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RESUMO

A colocação de implantes dentários em mandíbulas atróficas constitui um desafio 

clínico relevante, principalmente devido à proximidade com o nervo alveolar inferior 

(NAI) e à limitação do volume ósseo disponível. Neste contexto, as técnicas de 

lateralização e transposição do NAI surgem como alternativas cirúrgicas eficazes quando 

outras abordagens, como os implantes curtos ou enxertos ósseos, não se mostram viáveis.

A presente dissertação teve como objetivo analisar e comparar a eficácia clínica 

das técnicas de lateralização e transposição do NAI em mandíbulas atróficas, destacando 

os seus riscos, benefícios e indicações específicas. Através de uma revisão narrativa da 

literatura, foram examinados os fundamentos anatómicos, os procedimentos cirúrgicos, 

as taxas de sucesso, bem como as potenciais complicações neurossensitivas associadas.

Os dados analisados demonstram que ambas as técnicas apresentam elevadas 

taxas de sucesso na colocação de implantes, superiores a 90% na maioria dos estudos, 

quando realizadas por profissionais experientes. A lateralização é considerada menos 

invasiva, com menor incidência de parestesias e recuperação mais rápida. A transposição, 

embora mais agressiva, permite maior liberdade na colocação dos implantes, sendo 

indicada em casos de reabsorção óssea severa.

Conclui-se que, apesar dos riscos inerentes à manipulação do NAI, as duas 

técnicas analisadas representam soluções seguras e eficazes para a reabilitação oral em 

contextos de atrofia mandibular. A escolha entre elas deve ser individualizada, tendo em 

conta fatores anatómicos, clínicos e a experiência do cirurgião, garantindo uma 

reabilitação funcional e estética satisfatória.

Palavras-chave: nervo alveolar inferior; mandíbula atrófica; lateralização; transposição
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ABSTRACT

The placement of dental implants in severely atrophic posterior mandibles 

presents a significant clinical challenge, primarily due to the proximity of the inferior 

alveolar nerve (IAN) and the limited availability of bone volume. In this context, the 

techniques of IAN lateralization and transposition emerge as effective surgical 

alternatives when other approaches, such as short implants or bone grafts, are not feasible.

This dissertation aimed to analyse and compare the clinical effectiveness of IAN 

lateralization and transposition techniques in atrophic mandibles, highlighting their risks, 

benefits, and specific indications. Through a narrative literature review, the study 

examined the anatomical foundations, surgical procedures, success rates, and potential 

neurosensory complications associated with these methods.

The findings show that both techniques achieve high implant success rates, 

typically exceeding 90% when performed by experienced professionals. Lateralization is 

considered less invasive, with a lower incidence of sensory disturbances and faster 

recovery. In contrast, transposition, though more invasive, allows for greater freedom in 

implant positioning and is indicated in cases of severe bone resorption.

It is concluded that, despite the inherent risks of IAN manipulation, both 

techniques are safe and effective solutions for oral rehabilitation in cases of mandibular 

atrophy. The decision between them should be made on a case-by-case basis, considering 

anatomical and clinical factors, as well as the surgeon's experience, ensuring satisfactory 

functional and aesthetic outcomes.

Keywords: inferior alveolar nerve; atrophic mandible; lateralization; transposition
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1 INTRODUÇÃO

A eficácia da lateralização e transposição do nervo NAI na colocação de implantes 

em mandíbulas atróficas é um tema de crescente relevância na medicina dentária, 

especialmente em casos de atrofia da mandíbula posterior (Kablan, 2020).

A atrofia mandibular é caracterizada pela perda de volume ósseo, o que pode 

dificultar a colocação de implantes dentários, tornando o planejamento e a execução do 

tratamento desafiadores (Silva et al., 2017; Lilli et al., 2020). A literatura aponta que a 

reabilitação com implantes em mandíbulas atróficas requer uma abordagem cuidadosa, 

considerando fatores como a quantidade de osso disponível e a proximidade com 

estruturas anatómicas importantes, como o NAI (Macêdo et al., 2020; Lilli et al., 2020).

Em casos complexos, a técnica de lateralização do NAI é a indicada para 

colocação de implantes em áreas com atrofia significativa quando a altura óssea acima do 

canal é inferior a 10-11 mm e a qualidade do osso não garante a estabilidade necessária 

para o sucesso da reabilitação com o implante (Abayev & Juodzbalys, 2015).  Essa técnica 

é indicada para preservar a função sensorial e a saúde geral da mandíbula, além de facilitar 

a reabilitação (Macêdo et al., 2020; Lilli et al., 2020). Entretanto estudos relatam que a 

lateralização e a transposição do NAI podem traumatizar o nervo e causar complicações 

temporárias e até mesmo persistentes, sendo estas últimas observadas em apenas 1,73% 

dos resultados (Palacio García-Ochoa et al., 2020).

Para além a lateralização ou transposição do NAI, existem outras técnicas para a 

reabilitação de mandibulas atróficas com implantes dentários, como a distração 

osteogênica (Shirota et al., 1995), enxertos ósseos (Wilson C.K. Polo et al., 2005) e 

regeneração óssea guiada (Proussaefs, 2005). 

Alguns especialistas classificam como implantes curtos aqueles que possuem 

menos de 8 mm de comprimento (Hadzik et al., 2021). O uso destes implantes permite 

tratar pacientes que, devido a limitações de saúde, condições anatómicas ou fatores 

económicos, não conseguem realizar procedimentos cirúrgicos mais invasivos ou 
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dispendiosos, sendo essa uma alternativa mais acessível. A vantagem de um 

implante curto é a sua capacidade de inserção na mandibula com altura óssea reduzida, o 

que pode evitar a necessidade de enxertos ósseos e lesões no NAI. No entanto, é 

indispensável que haja entre 5 e 6 mm de altura óssea residual (Nunes et al., 2019). A sua 

taxa de sucesso está acima de 88% (López Alvarenga et al., 2013), no entanto, ainda existe 

uma carência de informação acerca da sua eficácia e durabilidade a longo prazo (Nunes 

et al., 2019).

O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia da lateralização e transposição do NAI 

na colocação de implantes em mandíbulas atróficas, uma condição que representa um 

desafio significativo na reabilitação oral, e técnicas como a transposição e a lateralização 

do NAI se torna, portanto, uma intervenção crucial para permitir a reabilitação com 

implantes em áreas onde a anatomia do nervo e a qualidade do osso são limitadas (Kablan, 

2020).

A escolha de técnicas cirúrgicas adequadas e a utilização de materiais de alta 

qualidade são fundamentais para o sucesso dos implantes em mandíbulas atróficas a longo 

prazo (Costa et al., 2022; Lilli et al., 2020).
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1  Fundamentação Teórica

2.1.1 Anatomia do nervo alveolar inferior

2.1.2 Variações anatómicas

A anatomia do NAI é caracterizada por variações sendo 

relativamente comum a presença de canais mandibulares acessórios, como os 

canais bí昀椀dos, ilustrado na 昀椀gura 1, ou, menos frequentemente, trí昀椀dos, ilustrado 

na 昀椀gura 2. Essas variações anatômicas podem representar um desa昀椀o na prática 

clínica, especialmente em procedimentos cirúrgicos na região posterior da 

mandíbula, onde podem aumentar o risco de lesões nervosas ou di昀椀cultar a 

anestesia local adequada.
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Estudos que utilizam tomogra昀椀a computadorizada de feixe cónico (CBCT) 

têm demonstrado que a prevalência desses canais pode variar signi昀椀cativamente. 

Um estudo recente apontou média de cerca de 18%, sendo que a CBCT deteta 

essas estruturas em até 25% dos casos, contrastando com 3% nas radiogra昀椀as 

panorâmicas tradicionais (Sahand Samieirad et al., 2023). Outros trabalhos, 

conduzidos em populações especí昀椀cas, revelaram taxas que oscilam entre 10,3% 

e 25,6%, dependendo da amostra e do método de avaliação utilizado (Sahand 

Samieirad et al., 2023; Mahesh et al., 2020).

Figura 2 - Imagens mostrando um exemplo de canal bífido. Fonte: Langlais et al., (1985).

Figura 1 - As imagens de CBCT mostram um tipo de canal trífido: dois canais acessórios do tipo canal 
retromolar. Fonte: Rashsuren et al., (2014).
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, outra variação importante é a chamada <ansa 

anterior= do NAI 4

3

Figura 314 - Representação esquemática das variações anatómicas do canal mandibular na região anterior:

Tipo A 3 presença de ansa anterior entre o canal mandibular e o forame mentoniano; Fonte: Adaptado de 
Greenstein e Tarnow [10].
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Para além disso, a posição do nervo, artéria e veia alveolar inferior dentro do canal 

mandibular apresentam variações entre diferentes mandíbulas, e verificou-se que, ao 

longo de todo o trajeto do NAI, o mesmo se localizava abaixo de um vaso sanguíneo em 

todas as amostras examinadas (Matani et al., 2013). Após os estudos, foi observado que, 

em 76% dos casos, apresentaram a veia posicionada acima do NAI. Além disso, em 64% 

ambos os vasos sanguíneos estavam situados acima do nervo, variando sua disposição 

vestíbulo-lingual. Já em 48% das amostras, pelo menos um dos vasos se encontrava na 

região vestibular ao NAI. De modo geral, constatou-se que a veia estava frequentemente 

localizada junto ao nervo, mas sempre superior a ele, enquanto a artéria, por sua vez, 

aparecia separada das demais estruturas, posicionando-se na porção lingual ao nervo. 

(Matani et al., 2013)

Em alguns casos, o NAI está localizado apenas alguns poucos milímetros abaixo 

das raízes dentárias, enquanto em outros, pode estar significativamente mais profundo, 

atingindo até 10 mm de distância da margem superior do ramo mandibular (Drake et al., 

2015).
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Diagnósticos realizados por meio de CBCT, que a configuração do canal 

mandibular pode variar consideravelmente entre os indivíduos, o que ressalta a 

importância de uma avaliação radiológica detalhada antes de qualquer procedimento 

(Iwanaga et al., 2021; Iwanaga et al., 2019). A posição mais frequente do canal 

mandibular ocorre quando este se encontra em contacto direto com o ápice do terceiro 

molar inferior, caso este dente esteja presente. Nos demais dentes, o canal tende a se 

afastar gradualmente das raízes à medida que avança ao longo da mandíbula (Lima et al., 

2016). Sabe-se ainda que nos dois terços posteriores da mandibula o canal mandibular 

está em uma posição mais para lingual (Drake et al., 2015).

