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RESUMO

Dentre as técnicas cirurgicas de reconstrucdo dos defeitos, estdo as de enxerto
0sseo autdégeno, enxerto aldégeno, heterégeno, substitutos 6sseos aloplasticos ou
técnicas de regeneracgéo tecidual guiada. Em casos de atrofia moderada a severa
dos rebordos alveolares, requer-se enxerto 6sseo autdgeno na reconstrugéo
previsivel a longo prazo. Dentre as areas doadoras intra-orais, as mais utilizadas
sdo a sinfise e o ramo. Esta monografia tem como objetivo realizar uma reviséo
de literatura que descrevam as técnicas cirurgicas de remocg¢ao de enxertos
Osseos da sinfise, complicagbes trans e p6s-operatorias e incidéncia de sucesso.
E, realizar uma pesquisa retrospectiva para verificar a previsibilidade, incidéncia
de sucesso e complicagdes, dos pacientes tratados nos cursos de pds-graduacao
na clinica Clivo, entre 2005 a 2008. A revista da literatura foi realizada através de
uma busca on-line, no site da Bireme, no Medline. A discussao é dividida em
topicos para facilitar a compreensdo das diferentes abordagens da literatura.
Através da revisdo de literatura, pode-se concluir que o procedimento de enxertia
de osso autdégeno da sinfise mandibular é considerada uma manobra segura com
boas taxas de sucesso, provendo tecido désseo de boa qualidade e em
quantidade apreciavel para reconstrugbes parciais, podendo apresentar
complicagbes pos-operatodrias.

Palavras-chave: 1. Enxerto ésseo autégeno. 2. Sinfise mandibular. 3. Mento 4. Regeneragao
ossea. 5. Enxertia.



ABSTRACT

Among the surgical techniques for reconstruction of defects, are the techniques of
autogenous bone graft, graft alogenous, heterogenous, bone substitutes or
aloplastic techniques of guided tissue regeneration. In cases of moderate to
severe atrophy of alveolar flanges, it requires up autogenous bone graft in
reconstruction predictable in the long term. Among the intra-oral areas donor, the
most used are the symphysis and ramus. This monograph aims to conduct a
review of the literature which describes the techniques for surgical removal of the
bone grafts symphysis, complications and post-operative trans and incidence of
success. To conduct a retrospective search to verify the predictability, incidence of
success and complications, the patients treated at Clivo’s post-graduate courses,
between 2005 to 2008. The review of the literature was conducted through a
search online, the site of Bireme, in Medline. The discussion is divided into topics
to facilitate the understanding of different approaches to literature. Through the
review of literature, it was concluded that the procedure for autogenous bone
grafting of the symphysis mandible is considered a safe maneuver with good rates
of success, providing bone of good quality and in quantity appreciable for partial
reconstructions, and can present post - operative complications.

Keywords: 1. Autogenous bone graft 2. Mandibular symphysis. 3. Chin 4. Bone regeneration 5.
Graft.
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1 INTRODUCAO

A reabsor¢ao do processo alveolar resulta em formas inadequadas de altura
e largura 6sseas para a colocacdo de implantes. O principal fator responsavel
pela perda de espessura do rebordo alveolar é a auséncia do elemento dental
(SCHMIDLIN et al, 2004). A perda dentaria por carie, traumatismo, doenca
periodontal ou iatrogenia, geram uma reabsor¢ao progressiva do remanescente
alveolar de 60% nos primeiros trés anos e pode causar alteragbes anatébmicas,
como perfil facial (SCIVITTARO et al, 2005). Boa estabilidade inicial, volume
6sseo suficiente e qualidade 6ssea adequada sado importantes fatores que
influenciam no resultado final da cirurgia implantodontica (KUABARA et al, 2000).

A reabsorc¢éo pode direcionar-se as estruturas vitais, contribui para relagcao
maxilo-facial desfavoravel e pode prejudicar o prognéstico protético cirurgico com
a instalacdo de implantes ou abutments angulados (JABER et al, 2001). A
combinacdo da perda Ossea horizontal e vertical apresenta um menor
progndstico. Em caso de grande discrepancia da crista alveolar em relagdo a
oclusal, ocorre um prejuizo protético com o risco de sobrecarga aos implantes
(KAUFMAN et al, 2003). Reabilitagdo com implantes curtos em crista Ossea
deficiente é um tratamento pobre porque nédo devolve a morfologia anatémica,
pode ocorrer fenestragdes o6sseas nos implantes osseointegraveis com
sobrecarga e gerar instabilidade protética (SCARSO FILHO, 2001).

A reconstrugdo dos maxilares com materiais autdégenos tem sido
empregada na literatura com sucesso crescente em relacdo a protese e

manutencdo do enxerto (CURY et al, 2002). A preferéncia dentre as éareas
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doadoras intra-orais, sdo a sinfise e o ramo, apesar do risco de complicagdes

trans e pés-operatérias (CHIARELLI et al, 2003).
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2 OBJETIVO

Utilizando como area doadora, de enxertos 6sseos autdgenos, a sinfise,
este estudo tem como propésito, realizar uma revisdo bibliografica das
indicagbes, técnicas, vantagens e desvantagens desta area doadora e
estabelecer um levantamento retrospectivo dos casos clinicos executados no
curso de especializagdo da CIODONTO, na clinica CLIVO, entre 2004 a 2008,
com o objetivo de avaliar os aspectos relacionados as complicagées dos enxertos

em bloco.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICOS

3.1.1 Histérico da osseointegragao

A osseointegracao foi definida pela primeira vez por Branemark , em 1983,
como uma conexao direta estrutural e funcional entre 0 osso vivo organizado e a
superficie de um implante submetido a carga funcional. Um dos pré-requisitos
para se obter a osseointegracédo € a auséncia de carga durante o periodo de
cicatrizacdo, que pode ser alcangado através do protocolo cirurgico de dois
estagios, onde um periodo de cicatrizagéo livre de carga permite uma completa
cicatrizagéo e remodelacéo 6ssea (BRANEMARK et al, 1987).

Albrektsson, em 1985, definiu como osseointegracdo, os elementos
implantados em tecidos vivos que, submetidos a carga, apresentavam—se firmes,
sem dor e sem continuidade, entre 0 0sso vivo e a superficie dos implantes, na
microscopia 6ptica (ALBREKTSSON, 1988).

No estudo de Taylor & Agar, em 2002, é demonstrado que Branemark
direcionou suas pesquisas para a aplicacédo do titdnio em osso humano, apos a
observacgéo do fendbmeno da osseointegracao. O titanio foi utilizado em forma de
parafuso, e incluido no osso como ancora em regides de perda dentéria,
demonstrando que sob condigbes controladas, o titAnio poderia ser
estruturalmente integrado ao osso com alto grau de previsibilidade, e sem
inflamagédo tecidual ou rejeicGo em humanos, reafirmando o conceito de

osseointegragao.
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Com o desenvolvimento tecnologico, o desenho radicular do implante foi
refinado para uma maior extensao, incluindo tratamento de superficie e desenhos
de roscas. As bases necessarias para a ocorréncia da osseointegracdo também
foram atualizadas e compreendem: precisdo dos componentes, minima agressao
aos tecidos, esterilidade completa e minimo risco de contaminagao

(BRANEMARK, 2003).

3.1.2 Historico dos enxertos osseos

No século XVII, a ciéncia era limitada pela imposi¢édo da Igreja. O primeiro
transplante 6sseo, realizado por Van Meeken, em 1682, apesar de bem sucedido,
teve de ser desfeito devido o risco de ser ex-comunhado. A cirurgia consistiu de
um transplante de fragmento 6sseo cranial canino, que foi inserido em defeito
cranial humano (ROCKWOQD et al, 1993).

No final do século XIX e inicio do XX, ocorreram as primeiras pesquisas
sobre a osteogénese. Ollier, em 1867, relatou que ap6s a transferéncia de osso e
peridsteo, ambos estavam vivos, devido a osteogénese observada. Barth, em
1893, revelou em seus estudos, que as células do enxerto 6sseo morrem apés
varios dias do transplante. Axhausen, em 1907, demonstrou que os enxertos
cobertos com peridsteo exibiam osteogénese pelas células periosteais.
Phemister, em 1914, comprovou que as células superficiais do enxerto recebiam
nutrientes por difusdo, desempenhavam papel importante na reabsor¢cao e no

repovoamento enquanto que as células centrais morriam. Gallie & Robertson, em
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1918, observaram que a osteogénese do 0sso esponjoso era melhor do que a do
osso cortical (TAYLOR & AGAR, 2002).

Durante as décadas de 80 a 90, houve uma popularizagéo da utilizagcao
de enxertos autbgenos provenientes de sitios intra-orais, em implantoterapia e
nos tratamentos buco-maxilo-faciais, como tratamento de seqtielas de fissuras

labio-palatinas e de traumatologia (GREEN et al, 2005).

3.2. CLASSIFICAGAO

3.2.1 Origem embriolégica

O osso tem duas origens embriolégicas a partir do mesénquima,
caracterizando a origem intramembranosa e da cartilagem, origem endocondral
(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1985).

Segundo Sindet-Pedersen & Enemark , em 1990, o sucesso do enxerto
6sseo mandibular na regiao maxilo-facial & parcialmente explicado pela origem
ectomesenquimal dos leitos receptor e doador.

Jensen et al, em 1995, verificaram que o emprego de osso autégeno
mandibular intramembranoso onlay diminuiu a reabsorgé&o do enxerto comparada
aos endocondrais.

Freitas et al, em 2000, citaram que o emprego de enxerto 6sseo autdbgeno
de origem endocondral apresenta maior morbidade para o paciente e
comprovaram, em estudos clinicos e experimentais, que essa reabsorgédo maior

pode ser prejudicial a reabilitagdo. Citaram ainda, que o osso cortical € menos
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suscetivel a reabsor¢do, quando comparada com o medular, por ser poroso
revasculariza precocemente.

