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RESUMO 

A reabilitação com implantes em pacientes parcialmente edêntulos é 

uma possibilidade de tratamento que tem uma ampla aceitação. A reabilitação 

com implante pode ser limitada devido a ausência de volume ósseo, tanto pela 

pouca altura quanto espessura. O objetivo desse trabalho é relatar 4 casos de 

pacientes com atrofia do rebordo mandibular posterior, com menos de 7 mm de 

altura óssea reabilitados com implantes. Apesar da pequena altura óssea, 

foram utilizados implantes com 10 mm de altura, porém implantes estreitos que 

passaram lateralmente ao nervo, por lingual ou vestibular, a depender da 

espessura da mandíbula. Para a realização dessa técnica é necessário uma 

distância mínima de 4 mm da porção lateral do nervo alveolar inferior até a 

porção lateral da cortical ósseo para possibilitar a instalação de um implante 

estreito de 3,3 mm. No pós-operatório nenhuma das pacientes apresentaram 

queixas álgicas ou de parestesia. Essa técnica eliminou a necessidade de 

enxerto ósseo, lateralização do nervo alveolar inferior e possibilitou a 

reabilitação com prótese após 3 meses. Além disto, não houve alteração da 

sensibilidade do nervo alveolar inferior demonstrando ser uma técnica viável e 

que possibilita uma pouca morbidade para estes casos. 

Palavras-chave: Mandíbula, Implantes dentários, Nervo mandibular. 
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ABSTRACT 

Rehabilitation with implants in patients partially edentulous is a possibility of 

treatment that has a wide acceptance. Rehabilitation with implant may be 

limited due to the absence of bone volume, both for low height as thick. The 

objective of this study is to report 4 cases of patients with atrophy of the 

mandibular posterior edge, with less than 7 mm of bone height rehabilitated 

with implant. Despite the small height,  bone implants were used with 10 mm 

tall, but narrow implants that have passed through the side of the vestibular 

nerve or lingual, depending on the thickness of the jaw. For the realization of 

this technique requires a minimum distance of 4 mm from the side of the inferior 

alveolar nerve to the cortical bone lateral to allow installation of a narrow 3,3 

mm implant. None of the patients exhibited Post-operative pain or paresthesia 

complaints. This technique eliminated the need for bone grafting, lateralization 

of the inferior alveolar nerve and made possibile the rehabilitation with 

prosthesis after 3 months. Furthermore, there was no change in sensitivity of 

the inferior alveolar nerve proving to be a viable technique that enables low 

morbidity for these cases. 

Key words: Mandible, Dental implants, Mandibular nerve. 
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1 INTRODUÇÃO  

 O edentulismo parcial ou total é uma condição que atinge uma grande 

parcela da população e que pode estar relacionada com a atrofia óssea(3). A 

reabilitação com implantes em pacientes parcialmente edêntulos é uma 

possibilidade de tratamento que tem uma ampla aceitação. Isto se deve ao fato 

de possibilitar a confecção de próteses implanto suportadas que possibilitam 

uma melhor qualidade de vida na medida em que devolve ao paciente uma 

adequada função mastigatória (1). Além disto, evita o uso de próteses 

removíveis que são desconfortáveis, apresentam muitas queixas pelos 

pacientes e devolve ao paciente apenas 30% de sua capacidade mastigatória 

(4).  

  O volume ósseo alveolar adequado é de fundamental importância para 

uma reabilitação com implantes osseointegrados (1). A ausência da unidade 

dentária resulta em reabsorção óssea, que ocasiona uma deficiência em altura 

ou espessura e dificulta a instalação dos implantes (2). As limitações 

anatômicas que podem ser encontradas no rebordo alveolar mandibular como 

a ausência de volume ósseo, com reduzida altura/espessura e consequente 

proximidade do canal mandibular torna-se o maior desafio à reabilitação com 

implantes nesta região anatômica (5).  