Para além do buraco mentoniano, também pode ser encontrado o buraco 

mentoniano acessório, os quais foram verificados em 3,2% dos casos analisados (Leite et 

al., 2013. Trata-se de um buraco para o nervo mentoniano acessório, localizado mais para 

anterior e para baixo do buraco retromolar. (Aksoy et al., 2017).

Apesar de rara, ainda é possível a existência de um buraco mandibular acessório, 

encontrado em apenas 1,35% dos casos estudados com uso de CBCT (Borghesi & 

Bondioni, 2020). Quando existente, é mais comum ser encontrado em uma posição 

superior ao buraco mandibular (Do et al., 2020).

 A localização precisa do buraco mandibular é crucial para a eficácia da anestesia, 

sendo que erros nesta localização podem resultar em anestesia inadequada e dor pós-

operatória (Thangavelu et al., 2012; Wolf et al., 2016). 

A mandibula passa por alterações quando um dente é perdido, diminuindo tanto 

em altura quanto em espessura. Como resultado, o osso mandibular em áreas com dentes 

tem uma densidade consideravelmente superior em comparação com as áreas onde os 

dentes já foram extraídos (De Oliveira Júnior et al., 2011). 
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2.1.3 Mandíbula atrófica
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Figura 6 - Ortopantomografia de um paciente com mandíbula atrófica. Observa-se reabsorção 

óssea severa, com redução significativa da altura da crista alveolar. Imagem gentilmente cedida pelo Dr. 

Alexandre Solas e com consentimento do respetivo paciente para utilização científica.

Figura 7 - Ortopantomografia de uma mandíbula com anatomia preservada. Evidenciam-se 

estruturas ósseas simétricas, com altura óssea adequada na região posterior e anterior. Imagem 

gentilmente cedida pelo Dr. Alexandre Solas e com consentimento do respetivo paciente para utilização 

científica.
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Tabela 2 - Resume a classificação da atrofia mandibular baseada em medidas objetivas 

de altura óssea vertical, utilizada para guiar a escolha terapêutica em casos de 

reabsorção óssea. 
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2.1.4 Breve História da Implantologia

3 3
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2.1.5 Desafios em mandíbulas atróficas

O planeamento da colocação de implantes dentários em mandíbulas atróficas deve 

ser extremamente cuidadoso devido a proximidade do NAI, o que pode resultar em graus 

diferentes de disestesia, que se podem estender da parestesia temporária à perda 

permanente de sensibilidade total (Han et al., 2024; Juodzbalys et al., 2011). Isto é 

especialmente relevante quando ocorre secção ou trauma mais significativo ao nervo 

(Shavit & Juodzbalys, 2014). Conforme ilustrado na figura 8, os diferentes tipos de lesão 

do NAI podem variar conforme a proximidade da broca durante a perfuração, enquanto 

na figura 9 as lesões são demonstradas em relação à proximidade do implante 

propriamente dito (Juodzbalys, Wang & Sabalys, 2011).
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Figura 9 - Tipos de lesões do NAI causadas pela intrusão do implante no canal mandibular: A) 

penetração parcial com trauma mecânico direto; B) penetração total com secção do nervo; C) 

compressão por proximidade do implante; D) trauma indireto devido a hematoma; E) trauma indireto 

por detritos ósseos; F) fratura da cobertura do canal com compressão do nervo. Fonte: Juodzbalys, 

Wang & Sabalys (2011).

Figura 8  - Tipos de lesões do NAI durante a colocação de implantes dentários, dependendo da 

proximidade da broca com o canal mandibular: A) compressão do nervo; (B) laceração do nervo; (C) 

secção completa do nervo; (D) necrose óssea periimplantar causada por calor, levando a dano secundário 

ao nervo; (E) dano direto ao nervo alveolar inferior devido à exposição térmica excessiva. Fonte:  

Juodzbalys, Wang e Sabalys (2011).
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A localização superficial do NAI e do nervo mentoniano torna a cirurgia de 

colocação de implantes mais complexa (Kablan, 2020), e impede a colocação de 

implantes comuns devido ao seu comprimento. Assim podem considerar-se algumas 

opções como a colocação de implantes curtos com tamanhos adequados para que não 

ocorra lesão nervosa, estando também descritas abordagens como a lateralização ou 

transposição do NAI em que se faz com a deslocação lateral do NAI para evitar que o 

mesmo seja comprometido durante o procedimento (Chrcanovic & Custódio, 2009). 

Dessa forma, ao planear a reabilitação de uma mandíbula atrófica, é fundamental 

considerar que, em alguns casos, o osso residual sobre o canal mandibular pode ser 

inferior a 1,5 mm. Embora um enxerto ósseo de 8 mm possa ser viável, a quantidade exata 

de reabsorção óssea após a integração do enxerto não é precisa (Barbu et al., 2014). Além 

disso, a atrofia da região posterior da mandíbula afeta a altura remanescente entre o 

rebordo ósseo e o buraco mentoniano, como resultado, o nervo mentoniano passa a 

emergir no topo da crista óssea remanescente (Barbu et al., 2014).

Para realizar uma cirurgia de colocação implantes com precisão e evitar 

complicações iatrogénicas, é essencial ter um conhecimento profundo da anatomia 

relevante e das suas possíveis variações (Gupta et al., 2021).

Uma avaliação rigorosa, clínica e radiológica dos detalhes anatómicos 

personalizados, como a posição do canal mandibular, a altura das estruturas ósseas e a 

densidade óssea, é fundamental para selecionar o implante mais apropriado e definir a sua 

melhor posição, tendo em conta a condição clínica do paciente (Gupta et al., 2021).

2.2 Técnicas de lateralização e transposição do nervo alveolar 

inferior em mandíbulas atróficas

Alling desenvolveu, em 1977, uma técnica para reposicionar lateralmente o NAI, 

com o intuito de minimizar os efeitos provocados pela pressão das próteses sobre o nervo 

mentoniano. Apesar de não ter sido utilizada para a colocação de implantes na época, a 
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abordagem trouxe melhorias significativas no conforto e na adaptação do paciente ao uso 

da prótese. Mais tarde, em 1987, Jensen e Nock aprimoraram esse procedimento, 

possibilitando a colocação paralela de implantes na mandíbula posterior com reabsorção 

óssea (Barbu et al., 2014).

A principal semelhança entre as técnicas de lateralização e transposição do NAI é 

que ambas envolvem o deslocamento do nervo mais para vestibular para permitir a 

colocação de implantes dentários em mandíbulas posteriores atróficas, onde o osso 

disponível é insuficiente e o nervo limita o espaço. É ainda relevante ser exposto que em 

alguns casos podem ser indicação fazer a lateralização em um lado da mandibula e a 

transposição em outro (Pimentel et al., 2016).

Estas técnicas são importantes para que o implante possa entrar até ao canal 

mandibular sem lesionar ou pressionar o nervo (Becheleni et al., 2024), pois a preservação 

do NAI é vital para a função sensorial e a saúde geral da mandíbula (Macêdo et al., 2020).

Entretanto, é indispensável o uso de meios complementares de diagnóstico para 

que o tratamento seja planeado de maneira mais precisa, evitando problemas pós - 

cirúrgicos (Becheleni et al., 2024). Além disso, a escolha de técnicas cirúrgicas adequadas 

e a utilização de materiais de alta qualidade são fundamentais para o sucesso a longo 

prazo dos implantes em mandíbulas atróficas (Giro et al., 2020; Freitas et al., 2020).

2.2.1 Técnica de lateralização do nervo alveolar inferior

Descrição da técnica. Os doentes são sempre submetidos a anestesias antes do 

procedimento cirúrgico, entretanto há estudos que utilizam anestesia geral (Fernández 

Díaz & Naval Gías, 2013), e outros anestesias locais, como por exemplo o cloridrato de 

mepivacaína + epinefrina para bloqueio troncular e infiltrativa na zona do buraco 

mentoniano, e cloridrato de articaína + epinefrina para infiltrativa na zona lingual e 

vestibular (Pimentel et al., 2016).
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De seguida, deverá ser realizada uma série de incisões para se proceder à remoção 

de um retalho na zona vestibular da mandíbula posterior. A primeira incisão é realizada 

na crista óssea, ao longo do rebordo alveolar, em espessura total 4 desde a mucosa até 

ao osso 4com início no trígono retromolar, e estendendo-se até à região do segundo pré-

molar, mais concretamente até próximo do buraco mentoniano. Nas situações em que os 

pré-molares estejam presentes, a incisão deverá seguir pelo sulco gengival do segundo 

pré-molar, de modo a criar espaço para a manipulação dos tecidos sem os danificar. Em 

seguida, deve ser realizada uma incisão horizontal para mesial, com o objetivo de 

preservar a papila, o que é importante para evitar a perda de tecido gengival e manter a 

estética. Para ajudar a libertar o tecido gengival e permitir uma boa mobilidade do retalho, 

realiza-se uma incisão de descarga na extremidade mesial da incisão, próximo ao buraco 

mentoniano, bem como nas terminações das incisões na crista óssea, na face vestibular. 

Este retalho é deslocado em direção vestibular, permitindo a exposição completa da 

superfície lateral da mandíbula, desde a crista até ao bordo inferior, incluindo a 

visualização do buraco mentoniano (Fernández Díaz & Naval Gías, 2013; Pimentel et al., 

2016). De seguida, devem ser executados dois cortes verticais nas extremidades, de forma 

a ligar os cortes horizontais (Pimentel et al., 2016).

Figura 10 - Incisão e Divulsão. Fonte: Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob 

licença CC BY 4.0.

 Através da análise de uma tomografia computorizada, é possível avaliar se o osso 

apresenta dimensões adequadas para a colocação de implantes, sem que haja necessidade 

de exposição do buraco mentoniano durante a osteotomia. Em casos de atrofia óssea 
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severa, o buraco mentoniano pode ser afetado durante a osteotomia; quando tal não 

ocorre, é aconselhável manter uma margem de segurança de cerca de 2,0 mm em relação 

a essa estrutura anatómica (Pimentel et al., 2016). Após essa confirmação, deve realizar-

se um corte horizontal superior, com aproximadamente 2,0 mm de distância do teto do 

canal mandibular, e um corte horizontal inferior, também a 2,0 mm da sua face inferior. 

A seguir, a janela óssea deverá ser removida temporariamente (figura 11) com o 

uso de instrumentos manuais finos como um descolador cirúrgico, cureta ou o inserto 

Figura 12 - Tração vestibular do NAI, para permitir a colocação dos implantes.                                                                                                                
Fonte: Pimentel et al., 2016

Figura 11 - Osteotomia horizontal superior e inferior delimitando a janela óssea para lateralização do 
nervo alveolar inferior, com margens de segurança em relação ao buraco mentoniano.

