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Resumo
Os defeitos posterolaterais da mandíbula causam alterações do contorno facial, perda da simetria do terço 
inferior da face e má oclusão dentária, com impacto estético menor em relação aos defeitos mandibulares 
anteriores. Nesses casos, a reconstrução mandibular deve recuperar o contorno facial, permitindo o restabel-
ecimento da mastigação e da fonação através de uma reabilitação protética que permite o posicionamento dos 
tecidos periorais, como a língua e os lábios, como também devolve a dimensão vertical do terço inferior, melh-
orando a simetria facial como um todo. Visto que o protocolo de Bränemark é a melhor opção para reabilitação 
de pacientes edêntulos, uma vez que, instalados os implantes e os mesmos dissiparem as forças mastigatórias 
para o osso adjacente, permite a manutenção da massa óssea. Assim, o objetivo deste trabalho é demonstrar o 
sucesso de uma reabilitação através de um protocolo de Bränemark em um paciente com ressecção parcial de 
mandíbula, restabelecendo-se as funções mastigatórias.
Descritores:  Implantes Dentários • Prótese dentária 

Abstract
Posterolateral jaw defects cause changes in facial contour, loss of symmetry of the lower face and dental mal-
occlusion with less aesthetic impact in relation to previous mandibular defects. In these cases the mandibular 
reconstruction must recover the facial contour, allowing the restoration of mastication and phonation through 
a prosthetic rehabilitation, placement of the perioral tissues, such as tongue and lips, but also returns the lower 
third of the vertical dimension improving facial symmetry as a whole. Since the Brånemark protocol is the best 
option for rehabilitation of edentulous patients, since, when installing the implants and the same masticatory 
forces dissipate into the surrounding bone, allowing the maintenance of bone mass. The objective of this work 
is to demonstrate a successful rehabilitation through a protocol of Brånemark in a patient with partial resection 
of the jaw, restoring the masticatory function.
Descriptors: Dental implants • Dental prosthesis
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Introdução

Os defeitos posterolaterais da mandí-
bula causam alterações do contorno fa-
cial, perda da simetria do terço inferior 
da face e má oclusão dentária, com im-
pacto estético menor em relação aos de-
feitos mandibulares anteriores (Mehta e 
Deschker1,2004). A deformidade e perda 
funcional são mais evidentes nos defei-
tos anteriores, com comprometimento da 
mastigação e deglutição e, nesses casos, a 
reconstrução da mandíbula faz-se neces-
sária (Mehta e Deschler1, 2004).

As opções de reconstrução incluem os 
enxertos ósseos autógenos (crista ilíaca, 
fíbula, costela ou clavícula) que são utili-
zados em defeitos pequenos e horizontais, 
porém, as taxas de perdas são elevadas 
em pacientes submetidos à radioterapia 
(Oliveira et al.2, 2009)

 A reconstrução mandibular deve recu-
perar o contorno facial, permitindo o res-
tabelecimento da mastigação e da fona-
ção através de uma reabilitação protética 
(Oliveira et al.2, 2009).

A reabilitação oral não só permite um 
meio adequado para o posicionamento 
dos tecidos periorais, como a língua e os 
lábios, como também devolve a dimen-
são vertical do terço inferior, melhorando 
a simetria facial como um todo (Mehta e 
Deschler1, 2004).

A combinação de cirurgia e radiote-
rapia é comum para o tratamento de tu-
mores malignos de cabeça e pescoço, 
determinando alterações teciduais como  
mucosa fragilizada, xerostomia, anatomia 
inadequada e distúrbios miodinâmicos, 
dificultando a reabilitação oral conven-
cional (Oliveira et al.2, 2009).

O decréscimo do fluxo salivar em pa-
cientes irradiados elimina ou reduz con-
sideravelmente o biofilme salivar, que é 
pré-requisito para retenção e conforto na 
utilização de próteses totais e próteses 
parciais removíveis (Beumer et al.3, 1979).

Visto que o protocolo de Bränemark é 
a melhor opção para reabilitação de pa-
cientes edêntulos, uma vez que, ao insta-
lar os implantes e os mesmos dissiparem 
as forças mastigatórias para o osso adja-
cente, permite a manutenção da massa 
óssea. Além disso, a prótese é parafusa-

da sobre pilares protéticos que impedem 
qualquer tipo de movimentação perceptí-
vel ao paciente (Ostman4, 2008).