 Alguns métodos são descritos na literatura para a reabilitação em 

mandíbula posterior com implantes como: a instalação de implantes curtos (6), 
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lateralização do nervo alveolar inferior, enxertos ósseos para aumentar a altura 

e espessura óssea (7)  

 Além desses métodos, a distração osteogênica é uma técnica que tem 

trazido bons resultados com relação ao volume ósseo e tecidual neoformado 

(8). Esses métodos descritos na literatura  para a reabilitação podem 

restabelecer a altura e a largura óssea necessária para a instalação de 

implantes. O tempo utilizado para a recuperação e instalação dos implantes 

com essas técnicas de distração osteogênica, enxerto ósseo e lateralização do 

nervo alveolar inferior podem ter uma difícil aceitação devido ao maior tempo 

de tratamento e maior morbidade cirúrgica (9). Outra possibilidade de 

tratamento seria a realização de um protocolo inferior, com a extração dos 

dentes hígidos anteriores. Entretanto tem pouca aceitação pela morbidade 

ocasionada por esta opção.  

  O objetivo desse trabalho é relatar uma série de 4 casos de pacientes 

com atrofia do rebordo mandibular posterior sem altura óssea para a instalação 

de implantes, reabilitados com uma técnica menos mórbida ou mutiladora e 

com menor tempo de tratamento. Os pacientes foram tratados com implantes 

estreitos que passaram pela porção lateral do nervo alveolar, por lingual ou 

vestibular, a depender da espessura da mandíbula.  
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2 RELATO DE CASO  

2.1 Caso 1 

 Paciente M.L.S., sexo feminino, 65 anos, compareceu a um consultório 

particular, apresentando ausência de múltiplas unidades dentárias. Havia 

edentulismo parcial superior e inferior e uso de prótese parcial removível em 

maxila e mandíbula. Havia a presença dos dentes anteriores inferiores, 

íntegros, que a paciente se negou a perdê-los para realizar um protocolo 

inferior. Devido a grande reabsorção alveolar em região posterior de 

mandíbula, o tratamento proposto foi a realização de enxerto pela técnica 

sanduíche, onde realizou-se a fratura do segmento ósseo e foi colocado 

biomaterial (Bio-Oss® - Geistlich, Pinheiros, São Paulo, Brasil) interposto entre 

fragmentos.  

 O procedimento para a instalação do enxerto foi realizado sob anestesia 

geral com uma incisão em rebordo alveolar em região de pré-molares, com 

extensão para a região de molares com uma incisão relaxante lateral e com  

descolamento mucoperiosteal para obtenção de uma adequada visibilidade do 

osso subjacente, preservando os tecidos da região lingual. Foram utilizadas 

duas placas do sistema 1.5(Sintec, Salvador, Bahia, Brasil) para a fixação do 

enxerto. Porém após 6 meses de acompanhamento o enxerto reabsorveu e a 

paciente apresentava uma altura óssea de 5.5 mm (Figura 1). A partir desse 

fato pensou-se na possibilidade de instalar os implantes pela porção lateral do 

nervo alveolar inferior, pois a paciente apresentava um volume ósseo em 



	

	

	

	

10	

espessura considerável, além de evitar outras técnicas cirúrgicas com maior 

morbidade para a paciente. 

 Para a realização dessa técnica é necessário uma distância mínima de 4 

mm da lateral do nervo alveolar inferior até a lateral da cortical óssea para 

possibilitar a instalação de um implante estreito de 3,3 mm. A paciente 

apresentava uma altura óssea de 10 mm na lateral vestibular do feixe vásculo 

nervoso direito e 5.8 mm de distância da margem do canal mandibular até a 

lateral da mandíbula e no lado esquerdo a distância da margem do canal 

mandibular até a lateral da mandíbula era de 5.1 mm, região de pré-molares 

(Figura 1). 

 

Figura 1- Remanescente ósseo após a instalação do enxerto ósseo, com a presença das 
placas do sistema 1.5 na região posterior de mandíbula lado direito (A). Corte tomográfico 
transversal mostrando a altura óssea e espessura da cortical vestibular mandibular até o canal 
mandibular do lado direito (B) e do lado esquerdo (C). Setas em amarelo indicam a presença 
do enxerto ósseo e em laranja o canal mandibular. 
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 Como a espessura e altura da cortical vestibular era maior que as 

medidas linguais, foi instalado  implantes de 3.3 mm (Neodent®, Curitiba, 

Paraná, Brasil) com um ápice cônico e uma discreta inclinação para a 

vestibular evitando o trajeto do nervo alveolar inferior. A instalação dos 

implantes ocorreu sob anestesia local com uma incisão em região de rebordo 

alveolar com a instalação de 4 implantes, dois HE, cônico de 3,3x10 mm nas 

regiões referentes as unidades 3.5 e 4.5 e dois HE, cônico de 3,3x11,5 mm nas 

regiões referentes as unidades 3.6 e 4.6, com uma boa estabilidade primária 

(Figura 2). 