Fonte: Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.
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ultrassônico piezocirúrgico. Assim, o NAI será visível e poderá ser tracionado 

suavemente com uma cureta romba ou com ajuda de um pedaço de luva esterilizada, de 

forma leve e cuidadosa, em direção vestibular para que o implante possa ser 

imediatamente colocado no local planeado (figura 12) (Fernández Díaz & Naval Gías, 

2013; Pimentel et al., 2016). 

No momento de reposicionar o NAI, ele ficará por vestibular em relação ao 

implante, e a abertura óssea poderá ser preenchida com fragmentos de osso do próprio 

doente, que são raspados da borda dessa mesma abertura, como demonstrado na figura 

13. Outra opção possível é usar material de enxerto. Depois de colocar o enxerto, essa 

abertura é coberta com uma membrana (figura 14). O fragmento de osso cortical retirado 

durante o procedimento é reposicionado ao final da cirurgia com o auxílio de uma 

miniplaca (Fernández Díaz & Naval Gías, 2013). 

Figura 13 - Deposição de enxerto ósseo autógeno combinado com hidroxiapatita bovina 

envolvendo o feixe neurovascular reposicionado, promovendo proteção e estabilização. Fonte: Pimentel 

et al., 2016. Reproduzido sob licença CC BY 4.0.
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Figura 14 - Colocação de membrana absorvível (OsseoGuard®) sobre o enxerto ósseo para 

isolamento e proteção do sítio cirúrgico. Fonte: Pimentel et al., 2016. Reproduzido sob licença CC BY 

4.0.

Após a realização da osteotomia e do reposicionamento do NAI, a sutura do 

retalho mucoperiósteo constitui uma etapa fundamental para assegurar o encerramento 

adequado da zona cirúrgica, promovendo a proteção do enxerto ósseo e favorecendo a 

cicatrização primária (Kan et al., 1997). No caso clínico descrito por Pimentel et al. 

(2016), foram utilizados fios de seda 3-0 (Ethicon®) para a sutura do retalho principal e 

fios de nylon 5-0 (Ethicon®) nas incisões de relaxamento (figura 15), com o objetivo de 

garantir maior precisão e reduzir a reação tecidular. Esta combinação contribui para a 

estabilização eficaz do retalho, a preservação da vascularização local e a minimização de 

complicações pós-operatórias, como deiscência ou exposição do enxerto (Pimentel et al., 

2016; Hirsch & Brånemark, 1995).

Figura 15 - Sutura do retalho nas incisões de relaxamento, após reposicionamento do nervo e 

finalização do enxerto. Fonte: Pimentel et al., 2016. Reproduzido sob licença CC BY 4.0.
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2.2.1.1 Vantagens e desvantagens da técnica. 

Entre os principais benefícios da técnica de lateralização do NAI destaca-se a 

possibilidade de realizar a colocação dos implantes durante a mesma cirurgia.  Este fator 

reduz consideravelmente o número de procedimentos cirúrgicos necessários e o tempo 

total de tratamento. Em alguns casos, é possível iniciar a carga funcional dos implantes 

ao fim de apenas três meses, proporcionando uma reabilitação mais rápida e eficiente para 

o paciente. Essa abordagem é particularmente vantajosa em casos de atrofia óssea severa, 

onde os tratamentos convencionais exigiriam um período de espera mais longo para 

alcançar resultados semelhantes (Abayev & Juodzbalys, 2015; Jensen et al., 2002).

Para além disso, a técnica permite a utilização do bordo inferior da mandíbula para 

realizar a ancoragem bicortical dos implantes, quando necessário. Esse procedimento 

oferece maior estabilidade primária, especialmente em casos de osso atrófico, onde a 

qualidade e quantidade óssea pode ser insuficiente. A linha de osteotomia fina possibilita 

a recolocação da janela óssea cortical, favorecendo a consolidação óssea ao redor dos 

implantes e aumentando a estabilidade a longo prazo do tratamento (Ferrigno et al., 2005). 

Outro benefício importante é a dispensa de enxertos ósseos extensos, o que reduz 

o tempo cirúrgico, o desconforto pós-operatório e os riscos associados à morbilidade do 

local doador. A técnica de lateralização do NAI, quando corretamente executada, 

apresenta bons resultados clínicos e pode ser considerada uma alternativa segura em casos 

selecionados (Jensen et al., 2002; Ferrigno et al., 2005).

Uma das principais limitações da lateralização é a menor liberdade de 

posicionamento dos implantes. Como o nervo permanece no seu canal original, a 

colocação dos implantes deve ser ajustada para evitar qualquer contacto com o feixe 

neurovascular, o que pode limitar a angulação e a profundidade ideais dos implantes. 

Em situações onde a altura óssea residual acima do canal mandibular é 

extremamente reduzida, a transposição do nervo pode ser a única opção viável para 

permitir a colocação de implantes de comprimento adequado, garantindo a estabilidade e 
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a integração óssea necessárias para o sucesso a longo prazo do tratamento (Abayev & 

Juodzbalys, 2015).

Outro aspecto a considerar é o risco de compressão do nervo durante a colocação 

dos implantes na lateralização. Como o nervo não é reposicionado, existe a possibilidade 

de que os implantes exerçam pressão sobre o feixe neurovascular, especialmente se não 

houver espaço ósseo suficiente, aumentando o risco de distúrbios neurossensoriais. Na 

transposição, ao deslocar o nervo para uma nova posição, este risco pode ser minimizado 

(Abayev & Juodzbalys, 2015).

2.2.2 Técnica de transposição do nervo alveolar inferior

Descrição da técnica: Os passos de anestesia, são realizados de forma semelhante 

ao mencionado pelo mesmo autor na técnica de lateralização. No entanto, existe uma 

diferença importante no corte dos tecidos e na osteotomia, pois na cirurgia de transposição 

do NAI deve-se envolver o contorno do buraco mentoniano (figura 16), para que o NAI 

e o nervo mentoniano sejam deslocados para fora do canal mandibular, dessa forma 

possibilita também a colocação de implantes na zona dos pré-molares e caninos quando 

necessários (Pimentel et al., 2016). 
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Figura 16 - Osteotomia lateral ao canal mandibular, envolvendo o forame mentoniano, realizada 

com dispositivo piezoelétrico para acesso ao feixe neurovascular. Fonte: Pimentel et al., 2016. 

Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Na osteotomia, o corte é feito na cortical vestibular da mandíbula (Imagem 16), 

geralmente cerca de 1,5 a 2 mm anterior ao forame mentoniano depois ao redor do buraco 

mentoniano, estendendo-se até o osso esponjoso (Lorean et al., 2013). A remoção do osso 

ao redor do buraco mentoniano pode ser feito com uma tesoura de Goldman Fox 

(Pimentel et al., 2016).

Em alguns casos, pode ser preciso fazer uma incisão no ramo incisivo para que o 

NAI e o nervo mentoniano possam ser deslocados de dentro do canal, como visto na 

figura 17. Após deslocados, o implante poderá ser colocado com visão direta do espaço 

disponível facilitando o acesso e garantindo sua estabilidade primária (figura 18). A 

cortical óssea removida durante a osteotomia é reposicionada para restaurar a anatomia 

da mandíbula e melhorar a estabilidade óssea em torno dos implantes. E após o 

procedimento, o retalho mucoperiósteo é reposicionado e suturado (figura 19) (Pimentel 

et al., 2016).
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Figura 17 - Secção do nervo incisivo com tesoura cirúrgica após deslocamento do buraco 

mentoniano, permitindo o reposicionamento do feixe neurovascular. Fonte: Pimentel et al., 2016. 

Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 18 - Colocação dos implantes com ancoragem bicortical após transposição do NAI.  

Fonte: Pimentel et al., 2016. Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 19 3 Sutura após transposição do NAI.  Fonte: Pimentel et al., 2016. Reproduzido sob 

licença CC BY 4.0.
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2.2.2.1 Vantagens e desvantagens da técnica. 

A técnica de transposição do NAI apresenta como vantagem relevante a libertação 

mais extensa do feixe vásculo-nervoso, possibilitando a colocação de implantes não 

apenas na região molar, mas também nas zonas dos pré-molares e caninos. Isto amplia a 

área reabilitável da mandíbula, sendo particularmente útil em casos de atrofia óssea 

(Abayev & Juodzbalys, 2015a). Por outro lado, na lateralização, o nervo é apenas afastado 

para vestibular, mantendo-se dentro do canal, o que limita a área disponível para a 

colocação dos implantes (Abayev & Juodzbalys, 2015a).

Além disso, a transposição pode facilitar a colocação de implantes de maior 

comprimento e garantir uma distribuição mais favorável das cargas mastigatórias, uma 

vez que há maior liberdade anatómica após a mobilização do nervo (Palacio García-

Ochoa et al., 2020). 

No entanto, essa técnica está associada a um maior risco de complicações 

neurossensoriais, em comparação com a lateralização. Tal facto deve-se, principalmente, 

à possível necessidade de secção do ramo incisivo e à manipulação mais extensa do nervo, 

o que aumenta a probabilidade de ocorrência de parestesia permanente (Abayev & 

Juodzbalys, 2015b; Palacio García-Ochoa et al., 2020). Na lateralização, o risco de lesão 

neurológica é relativamente menor, uma vez que o nervo não é deslocado de forma tão 

invasiva (Lorean et al., 2013).

A nível técnico, a transposição exige maior habilidade cirúrgica e planeamento 

rigoroso, implicando procedimentos mais prolongados e uma maior complexidade 

operatória (Lorean et al., 2013). 

Como desvantagem, a transposição do NAI não permite a restauração da anatomia 

do rebordo alveolar, deixa a mandíbula, mas frágil por algum tempo e, sobretudo, pode 

conduzir a alterações sensoriais permanentes (Jensen et al., 2002). A transposição do NAI, 

devido à osteotomia mais invasiva, está associada a um risco maior de fraturas 

mandibulares, especialmente em casos de osso atrófico (Jensen et al., 2002). Além disso, 

como a transposição envolve uma osteotomia mais extensa e a manipulação de estruturas 
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nervosas e ósseas, o tempo de recuperação do paciente é, geralmente, mais longo em 

comparação com a lateralização. Além de uma técnica mais complexa, que envolve a 

mobilização do nervo e a manipulação do osso mandibular de forma mais extensa (Jensen 

et al., 2002).

