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RESUMO

O presente trabalho teve por objetivo realizar uma revisdo da literatura detalhada,
buscando artigos que descrevem as técnicas cirurgicas de remocao de enxertos 6sseos de
areas doadoras intra-orais, comparacdes entre as areas doadoras com relagdo ao trans-
operatério e indice de complicacdes pds-operatorias. Foi feita uma pesquisa on-line, no site
da Bireme, no Medline, utilizando as seguintes palavras-chave: enxerto, ésseo, autdégeno. As
técnicas de enxerto de ramo e sinfese foram descritas. E apresentado, também, um caso
clinico realizado na Clinica do Centro Livre de Odontologia. A discussao foi dividida em
topicos para facilitar a compreensdo dos diversos assuntos constantes da revisdo de
literatura. Através da revisdo de literatura, pode-se concluir que a técnica de remocgéo de
enxerto intraoral, sofre algumas variagdes dependendo do autor pesquisado, mas todas com
altos indices de sucesso e baixas taxas de complicagdes trans e pos-operatérias,

demonstrando ser uma técnica de resultados previsiveis.

Palavras-chave: Enxerto 6sseo autdogeno. Sinfese mandibular. Ramo mandibular.

Defeito 6sseo.



ABSTRACT

The present paper had the goal to make a literature review, looking for articles who
describe the surgical techniques for removing bone grafts from intraoral donor sites,
comparisons between donor sites with regard to transoperative, rate of postsurgicals
complications. An on-line research was made on Bireme site, in Medline, using the following
keywords: graft, bony, Autogenous. The symphysis and ramus graft techniques was described.
It's introduced a clinical case who was carried out on the Centro Livre de Odontologia clinic.
The discussion was divided into subjects to make easier the understanding of several topics
within the literature review. Through the literature review, can be concluded that the technique
of removing intraoral bone grafts, have some variations depending on the researched author,
but all of them with a high rate of success, and a low index of trans and postoperative

complications, proving to be a technique with predictable results.

Keywords: Autogenous bone graft. Mandibular symphysis. Mandibular ramus. Bony

defect.
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1. INTRODUGAO

Subseqiiente a extracdo do elemento dental, da-se inicio a uma reabsorcao éssea
continua, inicialmente na vestibular, que gera uma perda em torno de 40% de volume, do
primeiro ao terceiro ano pds-extracao, o que, na maioria das vezes, impossibilita a instalagdo
de implantes osseointegrados (I0) (PIKOS, 1992). Na maxila, esta perda é mais significativa
na regiao anterior que na posterior, ocorrendo uma perda de 25% do volume no primeiro ano,
e de 40 a 60% da largura nos primeiros trés anos de exodontia. Esta reabsorgao ocorre,
inicialmente, na vestibular por ter uma lamina cortical mais fina, ocorrendo reabsor¢éo da
cortical lingual, somente, nos casos mais avancados de atrofia 6ssea. Nas regides
posteriores, a reabsorcéo inicial € maior, no entanto, como a dimensao inicial do rebordo, é
geralmente, o dobro da regido anterior, mesmo uma perda de 50% do volume ainda possibilita

a insergao de um implante de 4mm de diametro (MISCH, 2000).

O rebordo alveolar (RA) devera ter uma adequada largura, tal que possibilite a
insercdo de um implante com, pelo menos, 1,5mm de osso ao redor de toda a sua
circunferéncia. A existéncia de uma camada fina de osso por vestibular, por exemplo, podera
levar a exposigdo do metal, devido a reabsor¢cdo Ossea e deiscéncia dos tecidos. Os
implantes deveriam ser sempre instalados numa bissetriz entre as laminas corticais, vestibular
e palatina (lingual), para que a carga oclusal fosse distribuida no seu longo eixo. Com a
reabsorcdo do rebordo, pds-perda do elemento dental, o local de instalacédo do implante é
modificado, gerando préteses com sobrecontorno e cargas laterais. A auséncia de ligamento
periodontal, faz com que essas cargas se concentrem a nivel de crista 6ssea, o que pode
resultar numa perda 6ssea ou fratura do parafuso do abutment (RISSOLO & BENNETT,
1998).

O aumento localizado do RA devera ser utilizado quando houver defeito no contorno
labial que impossibilite a instalagdo de implantes tanto pela falta de espessura do osso
alveolar, quanto para aumentar a estética final do contorno gengival labial (WILLAMSON,
1996). A técnica de enxertia 6ssea possibilita a instalagdo de implantes de dimensdes maiores

(altura e largura), com aumento da area de superficie, e também em nimero e localizagées. E



13

conseguida também uma instalagcdo mais ideal do implante, o que resulta numa melhor
relacao inter-arcos, melhor padrao de distribuicdo do estresse mastigatério (PIKOS, 2005;
SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005) e estética superior na prétese final (PIKOS, 1992),
melhorando o prognéstico da mesma (MISCH, 1991). O ndo restabelecimento do defeito
6sseo vai gerar uma protese com sobrecontorno, facilitando o acumulo de alimentos,

causando inflamag¢ao da mucosa periimplantar (MISCH & MISCH, 1995).

Inicialmente, a técnica de enxertia 6ssea era utilizada em conjunto com a instalagéo
dos 10, tendo sido descrita, pela primeira vez, por BRANEMARK et al, em 1980. Porém, a
instalagdo simultdnea gerava uma séria de complicagbes, tais como: fratura do enxerto
durante insercao do implante; deiscéncia de sutura, com exposi¢do do enxerto e implante; e
uma maior taxa de insucesso dos implantes (MISCH et al, 1992). Uma abordagem em dois
estagios, ou seja, enxertia e posterior instalagdo dos implantes se mostrou mais eficaz,
oferecendo as seguintes vantagens: maior disponibilidade 6ssea pds-enxerto; maior
estabilidade inicial dos implantes; melhor posicionamento dos implantes, gerando uma melhor

distribuicdo das cargas mastigatérias das proteses (MISCH & MISCH, 1995).

Optando-se, no planejamento, pela enxertia 6ssea prévia, as areas doadoras
intraorais trazem algumas vantagens sobre as extraorais, tais como: menor morbidade pés-
operatdria, elimina a necessidade de hospitalizagdo, o que reduz os custos, desconforto pos-
operatério minimo, facilidade de acesso cirurgico, proximidade da area doadora e receptora,
menor tempo de cirurgia e de anestesia, € ndo ha cicatriz cutdnea (MISCH, 1992; MISCH,
1996; PIKOS, 2005). E a principal desvantagem seria a quantidade 6ssea disponivel, intraoral,
ser reduzida (PIKOS, 2000).

Em pacientes com rebordo da Divisao C-I (largura menor que 2,5mm), classificagéo
de Misch, o enxerto 6sseo autégeno (EOA) pode levar esses pacientes a um rebordo do
Divisao A (largura maior que 5mm), obtendo uma protese com perfil de emergéncia mais

préximo dos dentes a serem substituidos, gerando uma protese mais estética (MISCH, 2000).
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Em pacientes com rebordos da Divisdo C-a, classificacdo de Misch, o EOA aumenta
a altura disponivel para insercdo de implantes, permitindo transformar uma prétese que seria
do tipo PF-2 para uma PF-1, classificacdo de Misch, trazendo a restauracao protética final
para um aspecto mais natural, aumentando a relagdo coroa/implante, tornando-a mais

favoravel. Nos rebordos da Divisdo D o EOA é o tratamento de escolha (MISCH, 1991).

As areas doadoras intra-orais utilizadas para enxertia dos maxilares sdo o ramo/corpo
mandibular (MIN et al, 1989; MISCH, 1996; BUSER et al, 1996; MISCH, 1997; BEDROSSIAN
et al, 2000; KUABARA et al, 2000; PIKOS, 2000; GUNGORMUS & YAVUS, 2002;
PROUSSAEFS et al, 2002; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; PIKOS, 2005; SCIVITTARO, et
al, 2005), sinfese (MIN et al, 1989; COLLINS & NUMM, 1994; FRIBERG, 1995; MISCH &
MISCH, 1995; BUSER et al, 1996; MISCH, 1997; MISCH et al, 1992; KUABARA et al, 2000;
MONTAZEM et al, 2000; NKENKE et al, 2000; PIKOS, 2000; CRANIN et al, 2001,
RAGHOEBAR et al, 2001; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; PIKOS, 2005; SCHWARTZ-
ARAD & LEVIN, 2005; SCIVITTARO, et al, 2005), palato (NASCIMENTO, 2005;
HERNANDEZ-ALFARO et al, 2005), zigoma (KAINULAINEN et al, 2005), arco zigomatico
(WOLFORD, 1985), processo corondide (PIKOS, 1992; CHOUNG, 2001), tuberosidade
maxilar, exostoses e areas edéntulas onde néo esta indicada ou planejada a instalacdo de
implantes endésseos (MISCH & DIETSH, 1991).