O o0sso membranoso retém maior volume e é menos reabsorvido que o
endocondral devido a rapida revascularizagdo do osso membranoso, que permite
manter maior volume de enxerto 6sseo viavel (MATHIAS et al, 2003).

Segundo Scivittaro et al, em 2005, o osso de origem ectomesenquimal
apresenta menor reabsorgéo, maior potencial de incorporagéo, revascularizagao
mais rapida e maior concentracao de proteinas morfogenéticas e fatores de

crescimento, do que o osso de origem endocondral.

3.2.2 Estrutura macroscopica do osso

O tecido trabecular é uma continuidade do tecido cortical, ndo existindo
diferencas histolégicas, somente na quantidade de substéncia sélida e suas
geometrias. O osso cortical e o trabecular sdo encontrados em todos 0s 0ssos,
com variagdes na quantidade e distribuicdo. O osso compacto ou cortical é
encontrado nas diafises dos ossos longos e superficie externa de ossos chatos.
Tem sua organizagao em cilindricos consolidado em torno de um vaso sanguineo
central, pelo sistema de Harvers. O osso trabecular ou esponjoso ocupa um
espaco substancial dentro do tecido ésseo que constitui a cavidade do osso. As
cavidades medulares sdo preenchidas com medula vermelha, quando ha
producdo ativa de células mesenquimais e com medula amarela, quando a
cavidade é convertida para um sitio de reserva de gordura com a idade

(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1985).
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O osso enxertado pode ser medular, cortical ou cértico-medular. Este
ultimo permite melhor contorno e adaptacao ao leito receptor. As naturezas
histol6gicas comportam-se de modo peculiar durante a cicatrizagdo. No enxerto
esponjoso, a revascularizagdo é rapida e mais facil, preservando as células
osteogénicas. O enxerto cortical tem baixa revascularizagdo, pois a resposta
inicial € predominantemente osteoclastica e sua incidéncia de sucesso € menor
(PEDERSEN,1988).

Misch & Dietsh, em 1993, indicaram o enxerto triturado, misturando osso
cortical e esponjoso, por apresentar vantagens como o aumento da area de
superficie, facilitando a incorporagdo e a substituicdo, e pelo potencial
osteogénico trabecular. O enxerto autdégeno particulado é usado para pequenos
aumentos de rebordo.

Dessa forma, o sucesso do enxerto 6sseo estd diretamente ligado a
composicao e a estrutura do osso enxertado devendo-se levar em consideracgao o
fato de ser cortical ou medular (OZAKI & BUCHMAN, 1998).

Pallesen et al, em 2002, indicaram o enxerto particulado, como material de
preferéncia, pela maior revascularizacdo em torno das particulas e maior
quantidade de fatores de crescimento.

Park et al, em 2004, estudaram a morfologia e composi¢édo do osso cortical
e trabecular da sinfise de 35 mandibulas humanas descalcificadas. Foi
identificado que as trabéculas comportam-se com uma distribuigdo diferente da
cortical vestibular. O estudo foi feito através do escaneamento de cortes sagitais
da regido sinfisaria para o calculo estatistico das mensuragdes. Cada regiao
obtida foi dividida em 10 niveis a partir de cinco milimetros da média dos apices

dos incisivos centrais. A cortical vestibular se expande gradativamente em
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direcdo inferior. As trabéculas decrescem harmonicamente até o nivel nove,
porém a partir deste, ocorre um decréscimo abrupto. Os autores recomendam a
osteotomia inferior entre os niveis sete a oito, para que o bloco seja cortico-

esponjoso.

3.2.3 Estrutura microscépica do osso

Segundo Junqueira & Carneiro, em 1985, existem dois tipos de o0sso a
nivel microscoépico: osso reticular, imaturo ou primario e o lamelar, maduro ou
secundario. Os dois tipos possuem as mesmas células e os mesmos constituintes
da matriz, porém se diferenciam na disposicdo das fibras colagenas, estando
irregulares no osso reticular e organizadas em lamelas, no osso lamelar.

O osso reticular ou trangado € o primeiro tecido 6sseo a ser formado e é
substituido gradativamente por osso lamelar. Tem habilidade em se formar
rapidamente, cerca de 30 a 60 micrometros por dia. Entretanto, por este fato, se
desenvolve de uma forma desorganizada, com fibras colagenas em dire¢des
indefinidas, apresenta menor quantidade de minerais e maior porcentagem de
ostedciotos. Como resultado, o osso reticular tem pouca resisténcia biomecamica
(ROCKWOOQOD et al, 1993).

De acordo com Misch, em 2000, o tecido 6sseo é formado por varias
configuracdes, dependendo da idade, funcéo e histérico fisioldgico, classificam-se
em: osso trangado, lamelar, fibroso e composto. O osso fibroso é caracteristico
das insergbes do ligamento e tendbes, presente adjacente ao ligamento

periodontal. Apresentam estriamentos, que sdo extensdes das fibras de Sharpey,
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ao longo do padréo lamelar. No entanto, o verdadeiro osso fibroso néo foi
demonstrado de uma maneira convincente.

O termo “osso embrionario” é incorreto, para definir o osso reticular, uma
vez que todos os adultos tém a capacidade de forma-lo, apesar de ser pouco
freqlente e existir probximas as suturas craniais, alvéolos dentarios e tenddes
(PARDINI, 2000).

O osso composto é usado para descrever o estagio da transigéo entre o
0sso reticular e o osso lamelar, e se caracteriza como um osso lamelar
depositado em uma matriz de osso trangado. O osso lamelar € maduro e
altamente organizado. Suas fibras colagenas sdo organizadas em lamelas
paralelas ou concéntricas, formando os sistemas de Havers. O canal de Havers
fica no centro do cilindro, revestido por enddsteo e contém vasos e nervos. Os
canais de Volkmann atravessam as lamelas 6sseas, comunicando os canais de
Havers entre si, estes com a cavidade medular e com a superficie externa 6ssea

(GREEN et al, 2005).

3.3 PERIOSTEO E ENDOSTEO

As superficies internas e externas dos ossos sao recobertas por células
osteogénicas e tecido conjuntivo, formando o endosteo e o peridsteo. O peridésteo
€ formado por um tecido conjuntivo denso, muito fibroso em sua parte externa e
mais rico em células e vasos sanguineos em sua parte interna. O periésteo é
formado por duas camadas de tecido conjuntivo especializado. A camada fibrosa,

constituida principalmente de fibras colagenas densas e fibroblastos, torna o
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peridsteo mais rigido. A camada celular mais interna, voltada para o 0sso, € rica
em fibras nervosas e suprimento sanguineo, contem osteoblastos e pode ser
referida como uma camada de troca. O periosteo e enddsseo tem como fungdes:
nutricional, suprimento sanguineo, protec¢ado, sensorial e reparativa (JUNQUEIRA
& CARNEIRO, 1985).

Algumas fibras colagenas do osso s&o continuas com as do periésteo e
recebem o nome de fibras de Sharpey, proporcionando uma aderéncia firme
(KUSIAK et al, 1985).

As células do periésteo tem morfologia semelhante a dos fibroblastos,
transformando-se em osteoblastos, tendo importante papel no crescimento dos
0ss0s e na reparagdao de fraturas. Os vasos sanguineos do peridésteo se
ramificam e penetram nos ossos através dos canais da matriz (ROCKWOOD et
al, 1993).

O enddsseo é constituido por uma camada de células osteogénicas
achatadas revestindo as cavidades do osso esponjoso, o canal medular, de
Havers e os de Volkmann. Possui uma arquitetura semelhante a camada de troca
celular do periosteo, por causa da presenca de células osteoprogenitoras,
osteoblastos e osteoclastos (PARDINI, 2000).

Stuani, em 2000, relatou em seus estudos a importancia de peridésteo na
regeneragao 0ssea, uma vez que observou que o mesmo forneceu capilares e
células para o reparo 0sseo e, histologicamente, verificou intensa proliferacao
celular e formacao 6ssea abaixo do peridsteo em dire¢cao ao centro do enxerto. A
reposi¢cao correta do mucoperiésteo sobre o local do enxerto € indicada para

diminuir o trauma cirargico, e consequentemente, a reabsor¢do Ossea, e
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fornecendo elementos necessarios para a neoformacdo Ossea, nos estagios
precoces da osteogénese.

O revestimento das superficies 6sseas € essencial para a manutencao do
tecido 6sseo, pois areas de reabsor¢cdo 6ssea podem surgir nos locais que
perderam o revestimento (MATHIAS et al, 2003).

Os principais tipos de suporte hematicos sao: ramos arteriais e venosos do
peridsteo e ramos arteriais e venosos perfurantes, que se ramificam em ramos
corticais e medulares. Os ramos arteriais do peridésteo alimentam a regido mais
externa da cortical 6éssea e das regidbes de insercdo muscular. Os ramos
perfurantes provéem do crescimento das regides mais profundas da compacta
O6ssea; penetram através da cortical sem emitir colaterais e, emitem ramos

medulares e corticais quando chegam a medula (GREEN et al, 2005).

3.4 CONSOLIDAGAO DO ENXERTO OSSEO

Branemark et al, em 1987, demonstraram que para que se consiga uma
cicatrizacdo adequada é fundamental que a ferida seja imobilizada, sem
perturbagdes de traumas fisicos durante o periodo de cicatrizagado, que apresente
boa vascularizagdo e que ndo ocorra osteonecrose durante o ato cirurgico.

E fundamental que o enxerto permaneca imovel, para se desenvolva a
neogénese e diferenciagcéo celular osteoblastica, Os macro e micro movimentos
interferem na revascularizagdo e desencadeiam um mecanismo reparador de

pseudo-artrose, que € a interposicao de tecido conjuntivo entre as superficies
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O6sseas, ou um mecanismo de reabsor¢do acelerada do enxerto (OZAKI &
BUCHMAN, 1998).