2.2.3 Indicações e contraindicações

As técnicas de lateralização e transposição do nervo alveolar inferior (NAI) são 

particularmente indicadas em mandíbulas atróficas, onde o processo de reabsorção óssea 

avançado compromete a viabilidade das opções convencionais (Abayev & Juodzbalys, 

2015). Em casos de atrofia óssea grave, a quantidade de osso remanescente nas zonas 

críticas da mandíbula é insuficiente para a colocação segura de implantes, 

especialmente nas regiões posteriores, onde a proximidade do canal mandibular restringe 

ainda mais o espaço disponível para a colocação do implante (Barbu et al., 2014). Assim, 

a lateralização e transposição do NAI tornam-se fundamentais para criar o espaço 

necessário e garantir o sucesso da reabilitação dentária, possibilitando a colocação de 

implantes com segurança e eficácia (Abayev & Juodzbalys, 2015; Lorean et al., 2013).

A reabilitação total de uma mandíbula edêntula pode ser uma indicação crítica 

para essas técnicas, especialmente em pacientes com uma atrofia óssea avançada (Lorean 

et al., 2013). A perda dentária prolongada pode resultar em uma atrofia óssea significativa, 

dificultando a colocação de implantes convencionais. Nesse cenário, a lateralização e 

transposição do NAI permitem que os implantes sejam colocados de forma eficaz, 

restaurando tanto a função mastigatória quanto a estética facial (Abayev & Juodzbalys, 

2015).

A deficiência óssea em pacientes com mandíbulas atróficas pode ser tão grave que 

o uso de implantes curtos ou enxertos ósseos não é suficiente para restaurar a função 

mastigatória (Abayev & Juodzbalys, 2015). Nessas situações, a lateralização e 

transposição do NAI são abordagens eficazes, pois não dependem diretamente da 

quantidade de osso remanescente para garantir a colocação do implante. A movimentação 
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do nervo permite que a colocação do implante seja realizada em locais que, de outra 

forma, seriam inacessíveis ou impossíveis devido à proximidade do nervo com o osso 

remanescente (Abayev & Juodzbalys, 2015; Lorean et al., 2013).

Em muitos doentes com mandíbulas atróficas, os desafios cirúrgicos exigem 

precisão extrema. A utilização de técnicas de lateralização e transposição do NAI se 

justifica nesses casos, pois permitem que o cirurgião tenha controle direto sobre a posição 

do nervo enquanto cria espaço para a colocação de implantes (Abayev & Juodzbalys, 

2015). Essas técnicas requerem uma avaliação detalhada das condições anatômicas do 

doente, frequentemente utilizando imagens tridimensionais para garantir a segurança do 

procedimento (Lorean et al., 2013).

Embora eficazes em muitos casos, as técnicas de lateralização e transposição do 

NAI possuem contraindicações importantes. Pacientes com doenças sistêmicas graves 

que possam comprometer a cicatrização óssea ou a recuperação pós-operatória, como 

doenças autoimunes, diabetes descontrolada ou distúrbios de coagulação, não são 

indicados para esses procedimentos (Aksoy et al., 2017). A presença de infeção ativa ou 

neoplasias na área de cirurgia também contraindica a realização da técnica (Rashsuren et 

al., 2014). Do ponto de vista anatômico, a técnica pode ser contraindicada em casos de 

variações anatômicas significativas do canal mandibular, como canais trífidos ou bífidos, 

que dificultam a abordagem e aumentam o risco de danos ao nervo (Aksoy et al., 2017; 

Rashsuren et al., 2014).

Um dos riscos mais significativos associados à lateralização e transposição do 

NAI é a ocorrência de complicações neurossensoriais, especialmente parestesia, 

hipoestesia e até mesmo hiperestesia. Essas complicações são frequentemente relatadas 

em estudos sobre essas técnicas, afetando a função sensorial dos dentes inferiores, 

gengiva e língua, com a possibilidade de serem temporárias ou permanentes (Abayev & 

Juodzbalys, 2015). A manipulação direta do nervo, necessária para deslocá-lo e criar o 

espaço para o implante, pode causar dano mecânico ao nervo ou a seus ramos menores, 

provocando alguma alteração na sensação do paciente (Barbu et al., 2014). De acordo 

com Abayev & Juodzbalys (2015), cerca de 10% dos pacientes podem experienciar 

alterações sensoriais de longa duração após a transposição do NAI, sendo este um dos 

riscos mais temidos por cirurgiões e doentes.
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Além disso, a transposição do NAI pode resultar em complicações associadas à 

cicatrização óssea inadequada, como falha ou migração do implante, especialmente em 

mandíbulas com osso de baixa qualidade (Juodžbalys & Kubilius, 2013). A infeção é 

outro risco importante, sendo mais prevalente em mandíbulas com osso de baixa 

vascularização, onde a cicatrização pode ser comprometida (Juodžbalys & Kubilius, 

2013; Hirsch & Brånemark, 1995).

Estudos têm demonstrado que a incidência de complicações neurossensoriais é 

particularmente elevada quando o nervo é completamente transposto ou em casos de 

lateralização em que o nervo é deslocado de forma mais agressiva, aumentando a 

possibilidade de lesões nervosas (Hirsch & Brånemark, 1995). Além disso, a proximidade 

do nervo com outras estruturas anatómicas importantes, como a artéria alveolar inferior, 

também contribui para o aumento do risco de lesões acidentais durante a cirurgia (Aksoy 

et al., 2017). Os danos a essas estruturas podem resultar em dor crónica, diminuição da 

função mastigatória e alterações no comportamento funcional do paciente (Juodžbalys & 

Kubilius, 2013).

Outro risco significativo envolvido nas técnicas de lateralização e transposição do 

NAI é o de infeção, especialmente quando o osso mandibular é mais frágil, com menos

 densidade óssea ou apresenta uma vascularização comprometida. A ocorrência de infeção 

no local cirúrgico, seja intra ou pós-operatória, pode comprometer significativamente a 

cicatrização óssea e interferir negativamente no processo de osseointegração do implante 

(Juodžbalys & Kubilius, 2013). A presença de infeção ativa ou processos inflamatórios 

na região mandibular pode aumentar a possibilidade de complicações pós-operatórias 

graves, incluindo falha do implante, absorção óssea inadequada e migração do implante 

(Hirsch & Brånemark, 1995).

A infeção é particularmente mais prevalente em pacientes com histórico de 

doenças periodontais, onde o risco de complicações é maior devido à fragilidade óssea já 

existente e à possível contaminação do local cirúrgico (Barbu et al., 2014). A escolha 

inadequada de antibióticos ou a resistência a tratamentos também pode agravar esses 

riscos, tornando o acompanhamento pós-operatório ainda mais crucial (Lorean et al., 

2013).
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A cicatrização óssea é um fator determinante para o sucesso do implante colocado 

após a cirurgia. Um risco importante envolve a falha na cicatrização do osso mandibular 

após o deslocamento do nervo, especialmente em casos de atrofia óssea avançada. O osso 

em regiões atróficas pode ter uma baixa densidade, o que compromete a estabilidade do 

implante (Iwanaga et al., 2021). A colocação de implantes em mandíbulas com espessura 

óssea insuficiente pode resultar em falha na osseointegração, uma complicação que é 

relatada em 10-15% dos casos em que a altura óssea é inferior a 6 mm (Rashsuren et al., 

2014).

Além disso, a manipulação do nervo pode interferir na resposta osteogénica 

natural, levando a uma cicatrização deficiente e, consequentemente, à falha do implante 

(Hirsch & Brånemark, 1995). A presença de tecido ósseo com menor densidade ou 

patologias sistémicas como a osteoporose pode acentuar o risco de insucesso cirúrgico, 

comprometendo a estabilidade e a osseointegração do implante, com impacto negativo na 

função mastigatória do paciente (Abayev & Juodzbalys, 2015).

A proximidade do NAI com importantes vasos sanguíneos, como a artéria alveolar 

inferior, representa outro risco significativo. Durante a cirurgia, existe o risco de lesão 

acidental a esses vasos, o que pode causar hemorragias substanciais e complicações 

adicionais, como hematomas ou até mesmo trombose (Kuribayashi et al., 2010). A lesão 

vascular pode interferir no processo de cicatrização óssea, além de aumentar o risco de 

infeção pós-operatória, dado que a boa irrigação sanguínea é crucial para a regeneração 

óssea e a resposta inflamatória controlada (Juodžbalys & Kubilius, 2013).

A necessidade de uma abordagem extremamente cautelosa na manipulação desses 

vasos torna a técnica ainda mais desafiadora. O risco de lesão a essas estruturas é 

particularmente elevado em mandíbulas com variações anatómicas significativas do canal 

mandibular, como bifurcações ou trifurcações, que podem dificultar a identificação e o 

mapeamento preciso das estruturas neurovasculares (Do et al., 2020).

2.3 Eficácia dos Procedimentos
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A lateralização e transposição do NAI têm sido estratégias amplamente 

reconhecidas na colocação de implantes dentários (Lima et al., 2020). Essas técnicas têm 

como objetivo melhorar a segurança e a eficácia dos procedimentos, minimizando o risco 

de danos ao nervo e promovendo melhores resultados para os pacientes (Silva, 2019).

Os desafios anatómicos encontrados na reabilitação cirúrgica com implantes 

dentários em mandibulas atróficas edêntulas não estão ainda completamente definidos 

(Hirsch & Brånemark, 1995). A eficácia dessas técnicas está diretamente associada à sua 

capacidade de permitir a colocação de implantes em áreas críticas da mandíbula, 

mantendo resultados funcionais e estéticos aceitáveis, apesar dos riscos neurossensoriais 

que podem ocorrer (Abayev & Juodzbalys, 2015a).

A análise da eficácia destas abordagens deve considerar uma série de fatores, 

incluindo os índices de sucesso das cirurgias de colocação dos implantes, os resultados 

funcionais, as taxas de complicações neurossensoriais e a satisfação dos pacientes. 

Estudos como o de Lorean et al. (2013) evidenciam que, apesar da complexidade, tanto a 

transposição quanto a lateralização do NAI oferecem uma solução viável e previsível para 

pacientes com mandíbula atrófica. Essas técnicas são particularmente eficazes quando 

outras alternativas, como enxertos ósseos ou implantes curtos, não são viáveis ou 

adequadas (Lorean et al., 2013).

Segundo Abayev e Juodzbalys (2015a), a lateralização do NAI envolve a 

dissecção e mobilização lateral do nervo, permitindo a colocação do implante dentro do 

canal mandibular previamente ocupado. A transposição do NAI, por outro lado, envolve 

a osteotomia do forame mentoniano, o que permite um reposicionamento mais extensivo 

do nervo e, assim, oferece maior liberdade para a colocação dos implantes. Ambas as 

técnicas possibilitam o uso de implantes de comprimento padrão, que, comparativamente 

aos implantes curtos, tendem a apresentar uma taxa de sucesso a longo prazo mais 

elevada, devido à maior área de contato ósseo disponível para a integração do implante 

(Buser, Sennerby, & De Bruyn, 2016).