Apesar dos avangos da bioengenharia, o EOA ainda é melhor material de enxertia
dos maxilares, sendo considerado o padrdo ouro para reconstrucdo 6ssea dos maxilares,
tendo, também, uma qualidade de osso formado melhor, e um tempo de cicatrizacdo reduzido
em relacdo a outros métodos de reparacao 6ssea (BOYNE, 1971; TERRY, 1974; MISCH &
DIETSH, 1991; MISCH et al, 1992; MISCH, 1996; MISCH, 1997). E também, a alternativa

mais previsivel para reparar defeitos severos nos maxilares (MISCH, 1996; PIKOS, 2000).
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2. HISTORICO DOS ENXERTOS OSSEOS

- 1682: Van Meeken transplantando osso de cranio de cdo para um defeito cranial no

homem, com sucesso.

- 1867: Ollier relatou a transferéncia de osso e peridsteo e, pela osteogénese que

observou no enxerto, concluiu que ambos estavam vivos.

- 1893: Barth foi o primeiro a discordar dessa conclusdo. Seus estudos revelaram que
o0 enxerto 6sseo estava completamente morto varios dias apos sua transferéncia, e que
somente através de um gradual processo de invasao por células oriundas do osso receptor

havia repovoamento com células vivas.

- 1907: Axhausen realizou uma série de experimentos demonstrando que enxertos

cobertos com periésteo exibiam osteogénese de células sobreviventes do peridsteo.

- 1914: Phemister demonstrou conclusivamente que algumas células osteogénicas da
superficie do enxerto sobreviviam por difusdo de nutrientes advindos do leito receptor.
Concordou com Barth que a grande maioria das células no centro do enxerto estavam mortas,
mas notou que as células sobreviventes na superficie desempenhavam importante papel na

reabsorcao e repovoamento de células dsseas.

- 1918: Gallie & Robertson concordaram que a sobrevivéncia de células na superficie
do osso enxertado era importante. Eles também notaram que a sobrevivéncia e a
osteogénese eram muito melhores com o uso de 0sso esponjoso do que com a utilizagdo de

0sso cortical.

- 1944: Mowlen popularizou o uso de 0sso esponjoso e demonstrou sua superioridade

ao osso cortical em relacéo a integragéo.
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- 1978: Fazili relata que, passados trés anos da realizacao do enxerto, € ndo havendo

estimulo 6sseo, cerca de 92% do osso enxertado é reabsorvido.

- 1980: Albrektsson cita que as areas doadoras de 0sso para a regido oral podem ser

0 mento e a regiao retromolar, para quantidades menores de 0sso.

- 1980: Breine & Branemark foram os primeiros a estudar a utilizagdo conjunta de
EOA com 10, simultaneamente. Os enxertos eram removidos do iliaco, através de moldes pré-
formados, que se adaptavam ao defeito 6sseo residual e eram estabilizados com os implantes
(FAZILI et al, 1978; BREINE & BRANEMARK, 1980; PROLO & RODRIGO, 1985; KUABARA
et al, 2000).
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3. HISTORICO DA OSSEOINTEGRAGAO

Na década de 60 os implantes eram utilizados em um nimero muito pequeno € os
mais empregados eram os subperiostais, transmandibulares e os laminados, nenhum deles
com documentacdo clinica apropriada. Em 1965 um ortopedista sueco, Pen-Ingvar
Branemark, descobriu, por acaso, o fenbmeno da osseointegragdo. A historia da
osseointegracdo se confunde com a propria histéria de Branemark, que apés a década de 60

passou a se dedicar para que sua descoberta fosse aceita pela comunidade cientifica.

Na época, Branemark estava interessado por pesquisas e protocolos de
procedimentos cirdrgicos que resolvessem deficiéncias fisico-funcionais de seres humanos.
Naquele ano, Branemark investigava a microcirculagdo sangiliinea em tibias de coelho com
ajuda de uma camara de observagédo em titanio, quando percebeu que o metal e 0 0sso se

integravam perfeitamente, sem haver rejeicéo.

Seu interesse era o estudo de técnicas in-vivo da geragdo e comportamento de
células sanglineas. Para atingir esse objetivo, desenhou uma série de experimentos que
utilizavam uma pequena cadmara de observacgao inserida, cirurgicamente, na tibia de coelhos,
para estudar o fluxo sangiliineo no osso. Este foi o primeiro passo para a descoberta da

Osseointegracao.

Ao inserir a camara de observacao de titanio na tibia de coelhos, Branemark utilizou
um procedimento cirargico muito delicado para provocar a menor lesdo possivel aos tecidos,
pois acreditava que o0 0sso possuia capacidade limitada de reparacdo e deveria ser
manipulado com o mesmo cuidado que outros tecidos delicados do organismo, como olhos e
cérebro. Ao final do experimento, que levou alguns meses, Branemark comprovou que a
medula éssea produzia células vermelhas do sangue. Por outro lado, notou com pesar que a
cémara colocada na tibia do coelho acabou tornando-se parte integral da estrutura 6ssea e

que nao poderia ser reutilizada.
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O passo seguinte foi a pesquisa para avaliar o potencial do titAnio como um ponto de
ancoragem para aplicagdes médicas na conexdo de membros artificiais. A idéia original era
trabalhar com cirurgia de articulagdo de joelho e bacia das vitimas de acidentes com
motocicletas. Entretanto, atuar na reabilitacdo bucal passou a ser mais razoavel para a

obtencéo da experiéncia clinica inicial.

Gosta Larsson foi o primeiro paciente implantado por Branemark, inserindo 04
implantes na mandibula para fixar uma overdenture. O fato do primeiro paciente ter sido na
area odontologica foi coincidéncia. Dai em diante Branemark precisava estabelecer uma
casuistica significativa, e comegou seus estudos em caes. Mas foi somente em 10 de Outubro
de 1975 que a Direcao Nacional de Saude na Suécia regulamentou o tratamento com

implantes desenvolvido por Branemark, e somente para profissionais treinados.

George Zarb, um pesquisador Canadense, toma conhecimento das pesquisas
desenvolvidas por Branemark, e resolve visita-lo. Ficou fascinado com as pesquisas e seus
resultados e resolve organizar uma conferéncia internacional, em Toronto, para mostrar ao
mundo os resultados das pesquisas. Mesmo ap6s 15 anos de experiéncia clinica, Branemark,
estava apreensivo quanto a receptividade de sua técnica. porém ao final da conferéncia, foi
aplaudido de pé e muitos dos participantes tornaram-se seus colaboradores por anos, com
destaque para o professor Daniel van Steenberghe, da Bélgica, Richard Johns, da Inglaterra,
e David Harris, da Irlanda. A partir de entio, varias instituigdes reconhecidas mundialmente

juntaram-se a equipe da Osseointegracdo, em paises como Estados Unidos, Canad3,

Austrdlia, Bélgica, Suécia, Espanha, Italia, Brasil, Chile, Téquio e Coréia.
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4. REVISTA DA LITERATURA

4.1 ENXERTOS OSSEOS COM AREA DOADORA INTRA-ORAL

LINKOW em 1983 descreveu uma técnica para enxerto 6sseo intraoral, utilizando a
sinfese, crista iliaca e materiais sintéticos. Relata ter sido o primeiro a ter utilizado, desde
1965, enxertos Osseos, removidos da sinfese, para aumento dos rebordos maxilares,
previamente a instalagdo de implantes. Blocos 6sseos trefinados da sinfese mandibular eram
colocados em regibes previamente a instalagédo de implantes laminados, aguardava-se 3 %
meses, para a cirurgia de implante. Indica esta regido para reconstrugdes parciais dos

rebordos. Relata um caso clinico na regido de pré-molares superiores.

SINDET-PEDERSEN & ENEMARK em 1988, utilizaram os enxertos de sinfese
mandibular na reconstru¢do de fendas alveolares. O estudo incluiu 25 pacientes com fenda
labial e do processo alveolar e 3 pacientes com fenda unilateral do palato, com uma média de
acompanhamento de 8 meses poés-operatério, variando de 6 a 17 meses. O nivel 6sseo
marginal, conseguido em todos os casos, foi satisfatério, quando avaliado radiograficamente,
ap6s 06 meses. A morfologia do RA reconstruido foi satisfatéria em todos os casos e
nenhuma complicagéo periodontal foi encontrada. As vantagens conseguidas utilizando um
enxerto 6sseo mandibular quando comparado com a crista iliaca foram a reduzida morbidade,
reducdo do tempo de internacédo, reducéo do tempo de cirurgia e auséncia de cicatriz na area

doadora.