 

Figura 2- Presença dos paralerizadores demonstrando a inclinação dos implantes para a 
cortical vestibular mandibular no lado direito (A) e esquerdo (B).  
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Após o procedimento cirúrgico a paciente evoluiu sem queixas álgicas ou 

parestesia. A radiografia pós operatória mostrou um adequado posicionamento 

dos implantes e no momento a paciente está em confecção das próteses sobre 

implante e já reabilitada com a prótese provisória (Figura 3). 
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Figura 3- Radiografia panorâmica 01 mês após a instalação dos implantes (A). 

Corte tomográfico transversal dos implantes referentes as unidades 3.5 e 4.5 
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respectivamente. Observa-se que a instalação do implante referente a unidade 3.5 

foi com uma inclinação para a cortical vestibular (B) e a instalação do implante 

referente a unidade 4.5 foi com uma inclinação para a cortical lingual (C). Setas 

em amarelo indicam o canal mandibular. Paciente com as próteses sobre implante 

provisórias instaladas (D). 

 

2.2 Caso 2 

 Paciente C.S.M., sexo feminino, 55 anos, compareceu a um consultório 

particular, apresentando atrofia do rebordo alveolar mandibular posterior, 

desejando a reabilitação com prótese implantossuportada. A paciente era 

edêntula total superior já reabilitada com prótese sobre implante, portadora de 

prótese parcial removível envolvendo as unidades 35, 36, 37, 45, 46 e 47.                 

 Devido à atrofia do rebordo mandibular em região posterior o tratamento 

de escolha foi a instalação dos implantes com a inclinação dos mesmos para a 

cortical vestibular ou lingual. A cirurgia ocorreu sob anestesia local com uma 

incisão em região de rebordo alveolar. Foram instalados 04 implantes 

(Bionnovation®, Bauru, São Paulo, Brasil), dois implantes HE, cônico na região 

das unidades 3.5 e 3.7 de 3,3x10 mm e dois implantes HE, cônico na região 

das unidades 4.4 de 3,75x13 mm e na unidade 4.7 de 3,5x10 mm, com 

inclinação para cortical lingual na região da unidade 3.5 e inclinação para 

cortical vestibular nas regiões das unidades 3.7 e 4.7 (Figura 4). No momento 

paciente sem queixas, com os implantes osseointegrados, aguardando a 

finalização da fase protética.  
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Figura 4- Corte tomográfico com reconstrução com o implante instalado na cortical lingual na 

unidade 35 (A) e na cortical vestibular nas unidades 37(A) e 47 (D). Corte tomográfico 

transversal 03 meses após a instalação dos implantes referente as unidades 35(B), 37(C), 

44(E) e 47(F). Setas em amarelo indicam o canal  mandibular. 
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2.3 Caso 3 

 Paciente J.M.P.P., sexo feminino, 65 anos, compareceu a um 

consultório particular, com edentulismo parcial, com ausência das unidades 

dentárias 18, 15, 14, 28, 38, 37, 36, 35, 34, 46, 47, 48. Apresentando atrofia do 

rebordo alveolar mandibular posterior, portadora de prótese parcial removível 

inferior. O tratamento proposto foi a instalação de 04 implantes(Conexão®, 

Arujá, São Paulo, Brasil) em região posterior da mandíbula, um implante HE, 

cônico de 3,75x13 mm na região da unidade 3.4, um implante HE, cônico de 

3,3x10 mm na região da unidade 3.6, um implante HE, cônico de 3,75x8,5 mm 

na região da unidade 4.6 e um implante HE, cônico de 3,3x10 mm na região da 

unidade 4.7. A paciente apresentava uma altura óssea na cortical vestibular de 

10 mm e uma distância de 4 mm do trajeto do nervo na cortical vestibular no 

lado esquerdo, onde optou-se pela a inclinação do implante na região. A 

paciente evoluiu sem queixas álgicas e negou parestesia. No momento os 

implantes encontram-se osseointegrados e a paciente aguarda finalização do 

procedimento protético (Figura 5). 
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Figura 5- Corte tomográfico transversal mostrando  o implante instalado na 

região da unidade 47 (A), na região da unidade 36 (B) e o trajeto do nervo 

mandibular (C). Raio x panorâmico dos implantes instalados (D). Setas em 

amarelo indicam o canal mandibular. 