Contudo, a eficácia do procedimento não se limita apenas à taxa de sucesso dos 

implantes, devendo considerar também a preservação das estruturas neurossensitivas e a 

reabilitação funcional global do paciente. A preservação da integridade neurossensoriais 
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do NAI após o procedimento é um parâmetro crítico que deve ser considerado. De acordo 

com estudos sistemáticos, como o de Abayev e Juodzbalys (2015b), cerca de 21% dos 

pacientes submetidos a estas técnicas apresentam algum grau de comprometimento 

sensorial após a cirurgia, sendo que a maioria dos casos são transitórios e reversíveis. 

Contudo, uma minoria de doentes apresenta parestesia permanente. Esse dado exige uma 

avaliação rigorosa do risco-benefício antes de se escolher qual técnica utilizar (Abayev 

& Juodzbalys, 2015b).

Barbu et al. (2014) propôs uma técnica modificada que sugere a redução 

significativa das complicações neurossensoriais por meio de modificações na abordagem 

cirúrgica tradicional. Essas modificações incluem a preservação parcial do teto do canal 

mandibular e o uso de pontas piezoelétricas. Por outro lado, Fernández Díaz e Naval Gías 

(2013) indicam que a utilização de piezocirurgia pode proporcionar maior precisão na 

osteotomia, resultando numa menor agressividade sobre os tecidos moles e, 

consequentemente, melhores resultados neurossensoriais, com uma incidência menor de 

lesões iatrogénicas (Fernández Díaz & Naval Gías, 2013).

Outro fator fundamental para avaliar a eficácia das técnicas de lateralização e 

transposição é a estabilidade e a longevidade dos implantes. Ferrigno, Laureti e Fanali 

(2005) reportaram uma taxa de sucesso cumulativa de 95% a 5 anos para os implantes 

colocados após transposição do NAI. Este resultado está em conformidade com os 

padrões atuais de excelência na área da implantologia, demonstrando que, quando 

corretamente indicadas e executadas, essas técnicas não só permitem a reabilitação 

funcional de zonas anteriormente inviáveis para implantes, mas também apresentam um 

prognóstico favorável a longo prazo (Ferrigno, Laureti, & Fanali, 2005).

Embora técnicas como a utilização de implantes curtos 4 incluindo o protocolo 

All-on-4 4 tenham ganhado notoriedade por representarem opções menos invasivas e 

com menor custo, estudos apontam que, em situações de reabsorção óssea severa, a 

lateralização ou transposição do NAI continua a ser uma das poucas opções viáveis para 

permitir o uso de implantes de comprimento convencional, garantindo assim uma 

ancoragem óssea ideal. Apesar das alternativas menos invasivas, os procedimentos de 

lateralização e transposição do nervo continuam a desempenhar um papel essencial, pois 
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proporcionam o acesso ósseo adequado para uma reabilitação oral segura e previsível 

(Gallucci et al., 2017; Fogaça et al., 2020).

A correta avaliação anatómica do canal mandibular é outro elemento fundamental 

para o sucesso da técnica. Compreender profundamente as variações anatómicas do canal 

mandibular, bem como os riscos associados à sua manipulação, é fundamental para a 

realização segura dos procedimentos cirúrgicos (Iwanaga et al., 2021; Aksoy, Aksoy, & 

Orhan, 2017).

Além disso, o sucesso a longo prazo dessas técnicas também depende da correta 

seleção do paciente, da execução cuidadosa da técnica e de um acompanhamento pós-

operatório adequado. Hirsch e Brånemark (1995) foram pioneiros na avaliação da função 

nervosa após as técnicas de lateralização e transposição. O estudo destes autores 

demonstrou que a integridade funcional do NAI pode ser preservada, mesmo após 

mobilizações extensivas, desde que sejam respeitados os princípios cirúrgicos essenciais 

(Hirsch & Brånemark, 1995).

A lateralização e a transposição do NAI são procedimentos eficazes e previsíveis 

para a reabilitação com implantes em mandíbulas posterior atróficas. A sua eficácia está 

sustentada por taxas elevadas de sucesso implantológico, melhoria funcional e 

aceitabilidade estética, embora os riscos neurossensoriais associados devam ser 

cuidadosamente avaliados antes de optar por estas técnicas. A evolução das técnicas e o 

avanço das tecnologias de imagem aumentam a segurança dessas abordagens, 

especialmente quando realizadas por profissionais qualificados e com experiência na área 

(Abayev & Juodzbalys, 2015a; Gallucci et al., 2017; Fogaça et al., 2020).

A escolha da técnica ideal para a reconstrução de mandíbulas atróficas não é clara, 

uma vez que todas as opções têm vantagens e desvantagens. Até agora, nenhuma técnica 

foi comprovada como mais eficaz a longo prazo para a sobrevivência dos implantes. A 

lateralização do NAI, utilizada há mais de 20 anos, mostrou taxas elevadas de sucesso 

(Barbu et al., 2014).
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2.3.1 Resultados clínicos em mandíbulas atróficas

A técnica de lateralização do NAI é considerada relativamente simples e menos 

invasiva em comparação com a transposição. Este facto implica um risco reduzido de 

complicações, tornando-a uma opção preferencial em casos em que a altura óssea é 

suficiente para a colocação do implante (Santomauro et al., 2021). De acordo com Chen 

et al. (2020), a taxa de sucesso da lateralização é elevada, atingindo os 92%, com uma 

baixa incidência de parestesias permanentes. A recuperação sensorial é geralmente rápida, 

ocorrendo entre 3 e 6 meses após a cirurgia, com poucos casos de perda sensorial 

definitiva (García et al., 2019).

A transposição do NAI, por outro lado, é um procedimento mais complexo, que 

envolve a reposição do nervo em um novo trajeto, geralmente em um espaço mais 

profundo ou diferente do seu local anatómico normal. Esta técnica é indicada em casos 

de severa atrofia óssea, onde a lateralização não seria suficiente para garantir uma posição 

adequada do implante. A transposição, embora eficaz, pode apresentar maior risco de 

complicações, especialmente em relação a danos ao nervo e dificuldades na recuperação 

sensorial (Monteiro et al., 2022). A transposição exige uma abordagem mais detalhada e 

precisa, com maior necessidade de cuidados pós-operatórios. Os estudos indicam que, em 

termos de taxa de sucesso, a transposição tem uma incidência ligeiramente superior de 

complicações, como parestesia temporária (García et al., 2019). O tempo de recuperação 

sensorial após a transposição é geralmente mais longo, com muitos pacientes precisando 

de 6 meses ou mais para recuperar completamente a função nervosa, embora em alguns 

casos essa recuperação seja parcial ou não ocorra (Santomauro et al., 2021).

Comparando as duas técnicas, a lateralização tende a ser preferida quando há 

espaço ósseo suficiente para a colocação do implante, uma vez que a sua execução é 

menos invasiva e os resultados estéticos e funcionais são frequentemente mais 

previsíveis. (Santomauro et al., 2021). A redução da complexidade cirúrgica e o risco de 

lesões nervosas tornam a lateralização uma escolha inicial em muitos casos (Monteiro et 

al., 2022). 

Um fator importante a ser considerado na comparação entre as duas técnicas é a 

possibilidade de complicações a longo prazo. Enquanto a lateralização do NAI tem 
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mostrado uma menor taxa de complicações permanentes, a transposição do nervo, devido 

à sua complexidade, tende a apresentar uma taxa maior de alterações sensoriais 

temporárias e, em situações mais raras, de comprometimento nervoso irreversível (Chen 

et al., 2020). Estudos de follow-up indicam que, quando bem-sucedida, a transposição 

oferece uma função estética e funcional semelhante à da lateralização, mas com um tempo 

de recuperação mais longo e maior risco de complicações imediatas (Monteiro et al., 

2022).

Ambas as técnicas têm um bom nível de eficácia, e a escolha entre elas deve ser 

baseada nas necessidades anatómicas e clínicas específicas de cada doente. A 

lateralização é a opção preferida quando há boa altura óssea, enquanto a transposição é 

válida quando a reabsorção óssea é mais acentuada e o reposicionamento do nervo se 

torna necessário (García, De Lima & Ribeiro, 2019).  

Tanto a lateralização quanto a transposição do NAI podem apresentar sintomas 

após a cirurgia, como por exemplo hipoestesia, hiperestesia e parestesias, entretanto estes 

sintomas estão mais associados a transposição do que a lateralização do NAI (Chrcanovic 

& Custódio, 2009).

2.3.2 Taxa de sucesso de implantes

A taxa de sucesso dos implantes dentários associados às técnicas de lateralização 

ou transposição do NAI tem sido amplamente estudada, revelando resultados positivos 

quando corretamente indicadas e executadas (Göçmen & Bayram, 2023; Pommer et al., 

2011).

A técnica de lateralização do NAI tem sido associada, segundo diversos estudos, 

a elevadas taxas de sucesso clínico. Göçmen e Bayram (2023) relataram uma taxa de 

sucesso de 100% dos implantes colocados após lateralização do NAI, sendo que todos os 

pacientes apresentaram distúrbios neurossensoriais temporários que se resolveram num 

período de até 12 meses. Estes resultados reforçam a eficácia da lateralização, 
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especialmente quando se pretende evitar o risco de lesão permanente do nervo (Göçmen 

& Bayram, 2023).

Já a transposição do NAI, embora eficaz, esta técnica está associada a maior risco 

de complicações neurossensoriais devido à sua complexidade. Kan et al. (1997) 

descreveram uma taxa de sucesso de 93,8% para os implantes colocados após a 

transposição do NAI, com uma incidência de distúrbios sensoriais em cerca de 52,4% dos 

casos, sendo a maioria temporária. Estes dados evidenciam a necessidade de uma seleção 

criteriosa do paciente e de experiência cirúrgica adequada.

Um ensaio clínico randomizado conduzido por Garoushi et al. (2021) avaliou o 

impacto da interposição de enxerto ósseo e membrana de colagénio entre o NAI 

lateralizado e os implantes dentários. Os resultados demonstraram que essa técnica não 

reduziu as perturbações sensoriais nem influenciou significativamente o tempo de 

recuperação da sensibilidade ou as taxas de sobrevivência dos implantes. Além disso, a 

perda óssea marginal média no grupo teste foi de 0,42 ± 0,09 mm, comparada a 0,38 ± 

0,14 mm no grupo de controlo, diferença que não foi estatisticamente significativa (P = 

0,401) (Garoushi, Elbeialy, Gibaly, & Atef, 2021).