A cicatrizagcdo do enxerto ocorre em trés fases: osteogénica, osteoindutora
e osteocondutora. Na primeira fase, ocorre formagdo da matriz ostedide pelas
células sobreviventes, a partir da osteogénese, e dura por quatro semanas. A
segunda fase comega ap6s duas semanas e dura de seis semanas até seis
meses. A terceira é mais lenta, durando meses. Na fase osteogénica, ocorre
proliferacdo e diferenciacdo das células enxertadas, deposicdo de tecido
ostedide, producdo de trabeculado composto e revascularizagdo do o0sso
enxertado por angiogénese periférica. Na fase osteoindutora, ha predominancia
da diferenciagcdo das células mesenquimais de leito receptor em osteoblastos e
inicio do processo de reabsor¢ao pelos osteoclastos, derivados dos monécitos e
da substituigdo aposicional (MISH, 1990).

Os pré-requisitos para a regeneragcdo Ossea sao: fonte de células
formadoras de osso, ou células com a capacidade de se diferenciar em células
formadoras de osso; a presenca de um estimulo indutor para iniciar a
diferenciacdo das células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos; e a
presenca de um meio osteocondutor formando uma matriz sobre a qual o tecido
invasor possa proliferar e no qual células osteoprogenitoras estimuladas possam
diferenciar-se em osteoblastos e formar osso (GARG, 1999).

A sequéncia histolégica da incorporagdo dos enxertos inicia-se com a
necrose dssea e, para um bom aumento 6sseo sdo necessarios contato intimo
com o tecido receptor vascular e substituicdo do osso necrético por novo 0sso,

formado ao longo dos canais dos vasos sanguineos. O 0sso em necrose €&
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reabsorvido enquanto que o osso neoformado viavel se desenvolve (MISCH,
2000).

O leito receptor deve oferecer condicbes adequadas para a
revascularizagdo do enxerto que estdo relacionadas com a qualidade do leito
receptor e do tipo de osso que é transplantado, cortical ou esponjoso. Nas fases
imediatamente posteriores ao transplante, o enxerto € nutrido em sua camada
mais superficial, pelo plasma. A verdadeira aceitacdo do enxerto requer um
processo de neoangiogénese que revascularize o enxerto por inteiro. A estrutura
trabecular facilita a penetragdo de novos vasos, enquanto na estrutura compacta
torna-se mais lenta, pois deve ocorrer primeiramente uma atividade erosiva
osteoclastica, a qual cria cavidades para o desenvolvimento de novas lacunas
vasculares (STUANI, 2000).

Segundo Carvalho & Vasconcelos, em 2000, a decorticalizagcdo do
leito receptor acelera o processo de revascularizagdo do enxerto. Foi observado
em sua pesquisa histologica, apdés 90 dias da enxertia, que em sitios
decorticalizados, havia integracao total, com vitalidade e sem areas necroticas,
entre o enxerto e o leito receptor. Enquanto que nos sitios corticais, foram
identificadas areas de tecido conjuntivo e células inflamatérias na interface.

A incorporagéo € o processo da uniao do tecido 6sseo da area receptora
com o enxerto. Este processo se inicia com a formacao de coagulo no leito
transplantado. Existem diferencas quanto a revascularizagéo, incorporacao,
substituicdo e regeneracéo entre os ossos cortical e esponjoso. O osso cortical €
revascularizado mais lentamente devido a menor numero de células endoteliais

(PALLESEN et al, 2002).



30

No estudo histolégico e histomorfométrico de Zerbo et al, em 2003, foi
confirmada a influéncia do oste6cito no controle da remodelagcdo Ossea. A
pesquisa desenvolveu-se através de biopsias de osso coletado por trefina, de
enxertos em bloco mono corticais da sinfise, de 19 pacientes. As bidpsias foram
realizadas no momento da adaptacdo do enxerto ao sitio receptor e durante a
reabertura, com estagios cicatriciais diferentes, variando de 2,5 a 7 meses. Todos
os enxertos obtiveram sucesso clinico, sem falhas de implantes e com minima
reabsor¢cao alveolar. Histologicamente foi observado um decréscimo da
porcentagem de osso nao vital entre as segundas e as primeiras analises. O
resultado sugere que a maioria dos ostedcitos ndo sobreviveu indicando que o
0sso néo vital é progressivamente remodelado em osso neoformado, em sete
meses apoés o transplante.

Segundo Simion & Fontana, em 2004, a duragéo da fase osteogénica varia
em torno de trés a quatro semanas, a da fase indutora, de seis semanas a seis
meses, e da fase osteoindutora, seis meses.

Durante a consolidagdo do enxerto 6sseo, este deve manter seu volume
tecidual, com imobilidade mecanica, para que possa ser, posteriormente,
reabsorvido e substituido por novo osso. A atividade osteoclastica e
osteoblastica, forma uma matriz ostedide e em seguida proporciona o processo
de mineralizagédo (DALAPICULA et al, 2006).

Em uma fase mais final, da consolidacéo 6ssea, ocorre a remodelagem.
Esta é definida como uma modificagdo ou reestruturagéo interna do o0sso
previamente existente. A remodelagéo se comporta através da reabsorcao ativa,
quiescéncia e formagdo e compreende as fases de modificagcdo, hipertrofia,

atrofia e reorientacdo (CHIAPASCO & ROMEO, 2007).



31

3.5 ENXERTO OSSEOQ: CARACTERISTICAS GERAIS

O uso de enxertos intra-orais € indicado na literatura, por apresentar
vantagens como acesso conveniente, proximidade entre os sitios receptor e
doador, menor morbidade e desconforto minimo ao paciente (GOIATA, 2000).

O enxerto pode ser onlay, inlay, intraposicional ou triturado. A avaliagéo
inicial deve ser feita criteriosamente para detectar o volume ésseo necessario e 0
tipo de defeito 6sseo nas reconstrugdes (KUABARA et al, 2000).

Os enxertos autdégenos fornecem as condigbes mais favoraveis ao
estabelecimento da osteogénese durante o reparo poés- cirurgico e por
apresentarem as propriedades de osseocondugao, osseoinducédo e osseogénese
A osteoconducgao é um processo de crescimento 6sseo por meio da aposi¢ao do
0sso circunjacente, através da substituicdo rastejada. Este processo ocorre na
presencga de osso ou de células mesenquimatosas diferenciadas e n&o ocorre em
local ectdpico. A osteinducdo € a capacidade de um tecido de induzir as células
mesenquimatosas indiferenciadas, provenientes do leito receptor ou da
vizinhanga, em se diferenciarem em osteoblastos, estimulando assim a
neogénese 6ssea no enxerto tal como do leito receptor. O osso transplantado
possui a capacidade de diferenciacdo gracas a: presenca de células do préprio
enxerto, sobreviventes ao dano andxico provocado pela coleta da area doadora,
mas que receberam substancias nutrientes do coagulo por difuséo e, gragas a
liberacdo de biomoléculas pelo enxerto 6sseo, como as proteinas Osseas
morfogenéticas. Induzem a formacao 6ssea em local ectépico. A osteogénese
refere-se ao crescimento 6sseo derivado das células viaveis, transferidas dentro

do enxerto. E definida como a capacidade de neoformacéo dssea pelo enxerto,
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independentemente da area doadora. As células com atividade osteogénica
provém do peridsteo (30%), do proprio cortex (20%), do enddsteo e da medula
Ossea (50%). O osso autdégeno € o unico material de enxerto disponivel com
propriedades osteogénicas. A sua forma mais eficaz € 0sso esponjoso, que
oferece a maior concentracao de células 6sseas (MISCH, 2000).

Na restauragéo do rebordo com enxerto de osso autégeno menor que trés
milimetros, sdo utilizados enxertos intra orais em pequenos defeitos e os extra
orais em reconstrucdes maiores, uma vez que afirma que o enxerto autégeno é o
melhor material para tratamento dos defeitos alveolares, o mais previsivel e seus
resultados clinicos dependem do tipo de enxertia (SEGUNDO, 2000).

O enxerto em forma de bloco ndo é revascularizado e necessita de
osteotomia delicada e adaptacéao justa ao rebordo residual com fixagao rigida ao
leito receptor. Este, ndo deve ter infecgédo e oferecer boas condigdes nutricionais
(SCARSO FILHO, 2001).

O enxerto 6sseo autdégeno de osso medular possui as cinco caracteristicas
basicas de um enxerto ideal, pois possui células osteogénicas, é osteoindutivo e
osteocondutivo, ndo é imunogénico e nao é patogénico (CURY et al, 2002).

O estudo retrospectivo de SCHWARTZ-ARAD et al, de 2005, teve o
objetivo de avaliar o sucesso dos enxertos autdbgenos em bloco intraorais. Dos
64 enxertos, coletados das areas da sinfise, retromolar, tuberosidade e do ramo,
56 foram considerados bem sucedidos (87,5%), 10 tiveram pequenos defeitos
adversos (15,6%), tais como hematoma, edema (12,5%) e parestesia temporaria
(3,1%). Oito enxertos foram definidos como insucessos (12,5%) devido a

exposi¢cao do enxerto ou sua remogao.
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Os enxertos 6sseos autégenos devem permitir a instalagédo de implantes
com 6tima estabilidade inicial e posicionamento no plano oclusal, o sitio do
implante com no minimo um milimetro de espessura circunferencial, com
cobertura total das roscas, melhorar o contorno do rebordo e estética da prétese
(KARL & KAHNBERG, 2006).

A técnica de enxertia éssea usada em conjunto com as instalagbes dos
implantes osseointegrados, pode gerar complicagbes como: fratura do enxerto
durante a insergdo, deiscéncia de sutura, exposi¢cao do enxerto e implantes e
maior taxa de insucesso dos implantes. A abordagem de dois estagios, com a
instalacdo dos implantes somente apés a maturagdo do enxerto, € mais eficaz,
devido a maior disponibilidade 6ssea pos-enxerto; maior estabilidade primaria dos
implantes e reabilitacdo com posicionamento ideal dos implantes, para melhor
biomecamica das proteses (MISCH, 2006).

Segundo Chiapasco & Romeo em 2007, a instalagdo dos implantes deve
ser feita ap6s um periodo de seis meses, para evitar a reabsor¢cado gradual do
enxerto, mantendo estavel a arquitetura é6ssea. A qualidade de osso, apds a
maturacdo do enxerto da sinfise, possibilita a instalacdo de implantes
osseointegrados mais longos e de maiores didmetros, melhorando o prognéstico

protético.