 

2.4 Caso 4 

 Paciente N.M.S., sexo feminino, 49 anos, compareceu a um consultório 

particular apresentando edentulismo parcial mandibular do lado direito com 

atrofia do rebordo alveolar mandibular posterior. O tratamento proposto foi a 

instalação de dois implantes (Conexão®, Arujá, São Paulo, Brasil), um implante 

HE, cônico de 3,75x13 mm na região da unidade 4.4 e um implante HE, cônico 

inclinado para a cortical lingual na região da unidade 4.5 de 3,3x10 mm (Figura 

6). No 7° dia pós operatório a paciente evoluiu sem complicações cirúrgicas e 
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sem queixas álgicas e parestesia.  No momento a paciente aguarda a 

instalação das próteses definitivas. 

	

Figura 6- Corte tomográfico com reconstrução com o 
implante instalado nas unidades 44 e 45 (A) e (B). Corte 
tomográfico transversal com o implante instalado na cortical 
lingual na unidade 45 (C). Seta em amarelo indica o canal  
mandibular.  

 

 

 Nos casos relatados acima para todas as pacientes foram prescritos 

Amoxicilina 500mg, Nimesulida 100mg e Dipirona 500mg. Foi recomendado as 

pacientes uma dieta líquida e pastosa por 2 semanas e orientação de higiene 

oral rigorosa com escovação e bochechos de Gluconato de Clorexidina a 

0,12%, 02 vezes ao dia. Após 3 meses da instalação dos implantes, as 

pacientes encontram-se no processo de instalação das próteses sob implantes 

definitivas finais. 
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3 DISCUSSÃO 

 A reabilitação da mandíbula desdentada posterior quando comparada 

com a maxila apresenta limitações anatômicas devido à dificuldade de 

reconstrução com enxerto ósseo. O seio maxilar é uma estrutura que possibilita 

esta reconstrução enquanto que na mandíbula os resultados são insatisfatórios 

devido a grande reabsorção normalmente observada (10).  

 Uma alternativa para a reabilitação destes casos é a remoção dos 

dentes hígidos anteriores e realização de protocolo inferior. Nestes casos os 

implantes mais distais são instalados próximos ao nervo mentual e por isto 

podem ser angulados para região distal a fim de diminuir o "cantilever" 

posterior (11).  Esta angulação pode ser de até 30° e permite uma maior 

superfície de contato ósseo (12). Nos casos descritos, não houve uma 

inclinação do implante distal pois nenhum dos casos relatados foi realizado 

protocolo inferior, porém foram realizadas pequenas inclinações na instalações 

dos implantes a fim de desviar do alveolar inferior, mas não ocasionou 

problemas na confecção da prótese provisória. 

 Os implantes curtos são uma alternativa viáveis, pois diminuem a 

necessidade de enxerto ósseo em altura, proporciona menor tempo cirúrgico, 

menor custo do tratamento, menor desconforto para o paciente, além de menor 

risco cirúrgico como parestesia ou lesão do dente adjacente (13). Os implantes  
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curtos podem ser usados para  casos de grande reabsorção óssea, e são 

considerados implantes com um comprimento inferior a 10 mm (6), porém 

possuem uma menor resistência as forças oclusais e necessitam de 6 mm de 

altura, no mínimo. No presente trabalho não foram utilizados os implantes 

curtos porque as mandíbulas apresentavam uma reabsorção acentuada e 

inferior a 7 mm, como os implantes foram instalados lateralmente à passagem 

do nervo mandibular, possibilitou a instalação de implantes maiores que 10 mm 

porém de menor diâmetro. 

  A lateralização do nervo alveolar inferior é uma técnica utilizada para 

reabilitar pacientes com atrofia mandibular. Essa técnica permite a instalação 

dos implantes sem a necessidade de enxerto ósseo além de proporcionar uma 

boa estabilidade primária (7). Segundo Assis 2015 (14), a lateralização do 

nervo alveolar inferior proporciona a instalação de implantes longos e com um 

travamento bicortical que promove uma estabilidade primária e um suporte 

biomecânico. A técnica de lateralização do nervo alveolar inferior tem como 

principal complicação o distúrbio neurossensorial como: anestesia, hipoestesia 

ou neuralgia que podem ser transitórias ou permanentes (7). No presente 

trabalho não optou-se por essa técnica devido a grande possibilidade de dano 

neurossensorial e a maior morbidade cirúrgica. Como foi avaliado nos 4 casos 

descritos, apesar dos implantes serem instalados lateralmente ao nervo 

alveolar inferior, não houve nenhum distúrbio neurossensorial relatado pelas 

pacientes, o que torna uma técnica menos mórbida.   