Há uma alternativa menos invasiva às técnicas que envolvem manipulação do 

NAI, os implantes curtos (f6 mm) têm demonstrado resultados promissores em regiões 

com altura óssea reduzida (Pommer et al., 2011). Estudos indicam que a utilização de 

implantes curtos em mandíbulas atróficas pode resultar em uma perda óssea perimplantar 

média de apenas 0,71 mm após 30 a 36 meses, sem perda de implantes (Costa et al., 2022; 

Freitas et al., 2023). Além disso, a combinação de implantes curtos com placas de titânio 

para reforço estrutural tem sido sugerida como uma estratégia eficaz para prevenir 

fraturas e melhorar a estabilidade da reabilitação (Becheleni et al., 2024; Alvarenga et al., 

2013). Um estudo realizado por Pommer et al. (2011) revelou uma taxa média de sucesso 

de 99,1% para implantes curtos, com índices de sucesso biológico e biomecânico de 

98,8% e 99,9%, respetivamente. Estes valores demonstram que, quando bem indicados, 

os implantes curtos são comparáveis em eficácia às técnicas que envolvem lateralização 

ou transposição do NAI (Pommer et al., 2011).
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Estudos de acompanhamento a longo prazo corroboram estes resultados. Misch et 

al. (2006) relataram uma taxa de sucesso de 96,9% para implantes curtos colocados em 

regiões posteriores da mandíbula num período de seis anos, confirmando a sua viabilidade 

clínica (Misch et al., 2006).

Embora os implantes curtos possam apresentar uma ligeira tendência para maior 

perda óssea marginal, essa diferença não compromete a sua viabilidade a longo prazo. 

Estudos mostram que implantes curtos alcançam taxas de sobrevivência elevadas 4 cerca 

de 99 % a médio prazo (Annibali et al., 2011). Por outro lado, na lateralização do NAI em 

mandíbulas atróficas, observou-se uma taxa de sucesso semelhante, com 98,6 % de 

sobrevivência em 5 anos, evidenciando que ambos os métodos são opções eficazes e 

seguras para reabilitação oral nesta situação (Martínez-Rodríguez et al., 2016).

Assim, a decisão entre qual técnica a ser abordada deve basear-se numa avaliação 

individualizada do paciente, considerando fatores anatómicos, riscos cirúrgicos e 

objetivos reabilitadores. Embora as técnicas envolvendo o NAI sejam eficazes, os 

implantes curtos oferecem uma abordagem menos invasiva, com taxas de sucesso 

comparáveis, sendo uma opção viável em muitos casos (Pommer et al., 2011; Göçmen & 

Bayram, 2023).

A Tabela 3 foi criada com base na análise da literatura incluída nesta revisão, com 

o objetivo de comparar os principais critérios clínicos entre as técnicas de lateralização, 

transposição do NAI bem como compará-las com a alternativa menos invasiva 

representada pelos implantes curtos. A sistematização destas informações nos permite 

visualizar de forma objetiva as indicações, complexidade cirúrgica, taxas de sucesso e 

riscos associados a cada abordagem, contribuindo para uma compreensão clara da 

eficácia comparada das alternativas disponíveis para reabilitação de mandíbulas atróficas. 



Eficácia da lateralização e transposição do nervo alveolar inferior para colocação de implantes dentários em 

mandíbulas atróficas

50

Tabela 3 - Comparação entre lateralização, transposição do NAI e implantes curtos

≥

≥96% 

∼

Fonte: Adaptado de Chen et al. (2020), Monteiro et al. (2022), Garoushi et al., (2021), 

Papaspyridakos et al. (2023).
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2.3.3 Complicações e efeitos adversos

Embora essas técnicas ampliem as possibilidades terapêuticas, estão associadas a 

riscos significativos, nomeadamente lesões nervosas, distúrbios sensoriais e outras 

complicações pós-operatórias (Abayev & Juodzbalys, 2015).

O principal risco associado à lateralização do NAI é a lesão do nervo, que pode 

resultar em distúrbios sensoriais temporários ou permanentes. Em um estudo realizado 

por Abayev e Juodzbalys (2015), foi observado que 95,9% dos pacientes submetidos a 

este procedimento apresentaram alterações neurossensoriais temporárias, com 3,4% dos 

casos evoluindo para complicações permanentes, como parestesia. Esse tipo de distúrbio 

pode manifestar-se como dormência, formigamento ou sensação de "alfinetes e agulhas" 

no lábio inferior, queixo e dentes inferiores (Abayev & Juodzbalys, 2015).

A principal causa de lesões neurossensoriais durante a lateralização é o 

estiramento ou a compressão do nervo. Em alguns casos, o nervo pode ser lesionado de 

forma irreversível, levando a uma perda sensorial permanente. Segundo Abayev e 

Juodzbalys (2015), essas complicações são mais comuns em pacientes com reabsorção 

óssea severa, onde a exposição do canal mandibular e a manipulação do nervo são mais 

desafiadoras (Abayev & Juodzbalys, 2015).

Além disso, a lateralização do NAI pode aumentar o risco de fraturas 

mandibulares, especialmente quando a remoção da tábua óssea vestibular enfraquece a 

estrutura óssea. A possibilidade de infeção pós-operatória, necrose óssea e dificuldades 

na cicatrização também são riscos importantes associados a essa técnica (Karlis et al., 

2003).

Assim como a lateralização, a transposição do NAI pode resultar em complicações 

neurossensoriais, como parestesia e anestesia. No entanto, a transposição tende a ter um 

risco maior de lesões permanentes, dado o maior grau de manipulação do nervo. Estudos 

mostram que cerca de 58,9% dos pacientes experimentam alterações neurossensoriais 

temporárias após a transposição do NAI, com 22,1% desses casos evoluindo para 

complicações permanentes (Abayev & Juodzbalys, 2015)
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A lesão do nervo durante a transposição pode ocorrer também devido a 

estiramento excessivo, compressão durante o reposicionamento ou até mesmo a secção 

parcial do nervo. A gravidade dessas lesões pode variar, mas quando o nervo é cortado ou 

severamente danificado, pode resultar em perda sensorial permanente, afetando a 

capacidade do doente de perceber estímulos na área do lábio inferior e do queixo. A 

transposição também está associada a um risco de infeção devido ao aumento da área de 

manipulação cirúrgica, sendo esse risco maior do que na lateralização (Karlis et al., 2003).

Além disso, devido ser uma técnica mais invasiva, a transposição do NAI está 

mais associada a complicações como fraturas mandibulares e necrose óssea do que a 

lateralização. A remoção da tábua óssea vestibular, necessária para expor o nervo, pode 

enfraquecer a mandíbula e predispor a fraturas, especialmente quando os implantes são 

colocados de forma inadequada ou quando há uma resposta inflamatória excessiva 

(Khojasteh et al., 2016).
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2.4 Aspetos Biomecânicos e Funcionais 

 

Do ponto de vista biomecânico, a integridade da estrutura mandibular é um fator 

crítico para o sucesso da osseointegração e da durabilidade dos implantes. A remoção da 

tábua óssea vestibular para aceder ao canal mandibular compromete a continuidade 

cortical e pode enfraquecer mecanicamente a mandíbula, especialmente em casos de 

reabsorção óssea avançada. A redistribuição das cargas mastigatórias torna-se menos 

eficiente, podendo ocorrer concentração de forças em áreas limitadas do osso, o que 

aumenta o risco de micromovimentos no implante e, consequentemente, de falhas na 

osseointegração (Givol et al., 2002).

Além disso, ao remover uma porção do osso para expor o nervo, compromete-se 

não apenas a estabilidade primária, mas também a estrutura mecânica do osso, e o seu 

potencial biológico de regeneração, reduzindo a capacidade de absorção e dissipação das 

forças mastigatórias, e se os implantes ficarem mal posicionados ou sujeitos as 

sobrecargas biomecânicas poderão levar a peri-implantite ou fratura do implante. (Jensen 

& Nattestad, 2002).

A função mastigatória também pode ser comprometida de forma indireta devido 

à ausência do ligamento periodontal nos implantes dentários, o que reduz a propriocepção 

e a sensibilidade tátil. Essa diminuição sensorial pode levar a dificuldades na coordenação 

dos movimentos mandibulares durante a mastigação, afetando a eficiência mastigatória e 

a satisfação do paciente com a prótese implantossuportada (Sashi et al., 2023).

Além disso, a falta de mecanorreceptores periodontais nos implantes pode 

prejudicar a perceção das forças oclusais, aumentando o risco de sobrecargas funcionais. 

Essas sobrecargas podem comprometer a longevidade dos implantes, uma vez que a 

distribuição inadequada das forças oclusais pode levar à perda óssea marginal e ao 

insucesso da reabilitação implantossuportada (Berzaghi et al., 2025).

Por outro lado, quando aplicadas com rigor técnico, a utilização de implantes mais 

longos pode traduzir-se numa maior área de contacto com o osso, o que contribui para 
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uma melhor estabilidade biomecânica ao longo do tempo, desde que a estrutura óssea 

envolvente se mantenha íntegra. Um estudo in vitro, recorrendo à análise por frequência 

de ressonância (RFA), comparou implantes de 8 mm, 13 mm e 15 mm inseridos em osso 

tipo IV, e verificou que os de maior comprimento apresentaram valores superiores de 

estabilidade primária (Bataineh & Al-Dakes, 2017). Para além disso, análises por 

elementos finitos demonstraram que implantes mais longos tendem a reduzir a 

concentração de tensões no osso trabecular, tanto antes como após a osseointegração, 

enquanto o aumento do diâmetro parece ter um papel mais relevante na diminuição das 

tensões ao nível do osso cortical. Estes dados reforçam a importância de uma área de 

suporte mais ampla para uma distribuição mais equilibrada das forças mastigatórias 

(Georgiopoulos et al., 2007).

2.4.1 Impacto da manipulação incorreta do nervo na estabilidade dos 

implantes
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2.4.2 Reabilitação protética
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2.4.3 Qualidade de vida
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2.5 Fatores que influenciam o sucesso dos procedimentos

influenciam o sucesso ou não dos implantes costumam estar 

associados principalmente ao estilo de vida dos doentes, como a sua rotina de higiene 

oral, se é ou não fumador, qualidade e disponibilidade óssea, idade e a sua saúde no geral. 

Além destes fatores, também é importante considerar as características do implante, como 
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os tamanhos, material de revestimento, carga e localização a ser implantado (Levin, 

2008).