HONG et al, em 1989 relataram a utilizagdo de enxertos mandibulares para corregéo
de defeitos 6sseos no esqueleto facial. 166 pacientes tratados de 1972-1987, 94 homens e 72
mulheres, com idades entre 8 a 69 anos. O enxerto foi utilizado para reparar defeitos na
mandibula (sequelas de tumores) em 55 pacientes, para correcdo de malformacao
maxilofacial (micro e macrognatia) em 67 pacientes e para a reconstru¢cdo da ATM (devido a
anquilose) em 44 pacientes. Os enxertos eram removidos do processo corondide, parte
anterior ou posterior do ramo e do corpo mandibular. Eram fixados com malhas de titanio,

cimento de polimetiimetacrilato, e com pinos ou fios de aco inoxidavel. Apenas em 02
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pacientes houveram falhas dos enxertos atribuidas a infeccdo e também pobre fixacdo dos
mesmos. Um total de 155 pacientes foram acompanhados. Os autores concluem que estes
enxertos sdo ideais para reparacdo de defeitos mandibulares ndo maiores que metade da

mandibula.

JENSEN & SINDET-PEDERSEN em 1991 descreveram, pela primeira vez, uma
técnica de enxerto autégeno removidos da sinfese, simultdneo a instalagdo de implantes. O
objetivo do trabalho era demonstrar que com a utilizagdo de enxertos de origem
intramembranosa haveria uma menor reabsorcdo que com enxertos endocondrais. 26
pacientes, 09 totalmente edéntulos e 17 parcialmente edentados. Idade média de 49 anos.
Nos pacientes parcialmente edéntulos os enxertos foram fixados da seguinte forma: enxertos
6sseos onlay na crista alveolar residual (08 implantes em 04 pacientes); enxertos 6sseos inlay
no assoalho do seio ap6s elevagdo da membrana sinusal (33 implantes em 11 pacientes);
uma combinacdo de enxertos onlay enxerto 6sseo no seio ( 05 implantes em 02 pacientes).
Nos pacientes totalmente edentados (PTE) esta ultima combinagdo foi usada em todos
pacientes ( 61 implantes em 09 pacientes). Apenas 02 pacientes foram restaurados com
overdentures e o restante com proteses fixas parciais ou totais. Um total de 107 implantes
foram instalados. Todos os pacientes foram acompanhados por periodos variando de 06 a 26
meses. 07 implantes foram removidos (6,5%), e foram atribuidos a deiscéncias de suturas e
utilizacédo de préteses durante o periodo de cicatrizagdo, e nenhum implante foi perdido apés
o carregamento. Foi observado uma reabsorgéo de até 15%, 1 a 2mm, do enxerto em altura,
que parecia se estabilizar apdés o primeiro ano. Os autores concluem que estes achados
sugerem que a rapida reabsor¢éo encontrada com enxertos endocondrais, por eles citado, e o
namero de perdas de implantes podem ser significativamente reduzidos se enxertos da

sinfese ancorados por implantes forem utilizados.

MISCH et al, em 1992 avaliaram enxertos em 11 pacientes parcialmente edentados,
com defeitos alveolares na maxila, que contra-indicavam a insergcéo imediata de implantes. Os
enxertos eram removidos da sinfese, respeitando os limites anatdémicos e fixados na maxila
com fio de ligadura e parafusos de titanio. Os espacos vazios eram preenchidos com uma

mistura de DFDB e osso autdgeno raspado. Os sitios receptores eram avaliados com 02 e 16
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semanas de poés-operatério, clinica e radiograficamente para controle. Os enxertos foram
todos reabertos com 04 meses de cirurgia. Todos os enxertos incorporaram-se ao leito
receptor, com indice de reabsorcdo de 0 a 25%. indice de deiscéncia de sutura foi de,
aproximadamente, 27% (03 pacientes), e foi atribuido a uma vigorosa musculatura do queixo.
E um caso de deiscéncia no enxerto (9%). Os autores nao relataram ter ocorrido parestesia
do labio inferior, nem perda de sensibilidade dos dentes inferiores em nenhum caso. N&o

houve mudanca no perfil do queixo em nenhum caso.

COLLINS et al, em 1994 descreveram um caso clinico de enxerto intra-oral com a
sinfese como area doadora. Paciente que sofreu acidente automobilistico tendo avulsionado a
bateria labial superior, com perda de volume 6sseo também. O enxerto foi removido da
sinfese com brocas de fissura e cinzéis, e fixados na area receptora com parafusos de titanio
de 1,5 mm. 06 meses para cicatrizacdo e instalagdo dos implantes. Os autores concluem ser
esta uma boa técnica para reconstrucdo dos defeitos 6sseos em areas estéticas, combinado

com a utilizacdo dos 10.

FRIBERG et al, em 1995 relatou uma técnica de enxerto autégeno (area doadora -
mento), combinada com a instalagdo imediata de implantes unitarios. As regiées operadas
eram de incisivos centrais e caninos com altura minima de 10 mm e espago mésio-distal de 7
mm. Uma incisdo entre caninos proximo a jungao mucogengival foi realizada. Um retalho de
espessura total foi deslocada até a base da mandibula. A preparacéo do alvéolo cirirgico era
feita tanto na area doadora quanto na receptora. Broca countersink apenas na area doadora.
Apbs a preparacao do alvéolo cirargico no enxerto, este era delineado com brocas de fissura,
com 7mm de largura e fraturado com cinzéis. O enxerto era fixado na area receptora através
do préprio implante. Arestas cortantes foram arredondadas com brocas esféricas
diamantadas. Seis meses de cicatrizagéo, reabertura e colocagdo de provisorios, por 3 a 4
semanas, para o inicio da confecgédo das coroas definitivas. Cinco pacientes foram tratados
através desta técnica e um acompanhamento de até 02 anos demonstrou condigdes estaveis
tanto do nivel da crista éssea e do volume ésseo do enxerto, quanto da estabilidade dos
abutments. O autor cita como grande vantagem da técnica a reducédo do tempo total de

tratamento, mas que o numero de casos e o tempo de acompanhamento sdo ainda
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insuficientes para conclusdes. Todavia o procedimento oferece uma possibilidade adicional de

técnica para melhorar a estética em implantes unitarios, pelo menos a curto prazo.

TRIPLETT et al, em 1996 compararam o indice de sucesso dos implantes quando
instalados simultaneamente ou secundariamente (06 a 09 meses) aos enxertos autégenos,
removidos da crista iliaca e mandibula. A taxa de sucesso dos implantes era calculada
somente ap6s 01 ano de acompanhamento da protese. 129 enxertos foram realizados em 99
pacientes. Sendo que 117 (90,7%) foram bem sucedidos. Um total de 364 implantes foram
instalados nos enxertos, 134 em conjunto com os enxertos e 230 de 06 a 09 meses de
cicatrizagdo. 320 implantes osseointegraram (87,9%), 112 (83,6%) ao mesmo tempo e 208
(90,4%) em dois tempos cirurgicos. Os autores concluem que o sucesso da instalacdo de
implantes em enxertos autdbgenos é mais previsivel quando os mesmos sé&o instalados
secundariamente aos enxertos. E que a falha nos implantes ndo implica na falha dos
enxertos, permanecendo suficiente volume para uma segunda instalacdo de implantes apds

mais 06 a 09 meses.

RAGHOEBAR et al, em 1996 fizeram um estudo para avaliar a aplicabilidade dos
enxertos 0sseos autdgenos, na reconstrucédo de rebordos alveolares estreitos, para permitir a
insercdo de implantes unitarios. 23 pacientes parcialmente edentados com altura ou
espessura insuficiente na maxila anterior, grupo A, e 4 pacientes em que um dente anterior na
maxila tinha que ser removido, grupo B, participaram do estudo. Altura 6ssea minima de
10mm. 12 pacientes com enxertos da sinfese, 07 do retromolar e 4 da tuberosidade, no grupo
A, e 04 pacientes com os alvéolos preenchidos por osso colhido da tuberosidade, no grupo B.
A espessura dos rebordos era medida imediatamente apds os enxertos posicionados e na
reabertura apds 03 meses. Implantes instalados e reabertos com 06 meses. 03 pacientes do
grupo A tiveram deiscéncias minimas, que cicatrizaram ap6s osteoplastia. A reabsorgéo foi
menos pronunciada nos enxertos mandibulares, média de 5%, e nos enxertos de
tuberosidade foi de 10%, para o grupo A. No grupo B n&o foi observado reabsorgao. Porém,
em todos os casos o volume foi suficiente para a instalacdo dos implantes. Num
acompanhamento, que variou de 24 a 68 meses, todos os implantes estavam em funcao e

osseointegrados. Os autores citam que a utilizacdo de membranas ndo se faz necessaria
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quando se utilizam enxertos mandibulares, haja visto os baixos indices de reabsorgdo
verificados. Salvo nos casos em que enxertos particulados forem associados aos enxertos em

bloco, para aumentar o volume final e/ou preencher “gaps”.