3.6 MENTO: AREA DOADORA

Sindet-Pedersen &. Enemark, em 1990, compararam enxertos de sinfise

mandibular e enxertos de crista iliaca ou costela na reconstrugcéo de reabsorgdes
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severas alveolares, o estudo revelou minima complicacdo da area doadora
mandibular e pouca reabsor¢éo, quando os enxertos de sinfise foram utilizados.

O enxerto de sinfise mandibular requer um periodo de reparagédo menor,
quando comparado com enxertos homdgenos e técnica de regeneracgéo tecidual
guiada (MISCH, 1992).

Misch & Dietsh, em 1993, indicaram os enxertos da sinfise, assim como os
da tuberosidade, para preenchimento de pequenos defeitos.

Segundo Jensen et al, em 1995, a utilizagdo de osso autogeno mandibular
onlay apresenta menor reabsor¢do do enxerto, quando comparado com outras
regides doadoras endocondrais.

O enxerto do mento oferece vantagens como reabsor¢ao 0ssea reduzida
entre 0 a 25%, auséncia de cicatriz cutédnea e osso de qualidade D2. A regido do
ramo apresenta menor incidéncia de complicagdes, mas tem como desvantagens
dificil acesso e risco de lesar o feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior (MISCH,
1996).

Raghoebar et al, em 1996, compararam os enxertos obtidos do mento, da
regiao retro-molar e do tuber para a correcédo de pequenos defeitos 6sseos e
posterior colocagado de implantes osseointegrados. O resultado foi satisfatorio em
todos os casos, ndo havendo grandes diferengas entre eles.

Na pesquisa de Misch, em 1997, sobre a comparagéo das areas doadoras
entre sinfise e ramo, foi observado que a sinfise proporciona maior quantidade
Ossea (1,74 centimetros cubicos), blocos cortico-esponjosos, com qualidade D2,
maior risco de deiscéncia de sutura, parestesia e alteragdo sensorial nos incisivos
inferiores. Enquanto que o ramo apresentou enxertos corticais, com qualidade

D1, sem ocorréncia de deiscéncia, parestesia ou alteragcao sensorial nos molares.
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Segundo o autor, o ramo possui maiores vantagens sobre a sinfise, porém o
acesso pode ser limitado em alguns pacientes, e que o tamanho e o volume do
defeito residual € que ira ditar a escolha da area doadora. Como vantagens, o
mento possui um acesso mais rapido e mais facil, fornece enxerto cortico-
esponjoso, revasculariza mais rapido e tem um indice de reabsor¢édo menor que o
ramo, mesmo sendo clinicamente insignificante.

Hunt & Jovanovic, em 1999, indicaram a técnica de retirada 6ssea da
sinfise mandibular por ser uma area com boa oferta de material doador e
facilidade de acesso.

A remocéao éssea do mento foi indicado por Linden et al, em 2000, devido
ao ganho variavel em largura e pelos resultados favoraveis em reconstrugdes de
defeitos alveolares severos anteriormente a instalagdo de implantes na maxila.

No estudo de Mazzonetto et al, 2000, sobre mensuracédo do ganho de
espessura 0ssea apos enxerto da sinfise, na pré-maxila, através de tomografias
convencionais lineares, foi encontrado que 75% das areas tiveram aumento de
espessura. A sinfise foi selecionada por apresentar vantagens em relagéo as
areas extra-orais, como menor morbidade, auséncia de hospitalizagdo, auséncia
de cicatrizes visiveis e complicagdes na area doadora. Porém, foi ressaltado que
esta técnica tem como desvantagem a coleta de quantidade éssea limitada,
sendo indicada para defeitos de até trés dentes.

Montazem et al, em 2000, indicaram a sinfise mandibular pode ser uma
area doadora confiavel, com boa quantidade 6éssea, nos procedimentos
reconstrutivos maxilofaciais. Em seu estudo, das mensurag¢des da sinfise em
cadaveres humanos, foi encontrado um volume médio de 4,84 mililitros e um

tamanho médio dos blocos cortico-esponjosos de 20,9 x 9,9 x 6,9 milimetros.
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Cranin et al, em 2001, indicaram o enxerto 6sseo da sinfise mandibular,
por ser previsivel e apresenta como vantagens: custo reduzido, pouca morbidade
e desconforto em apenas uma area do corpo.

Nkenke et al, em 2001, ndo recomendaram a remoc¢éo de enxertos da
sinfise, como a primeira escolha nos procedimentos de enxertia, por apresentar
um alto indice de complicagdes pos-operatdrias. Em seu estudo prospectivo da
avaliagdo da morbidade foi identificado que: entre os vinte pacientes, oito
apresentaram disturbios sensoriais no pés-operatério. Apdés um més, os quadros
de hiperalgesia haviam desaparecido, e os quadros de hipoestesia e hipoalgia
desapareceram entre trés a doze meses. Os pré-molares foram reagindo ao testo
térmico durante as consultas de controle, mas nédo demonstrou uma recuperacao
sensorial significativa.

Raghoebar et al, em 2001 realizaram um estudo retrospectivo para verificar,
em longo prazo, a morbidade do mento como area doadora de enxerto autdégeno
em 21 pacientes. As complica¢cdes encontradas foram deiscéncia de sutura, de
uma incisdo em fundo de vestibulo, dor p6s-operatéria prolongada, parestesia
gengival transitéria por 04 semanas, altera¢gdes sensoriais nos incisivos por 01
més, parestesia no mento, desaparecendo entre 2 a 6 meses, meteoro tropismo e
mudanga do contorno do queixo. A morbidade foi considerada baixa, mesmo com
quase a metade dos pacientes relatarem diminuicdo da sensibilidade na area
doadora, por ser de pequena intensidade.

Balaji, em 2002, estabeleceu a sinfise como area de referéncia, apesar
de reconhecar as vantagens do ramo sobre a sinfise. Segundo informou, o ramo
possui menores complicagdes, porém apresentam risco potencial de lesdo ao

feixe vasculo-nervoso alveolar inferior e técnica mais dificil.
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A regido da sinfise mentoniana oferece vantagens como area doadora,
devido ao seu facil acesso, a quantidade suficiente de osso disponivel para
segmentos compativeis de um a trés dentes, a proximidade a area receptora e,
ao tempo cirurgico ser reduzido com morbidade mais baixa, em comparagédo com
sitios autdégenos extra-orais (DONOVAN & SINDET-PEDERSEN, 2002).

Clavero & Lundgren em 2003, compararam em um estudo clinico para a
morbidade das areas do mento e do ramo em 53 pacientes. A pesquisa revelou
que os pacientes que se submeteram a remoc¢éo do enxerto do mento tiveram
maior intensidade e duracdo de dor, maior frequéncia e duragdo de alteragbes
sensoriais, como parestesia no mento e labio inferior, e sensagéo subjetiva pelos
pacientes, de alteracdo do perfil facial. Os pacientes, da cirurgia do ramo
relataram maior dificuldade para abrir a boca e para mastigacdo e menor
freqiiéncia e menor duracéo de alteragbes sensoriais, como dorméncia na area
de inervagéo do nervo bucal.

Kaufman & Wang em 2003, indicaram a sinfise como melhor area
doadora, devido a oferta de osso de boa qualidade e quantidade, em comparacéo
com outros sitios intra-orais. Como complicagbes, citaram que a enxertia do
mento pode gerar problemas como deiscéncia de sutura, ptose mental, perda de
vitalidade dos dentes anteriores inferiores, injuria neural e danos as raizes
dentarias.

McCarthy et al, em 2003, recomendaram o enxerto da sinfise, dentre as
areas intra-orais, nos procedimentos de aumento de rebordo da regiao anterior de
maxila para reabilitacao posterior com implantes osseointegrados, por oferecer

um volume 6sseo adequado.
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Pikos et al, em 2005, afirmou que a sinfise oferece uma quantidade 6ssea
limitada quando ha necessidade de reconstrugdes extensas, sendo que o risco
de comprometimento das raizes dos dentes adjacentes e lesdao do nervo
mentoniano, podem ser minimizadas, se a técnica for empregada corretamente.

No estudo clinico da reabsorgéo de Scivittaro et al em 2005, entre as areas
da sinfise e do ramo, pode-se constatar que a sinfise apresentou uma média de
reabsorgcédo menor (7,46%), enquanto que o ramo apresentou a média de 12%.
Ambas as areas receptoras apresentaram quantidade e qualidade Osseas
adequadas para as reconstrugdes dos rebordos alveolares.

Segundo Aldecoa, em 2006, pode-se obter entre cinco a dez mililitros de
0sso recolhido da zona doadora do mento, sendo que a quantidade Ossea
necessaria para dois a trés dentes varia entre dois a cinco mililitros.

A sinfise mandibular como &rea doadora prové uma quantidade
relativamente menor de osso se comparado com leitos extra bucais, porém
oferece, tecido 6sseo cortical de boa qualidade e quantidade suficiente para
reconstrugdes de pequena e moderada amplitude (STABILE et al, 2006).

Schwartz-Arad & Levin em 2007, citaram que tanto a sinfise, quanto o
ramo, tem vantagens como a proximidade com a area receptora, ndo ter incisao
cutanea e proporcionar pouco desconforto e morbidade. Mas, mencionam que o

ramo oferece melhor qualidade com menores complicagdes.
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3.7 TECNICA CIRURGICA

Além do exame clinico, empregam-se radiografias periapical, panoramica,
telerradiografias e tomografias convencionais e computadorizadas, para
determinar a disponibilidade 6ssea da area doadora e o comprimento dos dentes
inferiores. O exame radiografico é indispensavel no planejamento reverso e no
sucesso do tratamento (MISCH et al, 1992).

A primeira area ser exposta € a receptora, para que seja feita a
mensuragdo da area do enxerto a ser inserido, de forma a ratificar a selegéo da
area doadora (JABER, 1999).