2.5.1 Perfil do paciente

Estilo de vida. O comportamento do paciente, incluindo hábitos de higiene oral, 

consumo de tabaco e adesão ao tratamento, tem impacto direto na taxa de sucesso da 

lateralização ou transposição do NAI e, consequentemente, na osseointegração dos 

implantes. A má higiene oral está associada a maior acúmulo de biofilme e risco elevado 

de peri-implantite, que pode comprometer a estabilidade dos implantes e a saúde dos 

tecidos peri-implantares (Heitz-Mayfield, 2008).

O tabagismo, por sua vez, representa um dos principais fatores de risco 

modificáveis. A nicotina e outros componentes do cigarro afetam negativamente a 

circulação sanguínea dos pequenos vasos, reduzem o oxigénio dos tecidos e inibem a 

atividade osteoblástica, levando a uma cicatrização deficiente e maior taxa de falhas nos 

implantes (Chrcanovic et al., 2015). Além disso, fumadores apresentam maior 

probabilidade de complicações neurossensitivas após manipulação do NAI, 

possivelmente devido ao comprometimento vascular (Juodzbalys et al., 2011).

Idade. Com o envelhecimento, ocorrem alterações fisiológicas e metabólicas que 

afetam a homeostase óssea e a capacidade de cicatrização. A redução da atividade 

osteoblástica, a menor vascularização local e a remodelação óssea mais lenta em pacientes 

idosos contribuem para uma menor taxa de osseointegração e um risco aumentado de 

complicações pós-cirúrgicas (Gasparini et al., 2014; Abayev & Juodzbalys, 2015a).

Estudos demonstram que, embora a idade avançada não constitua uma 

contraindicação absoluta, ela está associada a uma maior prevalência de reabsorção óssea 

e menor densidade mineral, fatores que dificultam a estabilidade primária dos implantes 

e exigem maior precisão no manuseio do feixe vásculo-nervoso (Pimentel et al., 2016). 

Em particular, pacientes acima dos 65 anos apresentam um risco significativamente 
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aumentado de parestesias e hipoestesias temporárias ou permanentes após manipulação 

do NAI (Abayev & Juodzbalys, 2015b).

Qualidade e Quantidade Óssea. A qualidade óssea é definida não apenas pela 

densidade     mineral, mas também pela estrutura trabecular, pela presença de osso cortical 

e da capacidade de remodelação. Na mandíbula posterior atrófica, observa-se 

frequentemente uma predominância de osso tipo III ou IV, de acordo com a classificação 

de Lekholm e Zarb, caracterizado por ter a cortical fina e pouco resistente, além de ter 

mais osso esponjoso. Esta configuração oferece menor resistência à torção e compressão, 

comprometendo a estabilidade primária dos implantes, sobretudo em zonas próximas ao 

NAI (Abayev & Juodzbalys, 2015a).

A quantidade óssea disponível em altura é outro desafio. Frequentemente, a 

distância entre a crista alveolar e o canal mandibular é inferior a 6 mm, o que inviabiliza 

a colocação de implantes convencionais sem a necessidade de manipulação do trajeto do 

NAI. A lateralização do NAI permite ganhar altura óssea útil, mas ao custo de uma 

manipulação invasiva do nervo, cujo risco deve ser cuidadosamente ponderado com base 

na qualidade do osso adjacente (Pimentel et al., 2016).

Condições Sistémicas. A presença de condições sistémicas pode alterar de forma 

significativa a resposta biológica do organismo à cirurgia. Entre as mais relevantes estão:

Diabetes Mellitus: A hiperglicemia crónica interfere com a proliferação celular, 

angiogénese e deposição de matriz óssea, conduzindo a uma cicatrização retardada e 

maior risco de infeção. Estudos apontam para uma maior incidência de falhas na 

osseointegração em pacientes diabéticos, especialmente se a doença não estiver 

controlada (Abayev & Juodzbalys, 2015b).

Osteoporose: Esta condição metabólica sistémica está associada à redução da 

densidade mineral óssea, não só em ossos longos, mas também na mandíbula. O osso 

osteoporótico apresenta menor resistência mecânica, o que pode comprometer a 

estabilidade dos implantes e aumentar a probabilidade de fratura ou compressão do nervo 

durante a lateralização (Gasparini et al., 2014).
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Condições cardiovasculares associadas ao uso contínuo de medicamentos como 

anticoagulantes, bifosfonatos e corticosteroides podem afetar negativamente processos 

fundamentais como a hemostase, a regeneração óssea e a cicatrização tecidual. Em 

particular, os bifosfonatos aumentam o risco de osteonecrose da mandíbula, exigindo uma 

anamnese detalhada e, por vezes, a suspensão temporária do fármaco (Ruggiero et al., 

2014).

2.5.2 Experiência do cirurgião

A curva de aprendizado é um conceito fundamental para o cirurgião dentista e 

refere-se ao tempo e à repetição necessários para que o clínico adquira proficiência num 

procedimento específico. No caso da lateralização ou transposição do NAI, diversos 

autores destacam que complicações como fraturas da cortical lingual, parestesias 

prolongadas, hemorragias e migração do implante são mais prevalentes nas fases iniciais 

da curva de aprendizado. O domínio da técnica requer familiaridade com a anatomia 

tridimensional da mandíbula, sensibilidade tátil para o descolamento do nervo e precisão 

na osteotomia (Abayev & Juodzbalys, 2015a; Pimentel et al., 2016).

Cirurgiões com maior volume de casos e formação específica na técnica 

apresentam taxas significativamente inferiores de lesões permanentes do nervo e maior 

previsibilidade na colocação de implantes em zonas de osso limitado (Gasparini et al., 

2014). Além disso, a capacidade de adaptação intraoperatória a variações anatómicas 4 

como bifurcações do canal mandibular ou presença de canais acessórios 4 tende a 

aumentar com a experiência, reduzindo a necessidade de conversão para técnicas 

alternativas ou mais invasivas (Gasparini et al., 2014).

A literatura recomenda que tais intervenções sejam realizadas apenas por 

profissionais com sólida formação em cirurgia avançada e, preferencialmente, em 

ambiente hospitalar ou centro especializado, onde exista apoio multidisciplinar. 

Programas de formação prática, incluindo dissecação anatómica, uso de modelos 

tridimensionais e cirurgia assistida por imagem, têm-se mostrado eficazes na redução da 
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curva de aprendizado e no aumento da segurança do procedimento (Juodzbalys et al., 

2011).

2.5.3 Planeamento pré-operatório

O envolvimento ativo do doente no processo cirúrgico é um fator importante. Uma 

comunicação clara sobre os objetivos do procedimento, os seus riscos e os cuidados 

necessários após a cirurgia são essenciais para garantir a segurança do paciente (Jamil et 

al., 2020). 

A cirurgia de lateralização ou transposição do NAI é um procedimento complexo 

que exige uma preparação cuidadosa, tanto do ponto de vista clínico como imagiológico, 

de modo a reduzir riscos e maximizar o bom resultado. A avaliação pré-operatória é 

fundamental para garantir a previsibilidade da reabilitação implantológica e a segurança 

do paciente após a cirurgia (Alharbi et al., 2024). A avaliação cuidadosa do doente antes 

da cirurgia é fundamental para identificar fatores de risco que possam interferir na 

resposta biológica à cirurgia e no processo de cicatrização. Doenças sistémicas, como a 

diabetes mellitus 4 sobretudo quando descompensada 4, podem afetar de forma 

relevante a regeneração óssea e aumentar o risco de infeções no pós-operatório, em 

virtude da diminuição da angiogénese, da função leucocitária e da regeneração tecidual 

(Juodzbalys, Wang & Sabalys, 2013).

Além disso, o uso crónico de anticoagulantes orais deve ser cuidadosamente 

avaliado, pois estes fármacos aumentam o risco de hemorragias durante e após a cirurgia, 

sendo necessário ajustar a dosagem ou interromper temporariamente o seu uso sob 

supervisão médica (Andrade et al., 2019). Os bifosfonatos, especialmente em sua forma 

intravenosa, estão associados ao risco de osteonecrose dos maxilares, o que exige uma 

avaliação criteriosa da história medicamentosa do doente e, nestes casos, pode ser 

necessária a suspensão temporária da medicação, em acordo com o médico assistente 

(Juodzbalys et al., 2013).
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O consentimento informado deve ser obtido de forma ética e clara, após 

explicações verbais e escritas, assegurando que o paciente está ciente das alternativas 

terapêuticas disponíveis e das implicações do procedimento escolhido (Juodzbalys et al., 

2011). É aconselhável que o doente suspenda o consumo de tabaco nas semanas que 

antecedem o procedimento cirúrgico, dado que o tabagismo está fortemente ligado a 

atrasos na cicatrização e a um maior risco de insucesso dos implantes (Mustapha, Salame 

& Chrcanovic, 2021).

Além disso, é fundamental reforçar a higiene oral no pré-operatório 4 não só 

através da profilaxia mecânica, mas também com o uso de antisséticos locais, como 

colutórios ou géis de clorexidina. Isto ajuda a eliminar potenciais focos infeciosos, 

reduzindo o risco de contaminação da ferida cirúrgica e promovendo uma cicatrização 

mais favorável nos primeiros dias após a colocação do implante (Dominiak et al., 2020).

A utilização de tecnologias avançadas para avaliação, como o CBCT, permite uma 

análise tridimensional rigorosa da anatomia mandibular, possibilitando saber a 

localização exata do canal mandibular, a identificação de variações anatómicas e a 

avaliação precisa da altura óssea residual disponível (Sghaireen et al., 2020; Kher et al., 

2022).

Este tipo de avaliação é fundamental para minimizar riscos durante a cirurgia, 

como lesões neurossensitivas, fraturas da cortical óssea ou má posição dos implantes. Ao 

permitir a análise detalhada das estruturas anatómicas envolvidas, o CBCT contribui para 

a definição de uma estratégia cirúrgica segura e personalizada, reduzindo 

significativamente a probabilidade de complicações (Trzeciak et al., 2024). Além disso, 

o CBCT possibilita uma análise pormenorizada da distância entre o canal mandibular e 

as corticais ósseas, o que é essencial para o delineamento da osteotomia (Fabrício et al., 

n.d.). A precisão destas imagens auxilia ainda na antecipação de possíveis dificuldades no 

decorrer da cirurgia, como bifurcações do canal ou canais acessórios, que podem alterar 

a técnica cirúrgica a ser adotada (Chandrasekaran & Sinha, 2018).