 Para o aumento do volume alveolar alguns enxertos ósseos podem ser 
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utilizados como os enxertos autógenos, xenógenos, homógenos e os materiais 

aloplásticos. Porém os enxertos ósseos podem estar associados com algumas 

complicações como infecção, morbidade do sítio doador e reabsorção não 

controlável e não previsível (15). Em comparação com esse trabalho a 

eliminação da etapa cirúrgica dos enxertos ósseos possibilita minimizar o 

tempo cirúrgico, menor morbidade para o paciente e diminuição do custo do 

tratamento. A dificuldade de obter um bom prognóstico para o enxerto ósseo 

na região posterior da mandíbula é a grande reabsorção que pode ser 

observada. E este evento provavelmente ocorre devido ao fato do tecido 

mucoso ser friável e um periósteo espesso o que dificulta o recobrimento do 

enxerto sem tensões. Assim, mesmo nas técnicas com realização de fratura 

em galho verde da cortical mandibular para fazer um enxerto interposto entre 

fragmentos ósseos do próprio paciente, há grande reabsorção. Este fato foi 

observado com a paciente M.L.S. O enxerto reabsorveu e foi a partir deste 

caso que surgiu a opção de instalar os implantes lateralmente ao nervo 

alveolar inferior, uma vez que a paciente apresentava bastante volume ósseo 

em espessura. 

 Para a correção de atrofias do complexo maxilo-mandibular a distração 

osteogênica está indicada, pois permite uma neoformação entre a superfície 

dos segmentos ósseos. A técnica é utilizada através de osteotomias verticais e 

horizontais no rebordo alveolar e a instalação de um aparelho distrator que 

após a sua ativação promove a movimentação do bloco ósseo e neoformação 

do tecido (4). Esta técnica possibilita a neoformação de osso vital na área da 
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distração, ganho de tecido mole e elimina a necessidade de uma área doadora 

(1). Porém, quando comparado com a técnica sugerida neste trabalho, 

necessita de mais de uma etapa cirúrgica, além da presença da haste de 

ativação do distrator na cavidade bucal, o que a torna desconfortável para o 

paciente e proporciona um prolongamento do tratamento reabilitador. Além 

disto, o custo do distrator é muito mais elevado do que a simples instalação 

dos implantes.  

 Foi observado que a técnica descrita nos quatro casos apresentados 

tem diversas vantagens sobre as demais citadas. Não há a necessidade de 

enxerto ósseo e por isto a morbidade cirúrgica é menor. Assim, o tempo 

cirúrgico foi apenas o necessário para a instalação dos implantes. Como não 

está previsto por esta técnica a manipulação do nervo alveolar inferior, também 

não ocorreu nenhuma hipoestesia ou anestesia deste nervo. Com esta técnica 

os custos financeiros também são menores por não necessitar de materiais de 

enxerto, entretanto o pré-requisito para realiza-la é que exista pelo menos 4 

mm da margem do canal mandibular observado pela tomografia até a lateral da 

mandíbula. Isto porque realiza-se a instalação de um implante de 3,3 mm de 

espessura e ele deve passar entre estas margens. Além disto, os implantes 

utilizados foram implantes híbridos com o ápice cônico para aumentar a 

margem de segurança com relação aos espaços.  Casos em que não tenham 

essa espessura mínima, não se aplica esta técnica.  

 Assim, as possíveis desvantagens são o fato do implante ser de menor 

diâmetro 3.3 mm, a possível necessidade de pequenas inclinações e a 
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experiência e destreza manual do cirurgião. Entretanto, nos casos relatados as 

próteses foram confeccionadas sem grande "cantilever" em suas estruturas 

metálicas.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A utilização dos implantes inclinados para lingual ou vestibular, mostrou-

se  uma possibilidade para a reabilitação da região posterior de mandíbula 

atrófica. Nos casos relatados houve uma mínima morbidade cirúrgica, tempo 

de reabilitação reduzido e ausência de sequelas neurológicas.  
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