O paciente deve permanecer em oclusdo, durante toda a cirurgia
(CORDARQO et al, 2002).

O bloqueio da regiao da sinfise, dos nervos mentoniano e incisivo, pode
ser alcancado através de anestesia troncular do nervo alveolar inferior, anestesia
infiltrativa do nervo mentoniano ou, anestesia do plexo (CHIAPASCO & ROMEO,

2007).

3.7.1 Incisao

O acesso a regiao da sinfise pode ser obtido através de duas abordagens:
intrasulcular ou fundo de vestibulo. A incisdo deve ser retilinea e firme, com
ldamina 15 ou 15c. A incisao do fundo de vestibulo é feita na mucosa, com uma
distancia de menos a trés a quatro milimetros da jungdo mucogengival, paralela a
face vestibular dos incisivos, do primeiro pré-molar até o primeiro pré-molar do

lado oposto, iniciando-se na mucosa e direcionando-se a parede éssea até atingir
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0 periosteo. Este acesso é em planos e a outra incisdo é a cortical, incisando o
periésteo. A incisdo intrasulcular é realizada até as distais dos caninos e duas
incisdes verticais sao confeccionadas em suas extremidades. Em rebordos
edéntulos, a incisdo é cristal (MISCH et al, 1992).

De acordo com Kuabara et al em 2000, a incisao intrasulcular pode
proporcionar retragao gengival, exposi¢ao radicular dos incisivos e perda da crista
6ssea, enquanto que a incisao, proxima a linha mucogengival, pode proporcionar
sangramento e parestesia labial, devido ao seccionamento da musculatura
mentoniana. Incisdo em rebordo com perda 6ssea pré-existente aumenta o risco
de recesséao gengival e fenestragéo.

Schuler et al, em 2005, indicaram uma incisdo parasulcular, dentro da
faixa de gengiva inserida, com o bisturi entrando perpendicularmente até o osso,
seguida de duas incisbes verticais contralaterais. Esta técnica é aplicavel em
casos de faixa de gengiva inserida com no minimo quatro milimetros e tem como
objetivo, diminuir o risco de recessao gengival. Segundo estes autores, a inciséo
intrasulcular cicatriza por segunda intenséo e a grande risco de perda 6ssea.

A incisédo de escolha, para Chiapasco & Romeo, em 2007, foi aquela
adotada na mentoplastia, em mucosa labial. Esta incisdo € em forma de semi-
arco, somente no plano mucoso, na regiao de canino/ pré-molar a regiao
contralateral, com o bisturi perpendicular ao labio. A seguir, procede-se uma

incisdo com o bisturi perpendicular ao osso até o peridsteo.
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3.7.2 Dissecgao

A disseccao deve permitir o fechamento primario da ferida livre de tensdes.
Precedendo a incisdo, pode-se fazer uma hidrotomia, através de anestesia
infiltrativa na mucosa labial, com anestesia infiltrativa, para favorecer a dissecgéo.
O retalho mucoperiostal é refletido até a base da mandibula, na altura do
pogdnio. Devem-se localizar os forames mentonianos (MISCH, 2000).

Uma tesoura de tecido mole pode ser utilizada para dissec¢édo cega, para
criar um tunel sobre o vestibulo e o peridsteo refletido, sendo expandido no plano
distal até as incisdes verticais. (SCHULER et al, 2005).

Uma rapida separagdo do retalho ao osso é conseguida com o
desnudamento, através da compresséo de gaze embebida em soro contra o 0sso

(CHIAPASCO & ROMEO, 2007).

3.7.3 Osteotomia

Apds a exposicao da sinfise, a osteotomia é planejada, de acordo com as
dimensbes do defeito 6sseo a ser enxertado. A osteotomia é realizada com
brocas de fissura a pelo menos cinco milimetros dos apices dos dentes inferiores,
sendo limitada superiormente pelas raizes dos dentes, inferiormente pela base da
mandibula e lateralmente pelas raizes dos caninos e pré-molares e/ou forame
mentoniano, mantendo a integridade dos acidentes anatémicos. A profundidade é

através de toda a cortical vestibular. Com a ajuda de um cinzel e um martelo o
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bloco 6sseo é elevado. Ap6s a remocgéo do bloco 6sseo e as arrestas cortantes
séo arredondadas com uma broca ou lima (MISCH et al, 1992).

Segundo Hunt & Jovanovic, em 1999, o maximo de profundidade de
0sso esponjoso recomendado € de dois a trés milimetros, a fim de reduzir o risco
de parestesia nos dentes ou mandibula. Recomendam utilizar broca trefina
adaptada ao contra-angulo para a remogéo do enxerto, obtendo-se cilindricos de
osso cortical e medular. Porém, clinicamente, em algumas situagdes, obtém-se
pouco osso medular. Para a remog¢ao de blocos cortico-medular, indicam as
brocas de baixa rotagédo da série 700 com fissura.

A demarcacéo prévia da osteotomia € feita com lapis cirargico ou com a
prépria broca de fissura em baixa rotagdo. O limite da profundidade é em torno de
cinco milimetros, dependendo da espessura da mandibula e da morfologia do
defeito. A osteotomia pode ser complementada com osso medular através de
curetas e osteétomo. Durante toda a osteotomia, deve-se irrigar com solucao
salina fisiolégica. A area doadora € irrigada com soro fisioldégico para remogéo de
possiveis fragmentos Osseos que possam servir de sequestros 0sseos
(KUABARA et al,2000).

Cranin et al, em 2001, recomendaram o uso de um guia, de chumbo,
para moldar o defeito na area receptora e orientar a delimitacdo do bloco 6sseo
na area doadora, a qual é feita com broca esférica seguida da broca 701, em
peca de méo, unindo os orificios iniciais.

Raghoebar et al, em 2001, preferiram fazer a osteotomia por trefina, ao
invés de brocas para fissura, serras oscilatérias, discos diamantados, pelo seu

uso ser mais simples, e sua técnica mais rapida e menos traumatica.
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De acordo com Cordaro et al, em 2002, a osteotomia deve limitar-se no
plano cortical, devendo-se evitar um aprofundamento excessivo no plano
esponjoso, para evitar lesdes ao nervo incisivo.

Ap6s a remocgdo do enxerto 6sseo da sinfise, deve-se fazer o
tamponamento da area com gaze estéril umedecida em solugéo fisiolégica, para

permitir a formagéo de coagulo (SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005).

3.7.4 Imobilizagao do enxerto

Antes da insercéo do enxerto, o periésteo € incisado na base do retalho
vestibular, a fim de permitir o alongamento da mucosa e adaptagdo das margens
da ferida sem tenséo. A dissec¢do romba pode ser complementada na inciséo
periéstica. Porém, o avango da mucosa para a cobertura do enxerto pode
diminuir na profundidade vestibular e diminuir a faixa de gengiva queratinizada
sobre a crista do rebordo (MISCH et al, 1992).

Segundo Carvalho & Vasconcelos em 2000, é necessario preparar
previamente a area receptora, através da decorticalizagcdo. Em seu trabalho foi
constatado que o enxerto se integra melhor na area receptora decorticalizada e
perfurada, com menos risco de interposicéo de tecido conjuntivo ou reabsor¢ao
parcial.

O enxerto é posicionado no defeito 6ésseo maxilar, com a superficie
esponjosa voltada para o leito receptor e € fixado rigidamente por parafusos de

titanio de didmetro de até dois milimetros. O o0sso esponjoso coletado da
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decorticalizacdo é inserido na interface para preencher pequenos espagos
(KUABARA et al, 2000).

A estabilizacdo do enxerto € um fator decisivo para a cicatrizacédo do
mesmo. A falta de adaptacdo do bloco 6sseo ao leito receptor, pode gerar a
interposicao de tecido fibroso, entre os mesmos (LINDEN et al, 2000).

O enxerto 6sseo deve ser colocado justaposto e deve-se acompanhar o
periodo de maturacdo Ossea anteriormente a instalagdo dos implantes,
aumentando assim a média de permanéncia dos mesmos e o grau de
osseointegragéo, visto que a maior parte da reabsorgdo ja ocorreu (MISCH,
2000).

O bloco deve estar previamente perfurado, para a passagem passiva do
parafuso de estabilizagcdo. O uso desses parafusos contribui para aumentar sua
estabilidade primaria promovendo consequentemente, uma melhor irrigagédo
sanguinea. Adicionalmente, os parafusos atuam impedindo a movimentagédo do
enxerto, contribuindo para um melhor prognéstico (CRANIN et al, 2001).

Schwartz-Arad & Levin, em 2005, recomendaram o preenchimento de
eventuais espacos entre o enxerto e o rebordo com osso raspado da area
doadora e recobrimento com membrana reabsorvivel.

Para evitar a geracdo de tensbes no bloco durante a fixagdo que
poderiam rachar o mesmo, Scivittaro et al, em 2005, utilizagcdo uma técnica, a
qual descreve que a perfuragéo do enxerto deve ser com a broca para enxerto de
1,6 milimetro, permitindo livre passagem do parafuso de fixa¢ao, e 1,3 milimetro

no leito receptor.
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3.7.5 Utilizagao de biomaterial/ membrana na area doadora

Miller, em 1999, indicava o recobrimento da sinfise com membranas
reabsorviveis, para conservar o perfil da regido mental, durante a remodelagéo
Ossea.

Mazzonetto et al, em 2000, ndo recomendaram o uso de membranas nao-
reabsorviveis, ou rigidas, para recobrimento da area doadora, por terem sido
associadas a infec¢do apos exposi¢cao ao meio bucal.

Cranin et al, em 2001, recomendou o recobrimento da area da osteotomia
com osso liofilizado, para prevenir altera¢des no perfil do mento.

Nhenke et al, em 2001, indicaram o procedimento de regeneracédo 0ssea
guiada, através de biomaterial e membrana reabsorvivel, com o objetivo de
prevenir a alteracdo do contorno do mento, em casos de extensa quantidade

o6ssea removida na osteotomia.