BUSER ef al, em 1996 avaliaram, entre Maio de 1991 e Maio de 1994, a
previsibilidade de enxertos autdgenos utilizados associados a membranas n&o-reabsorviveis
de e-PTFE, para aumento de rebordo previamente a instalagdo de implantes. Quarenta
pacientes parcialmente edéntulos, ,com idades entre 16 e 73 anos. A espessura dos rebordos
variava de 2 a 4,5 mm, média de 3,51 mm, antes das cirurgias. As areas doadoras foram o
mento e o ramo mandibular. Houve apenas um caso de complicagdo (2,5%) que foi a
deiscéncia de sutura, com necessidade de remocgao parcial da membrana. As membranas
eram removidas de 7 a 13 meses apds a cirurgia. Trinta e oito pacientes tiveram um excelente
resultado no aumento do rebordo, sem auséncia clinica de reabsor¢cdo do bloco ésseo. Em
outros 02 pacientes houve encapsulamento do osso que foi raspado e colocado para
preenchimento de “gaps”, causando uma depressao no local, a qual ndo impediu a insercéo
dos implantes. Apds os enxertos os rebordos passaram a ter uma espessura variando de 5 a
10 mm, com uma nova espessura média de 7,06mm, isso representou um ganho médio de
3,53 mm. Segundo os autores, a utilizagdo de enxertos autégenos em bloco, com o uso de

membranas e-PTFE, demonstrou ser um procedimento com resultados previsiveis.

MISCH em 1996, descreveu a técnica para remoc¢éo de enxerto em bloco do ramo
mandibular. Uma incisdo na linha obliqua externa, na altura do plano oclusal, continuando
anteriormente, por vestibular abaixo da linha de jungdo mucogengival até a mesial do primeiro
molar. Um retalho de espessura total é deslocado. O bloco é delimitado com uma broca de
fissura em peca de méao reta, da base do processo coronéide até a distal do primeiro molar.
Dois cortes verticais sdo feitos, um na base do processo corondide e outro na distal do
primeiro molar, perpendiculares a linha obliqua externa. O corte inferior unindo os cortes
horizontal e os dois verticais é feito com uma broca esférica ou uma serra oscilatéria, e é
apenas um corte superficial para criar uma linha de fratura. Um cinzel é posicionado paralelo a
superficie lateral do ramo, e gentilmente, batido na linha de osteotomia. O bloco é separado

do ramo e cuidado deve ser tomado caso o feixe vasculo-nervoso esteja inserido no mesmo.
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Para se realizar esta técnica com seguranca é necessario ter conhecimento da posicao do
canal mandibular através de uma tomografia computadorizada. Relata algumas vantagens e
desvantagens desta area doadora em relacdo ao mento, tais como: ndo ha mudanca
esperada no perfil facial, auséncia de alteracdo sensorial dos tecidos moles e nos molares,
indice de deiscéncia de sutura menor. O ramo possui um acesso cirurgico mais dificil e

também, limitagées no tamanho e forma do enxerto.

MISCH, em 1997 comparou areas doadoras intra-orais (sinfese e ramo) para
utilizacdo de enxertos 6sseos em bloco em 50 pacientes. O autor descreve minuciosamente,
as técnicas para remogdo dos blocos da sinfese e ramo, bem como sua manipulagéo e
insercdo no leito receptor. Como resultado observou que o volume total dos enxertos da
sinfese era maior que do ramo (1,74 cm® e 0,9 cm?, respectivamente). O bloco da sinfese era
corticoesponjoso, e 0 do ramo mais cortical. Ocorreu deiscéncia em 10,7% das incisbes do
mento e ndo ocorreu no ramo. A incidéncia de parestesia mentoniana foi de 9,6% enquanto
que no ramo nao ocorreu. 29% dos pacientes da sinfese tiveram alteragbes sensoriais dos
incisivos inferiores, enquanto que no ramo ndo houve altera¢cdes nos molares. Todos os 50
blocos incorporaram e nao diferenga clinica significativa do nivel de reabsorgéo entre as duas
areas doadoras. A qualidade 6ssea foi de D1 para o ramo e D2 para sinfese. Nao recomenda
a utilizagdo de barreiras como membranas, haja visto que a reabsor¢ao dos enxertos foi
minima, além de aumentar o custo da cirurgia, risco de complicagbes como deiscéncia e
infeccdes e dificuldade da técnica cirdrgica. Conclui que o ramo possui maiores vantagens
sobre a sinfese, porém o acesso pode ser limitado em alguns pacientes, e que o tamanho e o

volume do defeito residual é que ira ditar a escolha da area doadora.

CARVALHO & VASCONCELOS em 2000, avaliaram a incorporagao de enxertos
autdbgenos em caes em diversas situagdes clinicas. Foram usados 06 caes no estudo. Os
enxertos eram removidos da regido posterior de mandibula (molares) e fixados, com
parafusos, em 03 sitios distintos (regido de pré-molares): cortical, perfurado e
descorticalizado. Com 45 e 90 dias pés-cirurgia 03 animais, em cada periodo, foram
sacrificados, e blocos com osso enxertado e osso adjacente foram removidos e fixados com

formalina a 10%. Cortes para avaliagédo histoldégica foram processados. Aos 45 dias, no sitio
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cortical, haviam areas de integracdo com o sitio receptor e areas com interposicao de tecido
conjuntivo e células inflamatérias rodeando o enxerto. Clinicamente houve reabsorgdo do
enxerto neste grupo. Nos sitios perfurados houve integragdo de todos os enxertos, e neste
periodo foi possivel ver tecido dsseo imaturo com espacgos trabeculares largos e areas de
tecido conjuntivo no tecido ésseo recentemente, formado. Nos sitios descorticalizados areas
de total integracao foram observadas em todos os espécimes. Aos 90 dias as observagdes
histologicas dos sitios cortical e perfurado continuaram com o mesmo padrdo. No sitio
perfurado havia projecbes de osso em dire¢do ao enxerto. No sitio descorticalizado houve
vitalidade e integragdo do osso enxertado. Os autores concluiram que a perfuragdo ou a
descorticalizagao do leito receptor acelera o processo de revascularizacdo do enxerto, bem

como mantém o volume do enxerto por ndo haver areas de necrose.

MONTAZEM et al, em 2000 realizaram o primeiro estudo para quantificar o volume de
enxerto 6sseo presente na sinfese mandibular, assim como o tamanho maximo do bloco
corticoesponjoso que pode ser coletado desta regido, sem lesar dentes inferiores e os nervos
mentonianos. 16 cadaveres humanos foram utilizados. Os blocos 6sseos eram removidos,
respeitando os limites anatémicos citados, e volume do bloco juntamente, com o osso medular
raspado da area doadora era quantificado, e o tamanho dos blocos medidos nas trés
dimensodes. O volume médio coletado foi de 4,84 mL e o tamanho médio dos blocos
corticoesponjosos foi de 20,9 x 9,9 x 6,9 mm, com o tamanho maximo de 25 x 13 x 09 mm, e
minimo de 21 x 6,5 x 6 mm. Baseados nos resultados deste estudo os autores concluem que
a sinfese mandibular pode ser confiavelmente, selecionada como area doadora para uma

variedade de procedimentos reconstrutivos maxilofaciais.

BEDROSSIAN et al, em 2000 descreveram a técnica de enxerto veneer para
recuperar volume horizontal do rebordo, removendo enxerto do corpo e ramo mandibular.
Exposicéo prévia da area receptora e posterior exposicdo da area doadora. Incis&o na altura
do plano oclusal, paralelo a linha obliqua externa, para evitar exposicéo da bola gordurosa e
transeccao da arterial bucal. A extensdo mesial da incisdo vai até o sulco vestibular do 1°
molar, por vestibular. Apds a exposi¢do a jungao do corpo e ramo a avaliada para ver se uma

superficie plana ou aguda esta presente, e se decidir pela area doadora. Uma broca de fissura
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de 1,0 a 1,2 mm numa peca reta deve ser usada para delimitar a osteotomia. O corte inicial é
feito antero-posterior e depois os verticais. Utilizagcdo de apenas cinzel para remocao do
bloco. Cuidado durante a remocéo pois, o feixe vasculo-nervoso pode estar inserido parcial ou
totalmente no bloco 6sseo. Fixagdo do bloco com no minimo 02 parafusos de titanio, de 1,3 a
1,6 mm. Um total de 63 pacientes, 34 mulheres e 29 homens, foram tratados. Um total de 87
areas foram enxertadas. 04 meses para cicatrizagdo dos enxertos. Um total de 187 implantes
instalados, e aguardou-se 03 meses na mandibula e 06 meses na maxila para confecgéo das

préteses. Parestesia em apenas 02 areas doadoras.

