como a dificuldade da 

cirurgia. (DI PILLO L 2009)  

Alguns estudos indicam que a vantagem da lateralização possibilita a 

orientação correta dos implantes, pela possibilidade de visão direta, além de 

proporcionar uma maior quantidade de osso disponível (GARG AK 1998). Por 

tanto, por ser uma manobra de difícil execução, ela não é indicada para todos os 

pacientes e nem para todos os cirurgiões.  

Os enxertos de osso autógeno são considerados a melhor alternativa 

em termos de potencial osteogênico, mas eles apresentam algumas 

desvantagens, tais como limitada disponibilidade, morbidade da área doadora, 

além de riscos inerentes ao processo, como a reabsorção parcial e infecções 

(ROMEO E 2006). A introdução de biomateriais, substitutos ósseos, como os 

homógenos, heterógenos e sintéticos, são algumas alternativas, embora nem 



sempre possam ser usados para a reconstrução de rebordosalveolares atróficos, 

devido à imprevisibilidade que apresentam para o tratamento de alguns tipos de 

defeito, principalmente os verticais em mandíbula (BELL RB 2002).  

Os implantes curtos têm se mostrado uma alternativa interessante nos 

casos em que a quantidade de osso disponível é limitada, evitando que sejam 

realizados procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea (LAI HC 2013).  

O tratamento é rápido, de menor custo e com menor morbidade, 

comparado aos procedimentos clínicos que envolvem enxertos ósseos. 

Apresenta menor risco de parestesia mandibular e evita a necessidade de 

procedimentos de aumento ósseo em região posterior (LAI HC 2013).  

Acreditamos que a escolha por implantes curtos e extra- curtos em 

região posterior de mandíbula seria, na atualidade, uma das principais e mais 

indicadas alternativas nessa situação clínica. É lógico, como mencionado, que 

também apresenta bons resultados em maxila; porém, a região posterior de 

maxila é facilmente resolvida com enxerto com substitutos ósseos, com alta 

previsibilidade e baixa morbidade (BROWAEYS H, 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 



CONCLUSÃO  

 

Conclui-se que há várias técnicas para reabilitação de mandíbula 

atrófica, sendo elas: lateralização do nervo alveolar inferior, uso de placas 

reconstrutivas associadas a implantes, enxertia em mandíbulas e uso de 

implantes curtos. Dentre essas técnicas e alternativas vistas dentro da revisão 

de literatura, elas possuem suas vantagens, desvantagens e limitações.   

A técnica que mais se destacou por não oferecer uma morbidade 

maior em quesitos de trauma de tecidos, custo/benefício, facilidade na execução 

e longevidade no trabalho foi o uso de implantes curtos.  
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