3.7.6 Sintese

A sintese da camada musculoperiéstica deve ser feita com fio
reabsorvivel, para o reposicionamento correto do musculo mentoniano. A sintese
da camada mucosa deve ser feita com fio ndo-reabsorvivel, com didmetro
reduzido. As incisbes da area receptora podem ser suturadas com fios nao-
reabsorviveis (KUABARA et al, 2000).

Deve-se realizar a reposigcéo do retalho e a sutura com cautela, pois pode

haver retragdo gengival e exposic¢ao radicular dos incisivos (MISCH, 2000).
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O periésteo do retalho é incisado em sua base para obter elasticidade e
proporcionar fechamento da ferida livre de tensdes (MATHIAS et al, 2003).

Mazzonetto, em 2006, recomendou o uso de bandagens externas para
conter o edema, evitar sangramento, deiscéncias das bordas da ferida, em

decorréncia dos movimentos da musculatura labial.

3.7.7 Instrugdes pos-operatorias

Os pacientes ndo devem usar suas préteses por uma semana, e apos este
periodo, estas devem ser aliviadas e ajustadas. O reembasamento é realizado
através de resina resiliente. O ajuste da prétese provisoéria serve para evitar o
excesso de carga sobre os enxertos, evitando a reabsor¢do dos mesmos
(KUABARA et al, 2000).

E recomendavel manutencdo da higiene bucal, bochechos de colutério a
base de clorexidina a 0.2% por duas semanas, dieta liquido-pastosa até a
remocgéo da sutura e aplicagbes de bolsa de gelo sobre a area doadora nas
primeiras horas do pés-cirurgico (SCHULER et al, 2005).

O controle do sangramento pds-operatdrio pode ser alcancado, pela
compressao de gaze umedecida com agua ou solugéo fisiolégica na regido da
ferida cirurgica. Esta compressdo deve ser mantida durante quinze minutos em
média e deve-se evitar a remogéo continuada da gaze para verificar o resultado
da hemostasia. Deve-se evitar bochechos nas primeiras oito horas da intervengéo
para nado solubilizarem o coagulo sanguineo e favorecerem a hemorragia

(CHIAPASCO & ROMEO, 2007).
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4 RELATOS DE CASOS CLIiNICOS

4.1 RELATO DO CASO CLINICOE. C. N.

Paciente E. C. N., sexo feminino, leucoderma, 64 anos, hipertensa
controlada, sendo classificada como ASA Il de risco cirurgico, foi submetida ao
tratamento de reabilitagdo oral na CLIVO. O plano de tratamento consistiu, com
base no planejamento reverso, de reconstrugcédo do rebordo alveolar maxilar, para
aumento em espessura, para posterior instalagdes de implantes osseointegrados
e confecgéo de proétese total fixa implantosuportada, métalo plastica, PF3.

Foram realizadas enxertias para coleta de enxertos autdgenos em bloco
das areas doadoras da sinfise e do ramo, bilateralmente. Os blocos foram fixados
rigidamente com parafusos de fixagdo de 1.6 milimetros de didmetro. Apds quatro
meses de controle clinico e radiografico, ocorreu a cirurgia de instalagdes dos
implantes osseointegrados através do guia cirargico-radiografico. Foram
instalados implantes nas regides dos elementos 16 ao 26, sendo: nas regides 15,
16 e 25: instalagdes de implante do sistema SIN, Stylus, hexagono externo, 4.1
milimetros de plataforma, 4.0 milimetros de corpo e 13 milimetros de
comprimento; 14 e 13: implantes do sistema SIN, Stylus, hexagono externo, 4.1
milimetros de plataforma, 3.75 milimetros de corpo e 13 milimetros de
comprimento; 23 e 24: implantes do sistema SIN, Stylus, hexagono externo, 4.1
milimetros de plataforma, 4.0 milimetros de corpo e 15 milimetros de
comprimento e 26: implante do sistema SIN, Stylus, hexagono externo, 5.0

milimetros de corpo e 15 milimetros de comprimento. Apds o periodo de
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osseointegracao, em seis meses, ocorreu a cirurgia de reabertura para sequéncia

do tratamento protético.

Figura 01: Guia radiografico- Figura 02: Prova do guia
cirargico. radiografico-cirurgico.

Figura 03: Radiografia . Figura 04: Incisdo na crista alveolar,
panoramica inicial. na maxila.

Figura 05: Incisao na linha Figura 06: Exposicéo da sinfise
mucogengival, em dois planos e inicio da osteotomia com
e descolamento. broca esférica e irrigagéao fisiolégica

estéril constante.



Figura 09: Blocos 6sseos Figura 10: Fixa¢des dos blocos

removidos da sinfise e da regido apoés a decorticalizagdo com 2

retromolar bilateralmente. parafusos em cada, de 1,4 X 1,6
milimetros.

||nHllllll|

e

Figura 11: Retalho reposicionado Figura 12: Radiografia panoramica
e sutura livre de tensdes. 1 més apos enxertia.
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Figura 13: Cirurgia de reabertura, Figura 14: Confecc¢bes dos alvéolos
apo6s cinco meses do enxerto, cirargicos nas regides 16, 15, 14,13,23,
com explantagédo dos parafusos 24,25 e 26.

de fixacao.

Figura 15: Implantes instalados. Figura 16: Instalacdes dos tapa
implantes.

Figura 17: Radiografia panoramica Figura 18: Aspecto clinico em seis
em uma semana apoés meses.
cirurgia dos implantes.



Figura 19: Reabertura para
exposigédo dos implantes.

Figura 20: Moldagem de
transferéncia aberta.

Figura 21: Molde com analogos e
gengiva artificial.

Figura 22: Placa base e plano de

Figura 23: Confecgéo da supra
estrutura metalica proétese fixa PF3.

Figura 24: Porcelana aplicada a
estrutura metalica.
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Figura 25: Protese fixa pronta.

Figura 26: Entrega da protese final.
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4.2 RELATO DO CASO CLINICO R. M. F. D.

Paciente R. M. F. D., sexo feminino, leucoderma, 53 anos, classificada
como ASA | de risco cirurgico, foi submetida ao tratamento de reabilitagcdo oral na
CLIVO. O plano de tratamento consistiu, com base no planejamento reverso, na
reconstrugcdo do rebordo alveolar maxilar, na regidao do elemento 24, para
aumento em espessura, para posterior instalagao de implante osseointegrado e
confecgdo de protese unitaria fixa implantosuportada, métalo ceramica, PF1 e
reabilitagdes com coroa total dos elementos 23 e 25.

A partir do exame clinico e radiografico, a area doadora escolhida foi a
sinfise e o tipo osteotomia, através de trefina. O bloco foi fixado rigidamente com
parafuso de fixacdo de 1.4 milimetros de didmetro. Dentro de seis meses de
controle clinico e radiografico, sera realizada a cirurgia de instalagdo do implante

osseointegravel na regido do 24, através do guia cirurgico.

Figura 27: Fotografia intra-oral da Figura 28: Fotografia intra-oral
area receptora. da area doadora da sinfise.



Figura 29: Remocgao da protese Figura 30: Incis&o na linha muco
parcial fixa. Incisao cristal, com gengival, em dois planos e

duas incisbes relaxantes e rebatimento do retalho
rebatimento do retalho de com exposicao da sinfise.

espessura total.

Figura 31: Osteotomia com trefina, Figura 32: Remocgéo do bloco.
sob irrigacao fisiolégica esteéril.

Figura 33: Armazenagem Figura 34: Adaptagéo do bloco
em soro estéril. a area receptora, apos a
decorticalizagéo.
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Figura 35: Fixagao rigida com Figura 36: Adaptagéo do retalho, apés
parafuso de 1,4 X 12 milimetros. relaxamento da mucosa e inciséo .
periosteal.

Figura 37: Sintese da area receptora,  Figura 38: Sintese da area
livre de tensbes. doadora.

Figura 39: Fotografia da
cicatrizagédo, ap6s um més,
da area doadora.
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4.3 RELATO DO CASO CLINICO J. O. R.

Paciente J. O. R., sexo feminino, leucoderma, 59 anos, classificado como
ASA | de risco cirurgico, foi submetido a tratamento de reabilitagdo oral na
CLIVO. O plano de tratamento consistiu, com base no planejamento reverso, a
reconstrugcdo do rebordo alveolar do segundo quadrante, para aumento em
espessura, e posterior instalagdes de implantes osseointegrados. A reabilitagéo
protética sera feita através de protese parcial métalo ceramica,
implantosuportada, PF1, nas regides de 15 a 25. O elemento 11 foi condenado
por trauma oclusal e foi extraido trés meses antes da cirurgia de enxerto.

A partir do exame clinico e radiografico, a area doadora escolhida foi a
sinfise com osteotomia em bloco unico, passando pela linha média, com broca
esférica tronco cénica, com irrigacéo fisiologica estéril constante. O bloco foi
fixado rigidamente com dois mini parafusos de 1.6 milimetros de didmetro. Dentro
de seis meses de controle clinico e radiografico, sera realizada a cirurgia de

instalagdes dos implantes osseointegrados.

Figura 40: Fotografia intra-oral. Figura 41: A cirurgia de enxerto
foi realizada apés trés meses da .
exodontia do elemento 11.
Incisdo cristal e rebatimento
do retalho de espessura total.
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Figura 42: Incisao na sinfise, na Figura 43: Remocao do bloco.
linha mucogengival, em dois

planos, exposicéo da sinfise e

osteotomia do bloco unico

ultrapassando a linha média.

Figura 44: Adaptacéo do bloco, Figura 45: Ap6s a fixagéo rigida com

apos a decorticalizagao. quatro parafusos de fixagdo de 1,0 X 1,4
milimetros, foi introduzido xenoenxerto
de osso bovino liofilizado. Sutura de
contengéo.

Figura 46: Introducao de xeno- Figura 47: Sutura na sinfise.
enxerto de osso bovino liofilizado
na area doadora e sutura de contencéo.
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5 METODOLOGIA

5.1 MATERIAIS:

Este estudo retrospectivo dos casos dos pacientes que se apresentaram
espontaneamente ao Centro de P6s Graduagdo CIODONTO, na clinica CLIVO,
foi desenvolvido mediante autorizagdo por escrito no anexo do contrato de
prestacéo de servigo, desses mesmos.