O objetivo deste trabalho é demonstrar 
o sucesso de uma reabilitação através de 
um protocolo de Bränemark em um pa-
ciente com ressecção parcial de mandíbu-
la, restabelecendo-se as funções mastiga-
tórias.

Relato de Caso
Paciente M.A.S, 53 anos, foi submeti-

da a um esvaziamento cervical com  res-
secção mandibular envolvendo corpo, 
ramo e côndilo mandibular esquerdo, aos 
20 anos de idade, devido a um osteosar-
coma. Foi submetida, ainda, a um trata-
mento de quimioterapia e radioterapia. A 
sua principal queixa era a dificuldade na 
mastigação, devido à falta de retenção da 
prótese parcial removível inferior.

Durante o exame físico observou-se 
uma leve assimetria facial, às custas de 
uma perda do contorno mandibular es-
querdo, boa abertura bucal, ausência de 
estalidos e crepitações articulares. No 
exame clínico intraoral, observou-se pe-
riodontite crônica, mobilidade nos dentes 
inferiores sem supuração, mucosas ínte-
gras e coradas.

Através do exame radiográfico, pôde-se 
constatar ausência do côndilo e do corpo 
mandibular até a altura da parassínfese es-
querda, ausência de lesões ósseas e perda 

Figura 1: Radiografia Panorâmica Inicial.

Figura 2: �Instalação dos implantes com des-
colamento mínimo.
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óssea nos dentes inferiores (Figura 1).
Foi proposta uma reabilitação oral atra-

vés de um protocolo de Bränemark com 
carga imediata. Iniciou-se a cirurgia, rea-
lizando-se as exododontias dos dentes in-
feriores e uma alveoloplastia para regula-
rização do rebordo alveolar. Em seguida, 
prosseguiu-se à instalação de 6 implantes 
de hexágono interno, utilizando-se um 
guia cirúrgico multifuncional confeccio-
nado previamente (Figura 2). Todos os im-
plantes obtiveram mais de 60 N de torque 
e foram posicionados de maneira que di-
minuíssem o cantilever da prótese.

Foram selecionados e instalados 6 pi-
lares minicônicos e transferidos através de 
uma moldagem fechada, utilizando-se o 
guia multifuncional. A partir dessa etapa, 
procedeu-se à confecção de um “índex”. 
A barra pré-montada foi unida na boca 
através de uma resina acrílica e soldada 
sobre o “índex”.

Após a prova da barra, os dentes foram 
montados terminando em segundo pré-
-molar no lado esquerdo para que o can-
tilever não ultrapassasse 15 mm e, em se-
guida, a prótese foi acrilizada. A paciente 
está em acompanhamento há 3 anos e até 
o momento não ocorreu nenhuma perda 
de implantes. Não há, ainda, sinais de in-
fecções ósseas e mantém uma boa saúde 
periimplantar e articular (Figuras 3 e 4).

Discussão

Nos casos de ressecção mandibular 

superior a 8 cm, faz-se necessária a re-
construção óssea através de um retalho 
pediculado microcirúrgico, que normal-
mente é removido da fíbula. As vantagens 
do tecido ósseo microvascularizado são: 
o curto período de imobilização, risco pe-
queno de pseudoartrose, cicatrização pre-
coce, baixa reabsorção óssea e resistência 
contra as infecções. As principais desvan-
tagens são: a necessidade de equipe espe-
cializada, tempo de operação, morbidade 
da área doadora e alto custo (Del Negro et 
al.5, 2006).

Gal et al.6 (2003) relataram 53% de 
complicações peri-operatórias em 19 re-
construções de mandíbula com retalho 
microcirúrgico de fíbula. Such et al., ana-
lisando 388 pacientes (400 enxertos mi-
crovascularizados) submetidos a recons-
truções de cabeça e pescoço, incluindo 
145 retalhos de fíbula, observaram uma 
taxa de 36% de complicações peri-ope-
ratórias, sendo 19% relacionadas direta-
mente ao procedimento cirúrgico e 21% 
complicações clínicas, principalmente 
respiratórias, cardíacas e infecciosas (Gal 
et al.6, 2003).