RAGHOEBAR et al, em 2001 realizaram um estudo retrospectivo para verificar, a
longo prazo, a morbidade do mento como area doadora de enxerto autdogeno. 21 pacientes
operados pelo mesmo cirurgido, 12 homens e 09 mulheres com média de idade de 24 anos
(18 a 41 anos). 08 pacientes com incisdo em fundo de vestibulo e 13 intrasulcular. Enxertos
removidos com trefina de 08 mm. Houve uma deiscéncia numa incisdo em fundo de vestibulo.
Dor pés-operatéria prolongada, mais que 02 semanas, em 09 pacientes (43%). Parestesia da
gengiva vestibular em 01 paciente nas primeiras 04 semanas. 04 pacientes com alteragbes
sensoriais nos incisivos por 01 més. As queixas resolveram-se espontaneamente, dentro de
06 meses. 09 pacientes relataram parestesia do mento, em 02 os sintomas desapareceram
em 02 meses, e em 07 persistiam até o momento da reavaliacdo. Estes relataram que o
disturbio n&o Ihes causava desconforto digno de nota e que apenas lembravam do mesmo
quando eram questionados a respeito. 04 dos 07 pacientes revelaram meteorotropismo
(desconforto dependente do tempo). 02 dos 04 pacientes sentiram mudanga no contorno do
queixo. Ao exame radiografico todas as areas doadoras estavam cicatrizadas, em 06 meses,
sem alteragdes patoldgicas periapicais. Os autores concluem ter havido uma boa aceitagao do
procedimento de coleta 6ssea do mento, com baixa morbidade, apesar de quase 50% dos

pacientes relatarem diminuigdo da sensibilidade na area doadora.

NKENKE et al, em 2001 fizeram um estudo prospectivo para avaliar a morbidade dos
enxertos 6sseos do mento, com respeito a fungéo sensorial do alveolar inferior e sensibilidade
pulpar dos dentes 35 a 45. Vinte pacientes, 12 mulheres e 08 homens, idades entre 44 e 16

anos. Incisdo em fundo de vestibulo, do 35 ao 45. Osteotomia com trefina de 10 mm. As
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avaliagdes eram feitas com 01 semana, 01 més, 03, 06 e 12 meses, e comparadas com
avaliagdes pré-operatoérias. Na primeira avaliagdo pos-operatéria (01 semana), 08 pacientes
apresentavam disturbios sensoriais. Apdés 01 més a hiperalgesia (sensibilidade a dor
aumentada) havia desaparecido, sendo que em 04 pacientes ainda tinham hipoestesia (
reducdo geral da sensibilidade) e hipoalgia ( reducdo da sensibilidade a dor) apés 03 meses.
E em 02 pacientes estes dois sintomas permaneceram por até 12 meses. Houve diferenca
estatistica na fungéo do alveolar inferior quando os exames pré-operatorios eram comparados
com o primeiro exame pés-operatoério. 01 semana e 01 més pds-operatorio 21,6% dos dentes
testados ndo regiram ao teste frio. 19,9% apds 03 meses, 13,6% apdés 06 meses e 11,4%
apos 01 ano, o que ndo demonstrou uma diferenga significativa na recuperagéo sensorial. Os
autores concluem haver um alto indice de complicagcdes poOs-operatérias para enxertos
removidos do mento e que ndo deve ser usado como primeira escolha esta area doadora.

Atribui a isso o fato do estudo ser o primeiro, na época, a ser realizado de forma prospectiva.

CRANIN et al, em 2001 descreveram um protocolo para remocdo de bloco da
sinfese. Incis&o por planos em fundo de vestibulo, 5mm abaixo da gengiva inserida, incisando
mucosa, e depois até a crista 6ssea incisando peridésteo e musculatura. Utilizacdo de guia de
chumbo, da pelicula radiografica, para moldar o defeito na area receptora e orientar a
delimitagcdo do bloco 6sseo na area doadora, a qual € feita com broca esférica seguida da
broca 701, em peca de mao, unindo os orificios iniciais. Realizada a 5mm do apice dos
dentes, a 5mm dos mentonianos e a 5mm da borda inferior da mandibula. Utilizacao de
cinzéis e martelo inicialmente, no corte vertical, evitando ou deixando por ultimo o corte
inferior, para evitar danos ao rebordo inferior da mandibula. Durante este procedimento o
paciente devera ficar com a boca fechada. Remocéao do bloco e adaptacdo do mesmo ao leito
receptor através de recontorno dos mesmos, caso necessario. Perfuracdo do bloco para
passagem passiva do parafuso de estabilizagdo do mesmo. Estabilizagdo do bloco ao leito
receptor, preenchimento de eventuais espacos entre o enxerto e o rebordo com osso raspado
da area doadora e recobrimento com membrana reabsorvivel. Colocacido de osso liofilizado
no leito doador para previnir mudangas no perfil do queixo. Liberacdo do retalho através de
incisdes no periosteo, para fechamento passivo na area receptora, a qual devera ser fechada

primeiro. Sutura por planos no mento. Colocagdo de bandagem no queixo para conter o
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edema. Os autores concluem que o procedimento de coleta de osso da sinfese mandibular é
previsivel se realizado da maneira correta com uma série de vantagens tais como custo

reduzido, pouca morbidade e desconforto em apenas uma area do corpo.

GUNGORMUS & YAVUS, em 2002 realizaram um estudo em cranios secos para
quantificar o volume de material de enxerto presente na parte anterior do ramo evitando a
lesdo ao feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior. 16 amostras foram selecionadas para o
estudo. O tamanho médio dos blocos era de 37,60 x 33,17 x 22,48 x 9,15 mm, que
representam cortes feitos na face anterior do ramo ascendente, face posterior da face anterior
do ramo, lado superior do ramo ascendente e lado inferior do ramo ascendente,
respectivamente. Um volume 6sseo médio de 2,36 mL, e uma area de superficie média de
495,13 mm2 Os autores concluem que o ramo ascendente pode ser utilizado como area

doadora para reconstrugédo de pequenos defeitos dsseos na regido oral e maxilofacial.

PROUSSAEFS et al, em 2002 realizaram um estudo clinico, radiografico, laboratorial
e histolégico prospectivo de enxertos de ramo para aumento vertical do rebordo e uma
mistura de osso autégeno particulado com osso liofilizado (Bio-Oss) era utilizado na periferia
do bloco. 08 pacientes foram selecionados, 02 homens e 06 mulheres, idade variando de 51 a
71 anos, média de 65.25 anos. Todos pacientes necessitavam de aumento vertical do
rebordo, previamente a instalagdo de implantes. ocorreram 03 exposi¢ées de enxertos nos 08
pacientes, sendo 02 apdés 03 meses ap6s o enxerto 6sseo, e em 01 ocorreu apos 02
semanas, com sinais clinicos de necrose do enxerto. A qualidade 6ssea formada foi D1 ou
D2. O enxerto 6sseo particulado presente na periferia apresentava-se bem incorporado a area
receptora. Medi¢gbes radiograficas revelaram um aumento vertical de 6,12 mm a 09 mm,
obtido ap6s 01 més de cirurgia, e 5.12 mm (variagdo de 04 a 08 mm), de 04 a 06 meses apos
cirurgia. Taxa média de reabsorcdo de 16.34%. Medigbes volumétricas no laboratério
revelaram uma média de 0.91mL (variagcdo de 0.55 a 1.82 mL) de aumento da crista apds 01
més e 0.75 mL apdés 06 meses de cirurgia. Taxa média de reabsor¢cdo de 17.58%. Os
espécimes recolhidos dos blocos 6sseos apresentavam um centro soélido composto quase
que inteiramente de osso cortical. Todos apresentavam sinais de remodelagdo éssea. No

espécime exposto sinais de necrose foram vistos no lado coronal do enxerto. Em relagédo ao
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enxerto particulado, uma mistura de tecido conjuntivo, e particulas residuais de Bio-Oss foi
observado, as quais estavam em intimo contato com o osso. Os autores concluem que
enxertos 6sseos em bloco mandibulares podem manter sua vitalidade quando usados para
ganho Osseo vertical. Exposicéo tardia do enxerto ndo vai, necessariamente, resultar em
necrose do enxerto, enquanto que exposi¢ao precoce deve resultar em comprometimento da
cicatrizacdo e necrose parcial do enxerto. O enxerto ésseo (Bio-Oss) pode ser utilizado na

periferia de enxertos em bloco quando misturados a enxerto autdgeno.

CLAVERO & LUNDGREN em 2003, realizaram um estudo clinico para comparar o
grau de morbidade e a freqiéncia de complica¢cdes na area doadora, quando se utiliza o
mento e o ramo mandibular, para enxertos autdégenos onlay e inlay. 53 pacientes, 28 mulheres
e 25 homens, com média de idade de 48 anos (variagcao de 22 a 71 anos). 27 passaram por
enxerto de seio maxilar e 26 enxerto onlay. Nos primeiros 29 pacientes os enxertos foram
removidos do mento e nos 24 subseqlientes, do ramo. 06 meses apds os implantes foram
instalados. Os pacientes responderam a um questionario para avaliar a percepc¢do de
recuperacdo das alteracbes sensoriais nas areas doadoras. Resultados 02 semanas apos
cirurgia: a intensidade e duragéo da dor pareceu ser maior naqueles pacientes que receberam
enxertos do mento. Limitagbes funcionais de fala, comer e beber foi igual nos dois grupos,
mas a abertura de boca e mastigacao foi mais dificil naqueles pacientes que receberam
enxerto do ramo. Altera¢des sensoriais foram reportadas com muito mais freqiiéncia (22 de 29
pacientes) nos enxertos de mento, do que nos enxertos de ramo (05 de 24 pacientes). Apds
01 més de cirurgia, nenhum paciente relatou dor em nenhum dos grupos. Nenhum sintoma
persistente a n&o ser alteragbes sensoriais (parestesia) em 27 pacientes. 22 pacientes no
grupo do mento relataram dorméncia no mento e labio inferior e 5 pacientes do grupo do ramo
relataram dorméncia na area de inervagdo do nervo bucal. Aos 18 meses de cirurgia,
alteragbes sensoriais permanentes em 15 pacientes do grupo do mento e 01 paciente do
grupo do ramo. 10 dos 29 pacientes do grupo do mento relataram alteracées no contorno do
mento, entretanto, isto ndo foi verificado ao exame clinico. Os autores afirmam que a
quantidade de osso coletado no ramo &, significativamente, superior a da coletada no mento,

devido a modificagbes na técnica. E concluem que apesar da acessibilidade ser mais facil no
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mento uma quantidade menor de complicagcbdes pode ser esperada quando se utiliza o ramo

como area doadora.