A pesquisa foi realizada, visando o levantamento da incidéncia de
reabilitacgdo com enxerto de osso autdégeno da sinfise mandibular e das
porcentagens de intercorréncias cirurgicas dos pacientes tratados pelas turmas 1
e 2 de especializagdo em Implantodontia da CLIVO, entre os anos 2005 a 2008.

Os prontuarios, fotografias e exames radiolégicos foram conferidos, assim

como os registros de complicagdes trans-cirurgicas e pos-operatorias.

5.2 METODOS:

Um total enxertos de 21 enxertos de osso autdgeno da sinfise foram
realizados por 24 alunos do curso de especializagdo da CIODONTO.

Este estudo envolveu 20 pacientes, que foram submetidos ao
procedimento de enxertia, para reconstrugdo dos rebordos alveolares e
posteriormente, instalagdes de implantes e confecgéo de préteses.

Como intercorréncias, foram considerados os critérios de dor moderada a

intensa, deiscéncia de sutura, hematoma, infeccdo, parestesia, hemorragia,
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exposi¢cao do enxerto, soltura do parafuso, fratura da mandibula e alteragdes de

perfil no queixo.

Tabela 01: Casos de enxertia de osso autégeno da sinfise.

Casos de enxertia de osso autégeno da sinfise

Total de 21 Casos

TIPO SIM |[NAO TIPO TEMPO DE AREA
DE
de Intercorréncia ENXERTO REABERTURA |RECEPTORA
Sangramento
transoperatoério e edema bloco 5 meses pré-maxila
Exposi¢ao do bloco bloco 7 meses e meio | pré-maxila
OK bloco 9 meses pré-maxila
OK bloco 4 meses e meio | pré-maxila
OK trefina 7 meses e meio | pré-maxila
OK trefina 7 meses e meio 24\25
Deiscéncia de sutura bloco 10 meses 31\41
Parestesia transitoria trefina 8 meses pré-maxila
Parestesia transitoria 2 blocos 5 meses 12\22
OK trefina 7 meses e meio 34
OK bloco 10 meses pré-maxila
OK bloco 4 meses e meio 41
Exposicao do bloco bloco 10 meses 46/47
OK bloco 7 meses pré-maxila
OK bloco 4 meses e meio | pré-maxila
OK bloco 7 meses e meio | pré-maxila
OK bloco 4 meses e meio | pré-maxila
Edema e dor bloco 5 meses pré-maxila
OK bloco 4 meses e meio | pré-maxila
OK bloco 4 meses e meio | pré-maxila




Grafico 01: Porcentagem das complica¢des dos enxertos da sinfise.

O7 Casos com
complicacbes

m 14 Casos sem
complicacbes

Grafico 02: Sete casos de complicagdes da enxertia da sinfise.

O 1 Caso de
Edema e Dor

B 1 Caso de
Hemorragia e
Edema

B 2 Casos de
Parestesia
Transitoria

@1 Caso de
Deiscéncia de
Sutura

[ 2 Casos de
Exposicao do
Bloco
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6 RESULTADOS

Entre os 21 casos clinicos de enxerto da sinfise, foram realizados 17
enxertos em bloco retangulares e 4 enxertos cilindricos. O tempo de reabertura
variou conforme o controle clinico-radiografico da consolidagdo do enxerto,
variando de 5 meses a 10 meses, com a média de sete meses e meio. A sintese
selecionada foi a de sutura simples, ndo sendo empregada a sintese em planos.
O fio de sutura de escolha foi seda, 5.0. Em quatorze casos (66,7%) n&o foram
observadas nenhuma intercorréncia, sendo incluidos os 2 casos de enxerto por
trefina. Intercorréncias foram observadas em 7 casos (33,3%), destes, 2 casos
(29%) foram necessarias consultas de laserterapia para tratamento de parestesia
durante dois meses em média, para voltar a normalidade neurologica, 1 caso
(14%) de edema extenso com sintoma de dor moderada a intensa, 1 caso (14%)
de sangramento transoperatério seguido de edema, oriundos de dissecgao
extensa, 1 caso (14%) de deiscéncia de sutura e 2 casos (29%) de exposigcéo do
enxerto. Ndo houve casos de infecc¢ao, fratura mandibular, hematoma, soltura do
parafuso de fixagdo, parestesia irreversivel e alteracbes de perfil no queixo.
Todas as complicagbes foram trataveis e reversiveis. Todos os enxertos
consolidaram, com incidéncia de sucesso de 100% e possibilitaram reabilitagées

bem sucedidas.
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7. DISCUSSAO

A quantidade e a qualidade Ossea s&o fatores de sucesso nas
reabilitagcbes com implantes osseointegrados (KUABARA et al, 2000; MISCH,
2000; PARK, 2004; SCIVITTARO et al, 2005; CHIAPASCO & ROMEO, 2007) .

A insercao de implantes osseointegrados dentro do envelope esqueloital
€ de importancia fundamental para que se alcance um prognostico protético
cirurgico favoravel, ndo somente a curto prazo, como também a médio e longo
prazo, o que nao ocorre em reabilitagcbes mal planejadas (MISCH, 2000; JABER,
2001; SCARSO FILHO, 2001; BALAJI, 2002; BRANEMARK, 2003; KAUFMAN et
al, 2003; SCHMIDLIN et al, 2004).

Com o desenvolvimento da implantodontia, a literatura indica a
utilizacdo de enxerto d6sseo autégeno, nos procedimentos de aumento de
rebordo, para devolver condigbes estéticas e funcionais. O osso autdgeno,
devido as propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras é
considerado o material de enxertia com padrao ouro (MISCH et al, 1992; MISCH,
1996; MISCH, 1997; SEGUNDO, 2000; PIKOS, 2005; SCHULER et al, 2005;
SCIVITTARO et al, 2005; SIMION & FONTANA, 2004) . O enxerto autdbgeno
exerce vantagem sobre os heterégenos quanto as propriedades antigénicas dos
ultimos, apresenta menor reacao inflamatoéria, menor risco de infecgédo, sem risco
de transmissdo de enfermidades e reparagdo do tecido 6sseo mais rapido
(CHIARELLI, 2003; JABER, et al, 2001), biocompatibilidade e osseoindugéo
(SILVA et al, 2006).

Devido a origem embriologica da sinfise ser intramembranosa e o enxerto

desta pode ser cortico-esponjoso, esta regido tem um prognéstico favoravel
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durante a consolidacdo (PEDERSEN,1988; SINDET-PEDERSEN & ENEMARK,
1990; JENSEN et al, 1995; OZAKI & BUCHMAN, 1998; FREITAS et al, 2000;
SCHULER, 2005; SCIVITTARO et al, 2005), sendo considerada uma area de
referéncia nos procedimentos de enxertia (FREITAS et al, 2000; LINDEN et al,
2000; MONTAZEM et al, 2000; CRANIN et al, 2001; BALAJI, 2002; CHIARELLI et
al, 2003; MATHIAS, 2003; PARK et al, 2004; MAZZONETTO et al, 2006;
STABILE et al, 2006).

Nas enxertias, existe um consenso quanto ao uso de enxertos intra-orais
para restauragdes de pequenos defeitos e enxerto extra-oral da crista iliaca para
reconstrugcdes maiores (SEGUNDO, 2000; CURY et al, 2002). As areas doadoras
intrabucais sao: ramo mandibular, sinfise, linha obliqua externa, palato, arco
zigomatico, processo corondide, tuberosidade maxilar, exostoses, torus, areas
edéntulas e espinha nasal anterior, as areas doadoras mais populares séo as
regides da sinfise e do ramo/corpo mandibular (MISCH & DIETSH, 1993; MISCH,
2000; BUSER et al, 1996; MONTAZEM, 2000; KUABARA, et al, 2000; CRANIN
et al, 2001; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN,
2005).

As vantagens da selecao de enxertos intra-orais em relagédo aos enxertos
extra-orais sdo: menor morbidade (GOIATA, 2000; MAZZONETTO et al, 2000;
CRANIN et al, 2001; DONAVAN & SINDET-PEDERSEN, 2002; SCHWARTZ-
ARAD & LEVIN, 2007), auséncia de hospitalizagao (GOIATA, 2000;
MAZZONETTO et al, 2000; CRANIN et al 2001), auséncia de cicatriz visivel
(GOIATA, 2000; MAZZONETTO et al, 2000; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2007),
menores complicagdes (GOIATA, 2000; MAZZONETTO et al, 2000; CRANIN et

al, 2001), custo reduzido, desconforto em apenas uma area do corpo (CRANIN et
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al, 2001), tempo cirurgico menor (DONAVAN & SINDET-PEDERSEN, 2002) e
proximidade entre as areas doadora e receptora (DONAVAN & SINDET-
PEDERSEN, 2002; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2007).

As vantagens da sinfise, como area doadora s&o relatados na literatura
como: uma regiao em que seu enxerto apresenta baixa porcentagem de
reabsorgéo durante sua consolidacado (SINDET-PEDERSEN & ENEMARK, 1990;
MISCH, 1992; MISCH, 1997; SCIVITTARO et al, 2005), volume Osseo para
recobrir um defeito de até trés dentes (MISCH & DIETSH, 1993; RAGHOEBAR et
al, 1996, MAZZONETTO et al, 2000; DONAVAN & SINDET-PEDERSEN, 2002;
ALDECOA, 2006; STABILE et al, 2006); osso de qualidade D2 de Misch ( MISCH
1997); bloco cortico-esponjoso (MISCH, 1997), qualidade e quantidade éssea
adequadas para os procedimentos de aumento (MISCH, 1997; HUNT &
JOVANOVIC, 1999; LINDEN et al, 2000; MONTAZEM et al, 2000, KAUFMAN &
WANG, 2003; MC CARTHY et al, 2003; ALDECOA, 2006), facil acesso (MISCH,
1997; HUNT & JOVANOVIC, 1999; DONAVAN & SINDET-PEDERSEN, 2002) e
baixa morbidade (RAGHOEBAR et al, 2001).