O planeamento virtual, através de softwares específicos, complementa os dados 

obtidos pelo CBCT ao permitir a simulação tridimensional da cirurgia, a definição da 

posição ideal dos implantes e a criação de guias cirúrgicas personalizadas, aumentando a 
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previsibilidade clínica (Miloro & Markiewicz, 2017). Essa integração é particularmente 

relevante na manipulação do NAI, onde o risco de parestesias pode ser mitigado por um 

planeamento detalhado e baseado em evidência (Fabrício et al., n.d.).

Tecnologias como a cirurgia guiada e a piezoeletricidade também se beneficiam 

do planeamento virtual, ao possibilitar cortes mais precisos e menos traumáticos, o que 

contribui para a preservação do nervo e para uma cicatrização mais favorável 

(Chandrasekaran & Sinha, 2018). 

A experiência clínica mostra que a adoção sistemática de ferramentas digitais no 

planeamento cirúrgico está associada a uma redução das complicações neurológicas e a 

uma maior previsibilidade na reabilitação oral com implantes (Fabrício et al., n.d.; 

Sghaireen et al., 2020)

2.5.4 Cuidados pós-operatórios e acompanhamento

O sucesso dos procedimentos cirúrgicos que envolvem a lateralização ou 

transposição do NAI associados à colocação imediata de implantes depende não apenas 

da técnica cirúrgica adotada, mas também do cumprimento rigoroso das orientações pós-

operatórias por parte do doente (Navegantes, 2019). Estas medidas são determinantes 

para diminuir os riscos de complicações, promoção da cicatrização e favorecimento da 

osseointegração dos implantes (Alharbi et al., 2024).

No período pós-operatório imediato, recomenda-se a aplicação contínua de gelo 

na região da cirurgia, com o intuito de controlar o edema e a dor. Adicionalmente, é 

aconselhado que o paciente mantenha a cabeça elevada durante o repouso e evite a 

realização de esforços físicos nas primeiras 48 a 72 horas. A terapêutica medicamentosa 

prescrita 4 habitualmente constituída por analgésicos, anti-inflamatórios e, quando 

indicado, antibióticos 4 deverá ser cumprida com rigor, segundo as orientações do 

cirurgião (Juodzbalys et al., 2011).
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No que diz respeito à higiene oral no pós-operatório, este assume um papel 

determinante no sucesso do implante. Nos primeiros dias, deve evitar-se escovar 

diretamente a zona cirúrgica 4 em vez disso, recomenda-se bochechos suaves com 

soluções antisséticas, como colutório de clorexidina a 0,1230,2 %, que ajudam a manter 

o coágulo estável e preservar a integridade da ferida. Depois desta fase inicial, a higiene 

deve ser retomada com cuidado, utilizando escovas de cerdas ultramacias, minimizando 

o stress dos tecidos cicatrizantes. Revisões sistemáticas e estudos clínicos confirmam que 

o uso de colutórios com clorexidina após cirurgia oral reduz significativamente o biofilme 

(entre 29 % e 86 %) e a inflamação gengival (até 73 %) na primeira semana, 

especialmente quando a escovagem tradicional está limitada (Solderer et al., 2018; 

Graziani et al., 2024).

A dieta alimentar também requer adaptações, sendo recomendado evitar alimentos 

duros, quentes ou condimentados. Deve ser privilegiada uma dieta mole e fria nos 

primeiros dias, de modo a não comprometer a cicatrização. É fundamental suspender o 

consumo de tabaco e bebidas alcoólicas, dado que estes hábitos estão ligados a um 

aumento do risco de infeções, atraso na cicatrização e falhas no processo de 

osseointegração (Lau, Johnston, Fritz & Ward, 2013). 

Importa ainda salientar que o paciente deverá ser devidamente informado acerca 

da possibilidade de ocorrência de alterações neurossensitivas temporárias, como 

parestesia ou disestesia na região do lábio inferior e do mento. A monitorização periódica 

com o médico responsável é fundamental para acompanhar a evolução destas alterações, 

com testes como os apresentados nas figuras 20 e 21, e possibilitar uma intervenção 

atempada, sempre que necessário (Juodzbalys et al., 2011). Portanto é essencial que o 

doente cumpra rigorosamente todas as consultas de seguimento previstas, uma vez que 

estas permitem ao médico dentista avaliar a estabilidade dos implantes, a integridade do 

nervo e o progresso do processo de cicatrização óssea e dos tecidos moles (Juodzbalys et 

al., 2011).
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Para além destes cuidados fundamentais, importa considerar a adoção de 

tratamentos complementares no período pós-operatório, com vista a potenciar a eficácia 

do procedimento e minimizar o risco de complicações. Neste contexto, a terapia com laser 

de baixa intensidade (LLLT) tem emergido como uma abordagem promissora no contexto 

da recuperação neurossensitiva após lesões do nervo alveolar inferior e do nervo lingual, 

frequentemente associadas a procedimentos cirúrgicos na região mandibular. A aplicação 

do LLLT demonstrou resultados favoráveis na aceleração do processo de regeneração 

nervosa, com melhoria significativa dos sintomas de parestesia e disestesia em 

comparação com abordagens convencionais (Alharbi et al. 2024). Os autores destacam 

que o efeito bioestimulador do laser promove a atividade celular, aumentando a síntese 

de ATP e a proliferação de fibroblastos e células de Schwann, elementos essenciais para 

a reparação neural. Adicionalmente, a utilização do LLLT mostrou-se eficaz na redução 

da inflamação local e na prevenção de fibrose cicatricial, fatores que podem comprometer 

Figura 21 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: 
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 2450 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: 
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 2451 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: 
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 2452 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: 
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 2453 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: 
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 2454 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: 
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 2455 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: 
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 2456 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: 
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 20 - Teste de discriminação tátil. Fonte: Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob 
licença CC BY 4.0.

Figura 15 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: Angélica 
Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.Figura 16 - Teste de discriminação tátil. 

Fonte: Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 17 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: Angélica 
Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 18 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: Angélica 
Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.Figura 19 - Teste de discriminação tátil. 

Fonte: Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 20 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: Angélica 
Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.Figura 21 - Teste de discriminação tátil. 

Fonte: Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 22 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: Angélica 
Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.

Figura 23 - Delimitação da área de alteração sensorial no período pós-operatório de 28 dias. Fonte: Angélica 
Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licença CC BY 4.0.
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a recuperação funcional do nervo. Dessa forma, a inclusão desta abordagem terapêutica 

no protocolo pós-operatório constitui uma estratégia válida para promover a regeneração 

neurossensitiva e melhorar a qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgia oral 

com risco de lesão nervosa (Alharbi et al., 2024).

Paralelamente, a suplementação com vitaminas do complexo B, associada à LLLT, 

mostrou resultados promissores na regeneração nervosa em modelos experimentais de 

lesão do (Martins et al., 2024). Os autores observaram que a administração de vitaminas 

B1, B6 e B12 contribuiu para acelerar o processo de recuperação neurossensitiva, ao 

promover a regeneração das fibras nervosas e reduzir a inflamação associada à lesão. Esta 

ação foi potencializada quando combinada com a terapia laser, demonstrando um efeito 

sinérgico na melhoria dos parâmetros neurológicos avaliados. Assim, os resultados 

sugerem que a suplementação nutricional com complexo B pode representar uma 

estratégia terapêutica complementar válida no pós-operatório de procedimentos como a 

lateralização e a transposição do NAI, onde a preservação e recuperação da função 

neurossensitiva são fundamentais (Martins et al., 2024).

A aplicação de protocolos bem definidos permite detetar precocemente alterações 

sensoriais e atuar de forma adequada, minimizando o risco de sequelas permanentes. Um 

seguimento estruturado dos pacientes com lesão neurossensitiva contribui de forma 

significativa para melhores resultados e para a recuperação da função sensorial (Misch & 

Resnik, 2010).

Por fim, o controlo rigoroso dos fatores de risco permanece imperativo para 

garantir o sucesso do tratamento. A cessação definitiva do tabagismo e do consumo de 

bebidas alcoólicas, bem como o controlo metabólico adequado de condições sistémicas, 

como a diabetes mellitus, encontram-se associados a melhores taxas de cicatrização e 

menores índices de complicações (Chrcanovic, Albrektsson, & Wennerberg, 2015).
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3 CONCLUSÃO 

A lateralização e transposição do NAI afirmam-se, na literatura atual, como 

alternativas cirúrgicas eficazes para a reabilitação de mandíbulas atróficas com implantes 

dentários. Estas técnicas permitem superar as limitações anatómicas impostas pela 

reabsorção óssea severa e pela proximidade do canal mandibular, possibilitando a 

colocação de implantes de comprimento adequado sem recorrer a reconstruções ósseas 

verticais extensas.

As taxas de sobrevivência dos implantes associados a estes procedimentos são 

elevadas, situando-se entre 89% e 100%, o que demonstra a sua previsibilidade quando 

executados sob critérios rigorosos de seleção do paciente e com técnica apurada. Contudo, 

é importante reconhecer que a principal complicação associada é a alteração 

neurossensitiva do NAI, que se manifesta sob a forma de parestesias. Estas alterações são, 

na maioria dos casos, transitórias, com recuperação neurossensitiva parcial ou total 

observada ao longo dos meses subsequentes à cirurgia. No entanto, existe um risco 

residual de sequelas neurossensitivas permanentes, cuja incidência reforça a necessidade 

de uma comunicação clara com o paciente durante o processo de consentimento 

informado.

O sucesso destes procedimentos está diretamente relacionado com uma avaliação 

pré-operatória criteriosa, que inclua o uso de exames imagiológicos tridimensionais para 

planeamento preciso. A execução da técnica cirúrgica com mínima agressão ao feixe 

vásculo-nervoso, bem como a adoção de medidas pós-operatórias rigorosas 

nomeadamente o controle da infeção, gestão adequada da dor e orientação quanto aos 

hábitos que possam comprometer a cicatrização são determinantes para a obtenção de 

bons resultados.

Em suma, a lateralização e a transposição do NAI constituem ferramentas válidas 

e eficazes o conjunto de opções terapêuticas do cirurgião dentista, especialmente em casos 

de mandíbulas atróficas. Quando criteriosamente indicadas e corretamente executadas, 

estas técnicas permitem restaurar a função mastigatória e a qualidade de vida dos 

pacientes, com taxas de sucesso que rivalizam com outras abordagens mais invasivas.
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Não obstante os avanços alcançados, a literatura evidencia a necessidade de estudos 

prospetivos com amostras mais amplas e seguimento a longo prazo, de modo a validar e 

refinar os protocolos existentes. Além disso, futuras investigações poderão explorar novas 

abordagens menos invasivas, o uso de materiais regenerativos e a integração de técnicas 

de monitorização intraoperatória, com o objetivo de aumentar os resultados e diminuir o 

risco de complicações neurossensitivas.
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