SCHWARTZ-ARAD et al, em 2005 realizaram um estudo retrospectivo para avaliar o
sucesso do enxerto autbgeno em bloco intra-oral, com area doadora do ramo e sinfese
mandibular, em pacientes operados entre 1999-2001, para medir o aumento 6sseo vertical e
horizontal conseguidos com essa técnica. As fichas de 56 pacientes (17 homens e 39
mulheres), com idades entre 17 e 71 anos, média de 44,8 anos, foram avaliadas. Um total de
64 enxertos foram realizados. 20 enxertos da sinfese (31,1%), 18 do retromolar (28,1%), 23
do ramo mandibular (35,9%), 02 da tuberosidade (3,1%) e 01 tanto da sinfese quanto do
retromolar (1,6%). 13 enxertos para ganho horizontal (20,3%), 31 vertical (48,4%), 20
combinados (31,3%). Os enxertos eram realizados de 4 a 6 meses antes da cirurgia de
implantes. Os resultados demonstraram um aumento vertical de 5,6 mm, e horizontal de 3,8
mm. Dos 64 enxertos 56 foram considerados bem sucedidos (87,5%), 10 tiveram pequenos
efeitos adversos (15,6%), tais como hematoma, edema (12,5%), parestesia temporaria
(3,1%). 08 enxertos foram definidos como insucessos (12,5%) devido a exposi¢cao do enxerto
ou sua remocgdo. Foram observadas mais complica¢cdes nos enxertos verticais (38,5%) que
nos horizontais (29,1%) e no grupo combinado apenas 20% de complicacdes. Em 04
pacientes diabéticos todos tiveram complicacdes, sendo que 03 tiveram insucesso dos
enxertos. Os nao-fumantes tiveram 23,1% de complicacdes e os fumantes tiveram 50% de
complicagdes. Os autores concluem ser esta uma boa modalidade de tratamento para
aumento da crista alveolar, sendo uma técnica de resultados previsiveis, com altas taxas de

SUCesso0.

SCHWARTZ-ARAD & LEVIN em 2005, realizaram um estudo retrospectivo, com
objetivo de descrever uma técnica e avaliar a taxa de sucesso de uma reconstrucéo 6ssea
extensa da crista alveolar na maxila utilizando bloco 6sseo intraoral. As fichas de 10 pacientes
consecutivos (01 homem e 09 mulheres, idades entre 45 a 61, média de 53 anos), tratados
entre 1999 e 2003 foram avaliadas. 06 enxertos da sinfese mandibular, 05 do ramo
mandibular, 01 do retromolar, e 01 da tuberosidade maxilar. Nove pacientes foram tratados

sob anestesia geral. O acesso ao ramo era realizado através de uma incisdo em envelope,
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que consistia de uma incisdo na area retromolar até a distal do ultimo molar, e intrasulcular na
regido dos molares. Utilizacdo de serras reciprocantes e oscilatérias para realizar uma
osteotomia a medial do ramo ascendente, e duas verticais, uma mais anterior e outra
posterior, variando de acordo com a necessidade do tamanho do enxerto, e nenhuma
osteotomia inferior era realizada. Com o auxilio de um cinzel o bloco era removido. E o0 acesso
ao mento era realizado através de duas incisbdes verticais entre a regido dos pré-molares, e
uma incisao intrasulcular unindo as verticais. Delimitagdo dos retangulos também de acordo
com a necessidade de volume de enxerto, respeitando os foramens mentonianos e de 3 a
5mm abaixo dos apices dos dentes anteriores, € sem incluir a borda inferior da mandibula.
Das 10 extensas reconstru¢cdes maxilares 04 foram sem problemas, 02 requereram enxertos
adicionais no momento da instalacdo dos implantes, 02 tiveram minima exposi¢cao do enxerto,
01 teve parestesia e 01 falhou enxerto falhou requerendo remocéo parcial do enxerto. No sitio
doador foi observado apenas minimo hematoma e edema, sem maiores complicagdes. Os
autores concluem que blocos &sseos intraorais podem ser utilizados para extensas
reconstrucdes e até completas de maxilas atroficas, com resultados previsiveis, com baixas

taxas de complicacdes e falhas.

SCIVITTARO et al, em 2005 realizaram um estudo clinico para avaliar a reabsorcao
sofrida por enxertos 6sseos autbgeno com area doadora intraoral, através de medi¢cdes no
trans e pos-operatério, bem como a sua integragdo com o leito receptor. Areas doadoras
utilizadas foram a sinfese e ramo mandibular. 20 pacientes com idades entre 28 e 63 anos,
média de 42,1 anos. A avaliacdo da necessidade de enxertos foi realizada através de
radiografias panoramicas, tomografias e exames clinicos (palpacao e especimetro). Pacientes
divididos em dois grupos: grupo 1: sinfese mentoniana, e grupo 2: ramo mandibular. As
medicbes foram feitas a 1 e 5 mm da crista alveolar. Todas as cirurgias realizadas pelo
mesmo operador. Apds, aproximadamente, 135 dias os enxertos eram reabertos e feita as
medi¢des, novamente, antes da instalagédo dos implantes. O indice médio de reabsor¢éo para
o grupo 1 foi de 7,46%, enquanto que o grupo 2 foi de 12%. N&o houve diferenga significativa
nas medidas a Tmm entre os dois grupos, porém a 5mm houve, com valores menores para o
grupo 1. Os autores concluem que apesar da diferenca estatisticamente significativa

apresentada entre os dois grupos a 5mm da crista, ambas as areas receptoras apresentavam
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boa quantidade e qualidade éssea no momento da instalagdo dos implantes. E que a
utilizagdo de enxertos 6sseos autdégenos oriundos da sinfese e ramo mandibular € uma forma
de tratamento eficaz na reconstrucdo de rebordos severamente reabsorvidos, desde que

sejam respeitados os principios de cirurgia de enxerto, além de suas indicagdes.

NASCIMENTO et al, em 2005 descreveram uma técnica de enxerto autégeno com
area doadora intraoral removido do palato, baseado em estudos anatdmicos por eles
realizados. Descrevem um caso clinico de reposi¢ao unitaria, area do elemento 11. O bloco
6sseo foi removido do 1/3 anterior do palato, com broca 701 e 702 em pega de mao, e fixado
na area receptora com parafuso de 1,5 mm. Os autores relatam apenas pequena dificuldade
de remocédo do bloco na area doadora, com possibilidade de fratura do mesmo. Nao houve
nenhum comprometimento sensorial dos tecidos moles no leito doador. Concluem ser uma
boa area doadora quando comparado com areas da sinfese e ramo mandibular

proporcionando um pés-operatdrio menos traumatico e sem riscos de alteracdes sensoriais.

HERNANDEZ-ALFARO et al, em 2005 descreveram a remog¢ao de enxerto do palato
com trefina. 17 pacientes foram tratados pelo mesmo cirurgido. O defeito 6sseo era medido e
uma trefina com 1mm a mais de didmetro que o defeito, era usada sendo posicionada a 3mm
do colo dos dentes adjacentes e direcionada, inicialmente, perpendicular e depois paralela ao
eixo longitudinal das raizes. O enxerto era liberado com uma alavanca e inserido no alvéolo
com um ostedétomo de ponta chata, ficando fixado pela pressao da insercdo no alvéolo, na
altura desejada de acordo com os dentes vizinhos e o defeito 6sseo remanescente. Os
enxertos tinham em média 12,5 mm de comprimento e 7,3 mm de didmetro. Os pacientes néo
tiveram desconforto na area doadora. Os autores concluem ser este um procedimento mais
simples e mais bem aceito pelos pacientes devido, principalmente, a baixa taxa de morbidade

quando comparado a outras areas doadoras como a sinfese e o ramo mandibular.