Como desvantagens, a sinfise apresenta: risco de deiscéncia de sutura
(MISCH, 1997; RAGHOEBAR et al, 2001; KAUFMAN & WANG, 2003), parestesia
e alteragdo sensorial labial, gengival e dos incisivos (MISCH, 1997; NHENKE et
al, 2001, RAGHOEBAR et al, 2001; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; KAUFMAN
& WANG, 2003), injuria ao nervo mentoniano (PIKOS, 2005; KAUFMAN &
WANG, 2003) e alteragédo de perfil (KAUFMAN & WANG, 2003; CRANIN et al,
2001) ainda que clinicamente pouco perceptivel (MILLER, 1999; CLAVERO &

LUNDGREN, 2003).
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A incisdo no fundo de vestibulo (JABER, 1999; SILVA et al, 2006), quando
estendida de pré-molar ao pré-molar contralateral, pode provocar maior risco de
sangramento e parestesia do labio inferior (KUABARA et al, 2000; NKENKE et al,
2001; SCHULER, et al 2005; CHIAPASCO & ROMEO, 2007). Esta inciséo,
quando limitada entre os caninos, apresenta menor risco de lesar o nervo
mentoniano (SILVA et al, 2006). Como vantagem, o acesso é considerado, entre
os autores, o mais facil. Pacientes com inflamag&o gengival nos incisivos e/ou
perda 6ssea deve-se optar, obrigatoriamente, pela incisdo em fundo de vestibulo
(MISCH, 1996), ja a incis&o intrasulcular n&o, exceto nas duas incisdes, verticais,
a distal (RAGHOEBAR et al, 2001). A incisao intrasulcular diminui as chances de
lesdo ao nervo mentoniano, diminuindo o indice de alteragbes sensoriais dos
tecidos moles do mento, apresenta um percentual de deiscéncia da sutura menor
que a incisdo em fundo de vestibulo, minima cicatriz intraoral e um baixo risco de
sangramento trans-operatério (PIKOS et al, 2005; SCHULER et al, 2005).
Pacientes com uma musculatura vigorosa do mento e/ou vestibulo raso, deve-se
usar, preferencialmente, a incisdo intrasulcular, para evitar ou minimizar
deiscéncias (MISCH, et al, 1992; RAGHOEBAR et al, 2001). Porém, como
intercorréncia, esta incisédo pode provocar retracao gengival e exposic¢ao radicular
dos incisivos, perda da crista 6ssea (KUABARA et al, 2000) e cicatrizagdo por
segunda intensdo (SCHULER et al 2005). Vé se que a decisao pelo tipo de incisdo
no mento, varia de acordo com a situagdo clinica do paciente, devendo ser
pesado os pros e contras de cada uma antes de sua realizagao.

A osteotomia é feita com cautela, de modo a ndo se estender na camada
esponjosa, iatrogenicamente, o que poderia provocar sangramento intenso ou

fratura (HUNT & JOVANOVIC, 1999; MISCH, 2000; CORDARO et al, 2002).
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Existe um consenso sobre os limites conservadores da osteotomia da
sinfise, de maneira a preservar as estruturas nobres, cortical lingual e a borda
inferior da mandibula (MISCH, 1997; CRANIN et al, 2001;CORDARO et al, 2002;
PARK et al, 2004; SIMION & FONTANA, 2004; SILVA et al, 2006; CHIAPASCO &
ROMEO, 2007).

O preenchimento dos espagos de desadaptacao entre o enxerto e o leito
receptor é feito através de osso raspado (KUABARA, 2000; SCHWARTZ-ARAD &
LEVIN, 2005), plasma rico em plaquetas (PIKOS, 2005) ou biomaterial
(KAUFMAN & WANG, 2003).

E recomendado que se faga alivios no peridsteo, através de incisdes, para
que se consiga um recobrimento tecidual total da area receptora, sem tensdes,
para evitar o risco de deiscéncia, sangramento, infecgao e reabsorgao parcial ou
total do enxerto. Em todos os trabalhos citados, € unénime a necessidade dos
procedimentos de alivio do retalho, para o sucesso da enxertia (HUNT &
JOVANOVIC, 1999; JABER, 1999; MILLER, 1999; CARVALHO &
VASCONCELOS, 2000; KUABARA et al, 2000; LINDEN et al, 2000;
MAZZONETTO et al, 2000; MISCH; 2000; CRANIN et al, 2001; RAGHOEBAR et
al, 2001; CORDARO et al, 2002; MATHIAS , 2003; SCIVITTARO et al, 2005;
SCHULER et al, 2005; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005; CHIAPASCO &
ROMEO, 2007).

A alteracdo no perfil do queixo ndo é esperada (MISCH, 1997), em
consequéncia da osteotomia na linha mediana, se a basilar for preservada
(MONTAZEM et al, 2000; NKENKE, et al, 2001; CLAVERO & LUNDGREN,
2003). Para Cranin et al, em 2001, Pellegrine et al, em 2005 e Chiapasco &

Romeo, em 2007, a linha mediana deve ser preservada durante a osteotomia, ou
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esta n&o deve evitar deixar um segmento remanescente delgado, principalmente
em pacientes magros, e recomendam o preenchimento da osteotomia com 0sso
liofilizado (CRANIN et al, 2001) ou membrana (MILLER,1999; PELLEGRINE et al,
2005). Em contrapartida, a membrana além de aumentar o custo, aumenta o
risco de infeccdo, se ocorrer uma exposicdo prematura (MISCH, 2000;
CORDARO, 2002).

A literatura diverge ao indicar a melhor area doadora intra-oral. A sinfise e
0 ramo sao as areas mais indicadas e suas peculiaridades devem ser respeitadas
na selecéo da area doadora, durante o planejamento protético-cirdrgico. O ramo
apresenta menores complicagbes (MISCH, 1996; NKENKE et al, 2001,
SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2007), como baixo risco de deiscéncia de sutura
(MISCH, 1996; NKENKE et al, 2001; PIKOS, 2005), menor incidéncia de
parestesia (MISCH, 1996; CLAVERO & LUNDGREN, 2003), auséncia de
alteracao sensorial na mucosa jugal e nos molares inferiores (MISCH, 1996;
(NKENKE et al, 2001; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; PIKOS, 2005) , dor
menos intensa e com duragdo menor (CLAVERO & LUNDGREN, 2003) e néo
provocar alteragdes de perfil (MISCH, 1996; CLAVERO & LUNDGREN, 2003).
Segundo Schwartz-Arad & Levin, em 2007, a qualidade éssea do ramo é melhor
do que a da sinfise. Em contrapartida, o as desvantagens do ramo em relagéo a
sinfise sdo: acesso mais dificil (MISCH, 1997; BALAJI, 2002); menor quantidade
ossea (MISCH, 1997), risco potencial de leséo ao feixe vasculo-nervoso alveolar
inferior (MISCH, 1996; BALAJI, 2002), maior dificuldade para abrir a boca e para
mastigacéo no pds-operatério (CLAVERO & LUNDGREN, 2003), enxerto cortical

de qualidade D1 de Leckholm & Zarb (MISCH, 1997).
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A baixa incidéncia de complicagbes, correspondente a 33,7% dos casos do
levantamento de enxerto da sinfise, e sua incidéncia de sucesso de 100% em
relacdo a consolidacdo dos mesmos, estdo de acordo com a literatura, em
relacdo a facilidade de acesso (HUNT & JOVANOVIC, 1999; BALAJI, 2002), a
qualidade e quantidade do enxerto (HUNT & JOVANOVIC, 1999; LINDEN et al,
2000; MONTAZEM et al, 2000; STABILE et al, 2006), a selecado como a melhor
area doadora para a reabilitagdo da pré-maxila (MAZZONETTO et al, 2000), a
previsibilidade (CRANIN et al, 2000; MONTAZEM et al, 2000), a baixa morbidade
(RAGHOEBAR et al, 2001) e aos resultados favoraveis (LINDEN et al, 2000). Por
outro lado, os resultados da pesquisa estdo em desacordo com Nkenke et al, em
2001 e Clavero & Lundgren, em 2003 ao observarem que a técnica de enxertia
da sinfise apresentam um alto indice de complica¢des pds-operatérias.

Os resultados da pesquisa revelaram que o tempo de reabertura, de
acordo com o controle clinico-radiografico da consolidagéo do enxerto, variou de
cinco meses a dez meses, com a média de sete meses e meio, 0 que nao esta de
acordo com a literatura, que indica a reabertura entre quatro a seis meses
(PEDERSEN, 1988; RAGHOEBAR, 1996; HUNT & JOVANOVIC, 1999; MILLER
et al, 1999; FREITAS et al, 2000; MISCH, 2000; MONTAZEM, 2000; CRANIN et
al, 2001; CHIARELLI et al, 2003; MATHIAS et al, 2003; MAZZONETTO, 2006;
STABILE et al, 2006; SCIVITTARO et al, 2000, SCHWARTZ-ARAD et al, 2005;

CHIAPASCO & ROMEO, 2007).
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8 CONCLUSAO

A sinfise mandibular como area doadora prové enxertos autdégenos cortico-
esponjosos com qualidade e quantidade adequadas para reconstrugbes de
pequena a média amplitute. A literatura afirma que as areas enxertadas com osso
da sinfise, receberam um ganho em altura ou em largura, com alto indice de
sucesso, indicando que este enxerto € uma alternativa previsivel para a
reconstrucdo de defeitos alveolares onde serdo inseridos implantes
osseointegrados.

No levantamento dos casos de enxertos da sinfise, foi observado que as
complicagbes foram transitérias, nos 7 casos identificados, correspondendo a
33,7% dos casos e, todos os enxertos consolidaram, com uma boa qualidade
Ossea, o que possibilitou a instalagdo de implantes osseointegrados mais longos

e de maiores didmetros e um melhor prognéstico protético.
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