Esses pacientes representam um gran-
de desafio à reconstrução, devido a mui-
tas vezes serem submetidos a terapias 
coadjuvantes como a quimioterapia e a 
radioterapia. Além de possuírem defeitos 
anatômicos resultantes das cirurgias para 
remoção de tumores, possuem suprimen-
to sanguíneo comprometido nas áreas 
afetadas, como resultado da radioterapia. 
No tratamento desses indivíduos há um 
potencial de complicações, tais como: 
redução da velocidade de cicatrização, 
recidiva do tumor, desenvolvimento de 
necrose dos tecidos duros e moles, au-
mentando consideravelmente as chances 
de insucesso da osseointegração (Oliveira 
et al.2, 2009).

A relação entre irradiação e osseointe-
gração vem sendo amplamente investiga-
da na última década. A irradiação reduz 
a neovascularização e prejudica a repro-
dução celular. As injúrias da radioterapia 
aos tecidos são cumulativas, progressivas 
e irreversíveis. As taxas de sucesso dos 
implantes estão abaixo dos números ob-
servados em osso não irradiado. Essa dife-
rença se deve, provavelmente, à redução 

Figura 3: �Prótese instalada com a oclusão 
final.

Figura 4: Radiografia panorâmica final.
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da vascularização e quantidade celular do 
osso irradiado (Triplett et al.7, 2000).

A localização mais adequada para ins-
talação de implantes em pacientes irra-
diados é a região anterior da mandíbula, 
considerada a mais útil para reabilitação 
protética. As razões para a previsibilidade 
de sucesso dos implantes na região ante-
rior da mandíbula são a qualidade óssea 
e a menor probabilidade de exposição às 
doses totais de radiação utilizadas para o 
tratamento de tumores de cabeça e pesco-
ço (Visch et al.8, 2002).

Nos pacientes irradiados deve-se optar 
por próteses implantossuportadas, retidas 
por parafusos, para que possam ser perio-
dicamente removidas, permitindo a per-
feita visualização dos tecidos orais para 
avaliação da higiene do paciente, bem 
como a identificação de recidivas de cân-
cer (Marx e Morales9, 1998).

Alguns trabalhos que analisam os as-
pectos biomecânicos relacionados às 
próteses fixas implantossuportadas e a 
transmissão de tensão do sistema próte-
se-implante ao tecido ósseo, são unâni-
mes ao afirmarem que cantilevers longos 
(>15mm) representam riscos para perda 
de implantes. Do ponto de vista mecâni-
co, a combinação de materiais com maior 
módulo de elasticidade proporcionam 
menor estresse gerado sobre os parafusos 
(Sertgoz10, 1997).

O protocolo cirúrgico inclui meticulo-
so manejo dos tecidos. Incisão no centro 
da crista, mínimo descolamento do peri-
ósteo, fresagem óssea atraumática com 
baixa produção de calor, utilização de 
implantes mais longos e de maior diâme-

tro, perfeita adaptação das bordas da fe-
rida, cobertura antibiótica, evitar trauma 
tecidual por próteses orais e higiene oral 
rigorosa (Marx e Morales9, 1998).

Um longo intervalo entre a radioterapia 
e a colocação dos implantes é recomen-
dado, pois permite a recuperação da ca-
pacidade da cicatrização óssea. A maior 
parte dos danos ósseos parece ocorrer até 
o sexto mês após a irradiação. A recupera-
ção parcial da microvascularização acon-
tece entre o terceiro e sexto mês, e a re-
cuperação da capacidade da cicatrização 
óssea num período de doze meses após 
a irradiação. É recomendada a espera de 
um período de 12 a 18 meses após a ra-
dioterapia para a colocação dos implantes 
(Visch et al.8, 2002, Arcuri et al.11, 1997).

Conclusão

De acordo com o caso clinico apresen-
tado, pode-se concluir que:

1.	A lguns casos de ressecção man-
dibular posterolateral que não causam 
assimetria facial não necessitam de re-
construções ósseas para uma adequada 
reabilitação oral.

2.	O s pacientes submetidos a qui-
mioterapia e a radioterapia podem ser 
submetidos à reabilitação com implantes 
osseointegrados desde que sejam respei-
tados alguns princípios cirúrgicos.

3.	A  região anterior da mandíbula é 
a região de eleição para colocação de im-
plantes nos pacientes submetidos a radio-
terapia.

4.	O  protocolo de Bränemark deve 
ter cantilever inferior a 15mm para melhor 
prognóstico dos implantes.
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