KAINULAINEN et al, em 2005 avaliaram através de um estudo prospectivo a
seguranga na remocao de enxerto do osso do zigomatico, para insercdo imediata com a
instalacdo do implante. 32 pacientes, 12 homens e 20 mulheres, média de idade de 26,8

anos. 82 implantes instalados, sendo que 72 necessitaram de enxerto para reparar os
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seguintes defeitos: fenestracdo apical dos implantes, levantamento atraumatico do seio
maxilar, gaps entre o implante e o alvéolo, exposi¢cdo por vestibular do implante, etc. O
enxerto era removido com trefina de 4 mm, brocas esféricas e brocas de implante helicoidais,
na face anterior do zigoma. Um total de 33 areas doadoras zigomaticas foram utilizadas nos
32 pacientes. A Unica complicagdo trans-operatéria encontrada foi a perfuracdo do seio
maxilar em 11 sitios (34%). 02 sitios com a trefina (100%), 08 dos 22 (36%) com a broca
esférica, e 01 de 09 (11%) com a broca de implante. Na primeira visita de controle, 1 a 2
semanas poés-operatério, a fungdo sensorial dos nervos infra-orbitario e zigomatico eram
normais em todos os pacientes. 25% dos pacientes desenvolveram hematoma face sobre a
area doadora. Tempo médio de duragdo do edema foi de 4,5 dias. Tomaram medicagéo para
dor por até 04 dias. O zigoma ofereceu quantidade dssea suficiente para reabilitar todas as
areas dos implantes. O volume médio de enxerto zigomatico foi de 0,90 mL, suficiente para
reconstruir defeitos ao redor de 02 a 03 implantes. Os autores concluem ser esta uma técnica
segura e efetiva de reparar defeitos 6sseos simultdneos a instalagdo dos implantes,

apresentando uma morbidade menor que enxertos removidos da mandibula.

RAGHOEBAR et al, em 2006 avaliaram a aplicabilidade da utilizacdo de parafusos de
fixacdo reabsorviveis nos enxertos autégenos em bloco. 08 pacientes com pneumatizagao
dos seios maxilares e espessura do rebordo bilateral, foram selecionados. Os enxertos foram
removidos da crista iliaca. Um lado fixado com parafusos convencionais de titdnio e o outro
lado com parafusos de acido polilatico. Apés 03 meses de cicatrizagdo era removido um bloco
trefinado, incluindo o parafuso reabsorvivel, para exame histolégico e instalados os implantes.
Clinicamente, ndo houve diferengca na cicatrizacdo. Todos os implantes osseointegraram.
Clinicamente, tanto aos 03 meses (instalagdo dos implantes), quanto aos 09 meses
(reabertura dos implantes) os parafusos eram Vvisiveis ainda. Histologicamente,
remanescentes do parafusos eram visiveis, e separados do tecido ésseo por uma camada de
tecido fibroso contendo células gigantes do osso. Os autores concluem que estes parafusos

reabsorviveis podem ser utilizados para fixagao de enxertos em bloco.
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4.2 ENXERTOS OSSEOS E IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS

BREINE & BRANEMARK, em 1980 foram os primeiros a citar informagdes na
literatura sobre implantes em ossos enxertados como parte de um procedimento reconstrutivo.

Desde entdo numerosos trabalhos foram sendo publicados, como os que se seguem.

LINDSTROM & SYMINGTON, em 1988 avaliaram a utilizagdo de implantes dentais
em conjunto com enxertos 6sseos autdgenos. Doze pacientes foram divididos em 02 grupos:
pacientes com volume 6sseo insuficiente devido a reabsorgao fisiologica (04) e pacientes que
receberam enxertos como parte de uma reconstrugdo facial prévia. No primeiro grupo os
enxertos eram instalados ao mesmo tempo dos implantes, na forma particulado (osso
medular raspado) cobertos com uma malha de titdnio ou em bloco (area doadora néo citada).
Os outros 08 pacientes ja tinham enxertos prévios, de costela, iliaco e clavicula. Um total de
61 implantes foi instalado. Durante o periodo de cicatrizagdo (6 a 9 meses), os pacientes nao
usaram proéteses provisoérias. Dez implantes em enxertos particulados, sendo que 09 falharam,
porém os enxertos aumentaram o volume da regido suficiente para permitir a posterior
reinsercdo de novos implantes. Esse alto indice de falhas foi atribuido a dificuldade de
fechamento dos tecidos, gerando um alto grau de deiscéncia, e em todas as deiscéncias
houveram perdas dos implantes. No procedimento conjugado com enxerto em bloco, houve
85% de osseointegracdo, com apenas um implante perdido, também devido a deiscéncia e
contaminagdo do enxerto/implante, e 77% nos casos de implantes instalados apos
cicatrizagdo dos enxertos. Apenas 7 dos 12 pacientes tiveram seu tratamento protético

concluido, utilizando as proteses num periodo de 4 a 48 meses.

GUNNE et al, em 1995 realizaram um estudo prospectivo para avaliar a longevidade
de implantes instalados em area de enxerto de iliaco em maxilas completamente edéntulas.
Avaliaram também a reabsor¢cédo do enxerto, e a profundidade de sondagem. 30 pacientes,
15 homens e 15 mulheres, com idade média de 53 anos. Os primeiros 10 pacientes entraram
no grupo de desenvolvimento e os 20 seguintes no grupo de rotina. Os implantes eram auto-
rosqueaveis e serviam para estabilizar o bloco 6sseo na maxila. 01 paciente teve 05 implantes

colocados, outro 04 implantes e o restante tiveram 06 implantes posicionados na maxila para
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construgdo de uma prétese fixa. 06 meses apos era realizada a reabertura, e de 07-10 dias
ap6s a confeccdo da prétese. Apds 2 anos de acompanhamento 40 dos 177 implantes (taxa
de sobrevivéncia de 77,4%) foram relatados como perda para os 30 pacientes. Apdés 03 anos
outros 03 implantes foram perdidos, resultando numa taxa de sobrevivéncia de 75,7%. Dos
43 implantes perdidos 28 foram do grupo de desenvolvimento e 15 do grupo de rotina. Entédo
a taxa de sobrevivéncia para o grupo de rotina foi de 87,5%. 05 pacientes foram selecionados,
e em todos estes observou-se uma diminuicdo tanto em largura quanto em altura do RA
enxertado. Sendo que apds o primeiro ano apenas reducao moderada foi observada. Os
valores da profundidade de sondagem n&o modificou, significativamente, durante o periodo de
acompanhamento de 1, 2 e 3 anos. Os autores concluem que o tratamento de maxilas
severamente reabsorvidas com implantes simultdneos a enxertos autbgenos tem bons

resultados, aumentando a capacidade mastigatéria dos pacientes.

JEMT & LEKHOLM, em 1995, realizaram um estudo para comparar o resultado de
um tratamento de 05 anos usando a técnica de implantes Branemark, quando utilizado em
diferentes formas de maxilas e utilizando varias solugbes protéticas, para determinar se o
resultado é previsivel baseado na avaliagdo pré-cirurgica do maxilar. Os pacientes foram
divididos em 04 grupos: grupo enxertado: 16 pacientes. 83 implantes instalados,
simultaneamente, ao enxerto autégeno. 14 receberam proteses fixas, 01 overdenture, e o
outro apés 01 ano de overdenture foi substituida por prétese fixa. Grupo de reabsorgéo
severa: 33 pacientes. 127 implantes suportando overdentures. Grupo intermediario: 25
pacientes. Instalagdo de implantes curtos (07 mm), em sua maioria, e apés 01 ano de fungéo
das overdentures era tomada a decisdo de instalar mais implantes e reabilitar com proteses
fixas. 18 pacientes receberam proteses fixas neste grupo. Grupo de préteses fixas: 76
pacientes. Pacientes com volume ésseo suficiente para instalacdo de implantes para uma
protese fixa. As proteses fixas possuiam de 10 a 12 elementos, com cantilever de 07 a 12
mm, metalo-plastica. 19 pacientes (100 implantes) foram perdidos, por motivos diversos,
durante o periodo de acompanhamento. Resultados: durante os 05 anos de acompanhamento
113 implantes falharam a maioria de 07 mm de comprimento (72,64%), em 44 pacientes,

sendo a maioria removido no primeiro ano.
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WILLANSON A. R., em 1996 desenvolveu um estudo clinico objetivando criar um
protocolo para tratamento de maxilares com reabsor¢des severas. Desta forma tratou 29
pacientes com severas reabsorcdes de maxila e mandibula com enxertos autégenos de iliaco,
costela e mandibula e um paciente com DFDB, previamente a instalagdo de implantes. Idades
variando de 16 a 60 anos. O DFDB consistia de osso da cabega de fémur congelado 2
semanas antes da cirurgia e foi usado em bloco para levantamento bilateral de seio maxilar. O
iliaco foi usado em 18 pacientes. A mandibula foi usada em 10 pacientes, 09 enxertos do
ramo e um da sinfese. Nas regibes do foramen mentoniano o enxerto era moldado em forma
de “U” para nao lesionar o feixe nervoso. Os enxertos eram fixados com parafusos ou
amarrias circunferenciais, com fios, na mandibula. Os pacientes ficavam 01 més sem protese
se esta fosse mucosuportada, 6 meses se a prétese apdia-se, diretamente, sobre o enxerto,
nos casos de aumento em altura na mandibula e 10 a 14 dias se fossem pontes fixas ou
préteses parciais removiveis. Notou-se incorporagéo de todos os enxertos, com uma maior
reabsor¢éo clinica dos enxertos de iliaco e costela, quando comparado aos de mandibula, o
que atribui-se a suas origens embriolégicas diferenciadas. Foram instalados 114 implantes
nas areas enxertadas, e 12 implantes, todos na maxila de 03 pacientes, foram removidos,
taxa de 89,5% de sucesso. Desses 04 foram instalados em DFDB, e foram removidos ap6s a
instalagéo das proteses. O autor também observou perda de osso de 1 a 2 mm no primeiro
ano de acompanhamento dos implantes, similar ao observado em areas nao enxertadas.
Como resultados do estudo 27 pacientes passaram a utilizar proteses fixas e 02 usaram

overdentures sobre implantes.

WIDMARK et al, em 1998 realizaram um estudo prospectivo para avaliar a
sobrevivéncia de implantes em areas de enxerto autégeno onlay, em maxilas severamente
reabsorvidas, removido do iliaco, e em areas sem enxerto. Avaliou-se também, o volume de
perda dos enxertos, e perda éssea marginal ao redor dos implantes, apés 01 ano de controle
da proétese. Os pacientes foram divididos em trés grupos: enxerto combinado implantes, 16
pacientes (grupo do enxerto), modificacdo da instalagdo do implante, mas sem enxerto, 20
pacientes (grupo de prova) e grupo de dentadura otimizada, 07 pacientes (grupo sem
implante). Idade variando de 31 a 80 anos. Dos 16 pacientes do grupo de enxerto, 11 foram

feitos em um estagio ( 10 enxertos onlay e 01 onlay + enxerto inlay de seio bilateral), e 05 em
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dois estagios (03 seios unilaterais, 01 onlay unilateral, 01 inlay nasal + seio inlay bilateral).
Dos 221 implantes, 201 foram instalados juntos com os enxertos e 20 ap6s a consolidagéo do
enxerto, de 3 a 4 meses ap6s. Em ambos os grupos os abutments foram instalados de 6 a 8
meses apos os implantes. Os pacientes foram reabilitados em sua maioria com proéteses fixas
(13:3 no grupo do enxerto e 15:5 no grupo de prova), e o restante com overdentures sistema
barra-clip, do tipo metalo-plastica. Apés 01 ano de follow-up 22 (10%) dos 221 implantes
instalados falharam, 17 (17%) no grupo do enxerto € 05 (4%) no grupo de prova. A maioria
das falhas foi observada no momento da instalagdo dos abutments, e apenas 03 implantes
foram perdidos apds a conexdo da prétese. Taxa acumulada de sucesso de 83% para o grupo
de enxerto e 96% para o grupo de prova. Houve uma redugao significativa do volume de
enxerto onlay, em todos os pacientes enxertados, apdés 01 ano de acompanhamento. Em 09
dos 12 pacientes, metade da altura foi perdida nos enxertos onlay, e uma perda similar
também aconteceu na face vestibular dos enxertos. A perda dssea marginal foi de 2,9 mm
apical a juncdo implante-abutment, na época de instalacdo da prétese, sem diferenca
significativa entre os grupos testados. E a perda 6ssea, média, ap6s 01 ano foi de 1,0mm no

grupo de enxerto e 1,5mm no grupo de prova.

WIDMARK et al, em 2001 realizaram um trabalho clinico de acompanhamento clinico
e radiografico de 43 pacientes citados no estudo anterior, por um periodo de 03 a 05 anos,
com relagdo a sobrevivéncia dos implantes e enxertos, reabsorgdo Ossea periimplantar e
reabilitacdo protética. Até 01 ano de acompanhamento 22 dos 221 implantes foram perdidos
(10%), 17 (17%) no grupo de enxerto e 5 (4%) no grupo controle. Durante todo o periodo de
observacao, 18% (40/221) dos implantes foram perdidos, 25% (25/101) no grupo com enxerto
e 13% (15/120) no grupo controle. 2/3 das perdas foram associados a implantes curtos (10
mm ou menos). A analise da sobrevida revelou uma taxa cumulativa de sucesso de 82% no
grupo do enxerto e 96% no grupo controle. Isto saltou para 74% e 87% no acompanhamento
final (3 a 5 anos). A taxa de insucesso no grupo com enxerto em 1 ou 2 estagios foi similar,
19% (13/68) e 12% (4/33) respectivamente, apds 01 ano e 25% (17/68) e 27% (9/33) de 03 a
05 anos. Mais implantes foram perdidos em fumantes do que ndo fumantes. O nivel 6sseo
periimplantar era de 2.3 mm apical a jung&o implante-abutment no momento da instalagcéo da

prétese no grupo com enxerto € 2.5 mm no grupo controle. A perda 6ssea marginal nio
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diferiu, significativamente, entre os grupos durante o periodo de observacdo. Foi uma média
de 0.6 mm da conexao da prétese até 01 ano de acompanhamento e mais 0.3 mm no grupo
do enxerto e 0.5 mm no grupo controle entre 01 a 03 anos, no acompanhamento, nos exames
radiograficos, ap6s a conexdo das préteses. Os pacientes avaliaram sua capacidade
mastigatéria como muito otimizada apés o tratamento, com valores, de capacidade
mastigatéria, similares nos dois grupos ap6s 01 ano de acompanhamento. E pouca diferenga,
para melhor, apds o periodo de 03 a 05 anos. Os autores concluem que o tratamento com
implantes de maxilas severamente reabsorvidas pode ser bem sucedido com procedimentos
de enxerto 6sseo ou modificacdo das técnicas de inser¢gdo dos implantes sem enxertos
O0sseos. Entretanto a taxa de sucesso e a sobrevivéncia dos implantes s&o, geralmente,
menores e a taxa de complicagdes € maior do que para implantes instalados em arcos com
quantidade e qualidade Ossea, principalmente, em curtos periodos de avaliagdo. Apds 02
anos parece haver uma estabilizagdo nas perdas dos implantes, haja visto a maioria das

perdas ocorrerem antes deste periodo.

BECKTOR et al, em 2004 realizaram um estudo retrospectivo para avaliar e
comparar a taxa de sobrevivéncia de implantes instalados na maxila edéntula de pacientes
que realizaram o aumento 6sseo em conjunto, ou antes, da instalacdo dos implantes com a
taxa de sobrevivéncia em pacientes que nao se submeteram ao aumento ésseo. Os pacientes
foram divididos em 02 grupos: grupo do enxerto com 64 pacientes com 437 implantes e o
grupo ndo-enxertado com 118 pacientes com 683 implantes. Pacientes tratados de 1990 a
1996. No grupo do enxerto foi utilizada a técnica de estagio unico de 1990 a 1994 e de dois
estagios de 1994 a 1996. Enxertos eram coletados da crista iliaca. Os blocos eram
posicionados na regido anterior da maxila e dentro dos seios maxilares e fixados com os
implantes, na cirurgia de estagio unico, e com parafusos na cirurgia dois estagios. Periodo de
cicatrizacao de 5 a 14 meses, na cirurgia em dois estagios e 5 a 12 meses na cirurgia de
estagio unico. Realizado acompanhamento de 27 a 111 meses (média de 68,9 meses-05
anos e 09 meses) no grupo enxertado, e de 75,8 meses (06 anos e 04 meses) para o grupo
nado-enxertado. Grupo enxertado: 65 (14,7%) dos 437 implantes foram perdidos no periodo de
cicatrizacdo. Até a conexao da protese definitiva 100 implantes haviam sido perdidos (22,9%).

09 implantes foram perdidos apds o carregamento gerando uma taxa acumulada de sucesso
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de 75,1%, ap6s 68,9 meses (05 anos e 09 meses). Calculada a partir da conexdo dos
abutments, a porcentagem de implantes funcionais foi de 88,2%, e a partir da instalagcao da
prétese definitiva, foi de 97,3%. N&o havendo diferenga estatisticamente, significativa, entre o
grupo de estagio uUnico e o de dois estagios. Grupo nao-enxertado: 55 (8,1%) dos 683
implantes foram perdidos no periodo de cicatrizacdo. Até a conexdo da protese definitiva 95
implantes haviam sido perdidos (13,9%). 04 implantes foram perdidos apés o carregamento
gerando uma taxa acumulada de sucesso de 84%, apos 75,8 meses (06 anos e 04 meses).
Calculada a partir da conexado dos abutments, a porcentagem de implantes funcionais foi de
91,4%, e a partir da instalagdo da prétese definitiva, foi de 97,6%. Os implantes instalados em
enxertos onlay tiveram um maior indice de perda (37%), do que implantes instalados em
enxertos inlay (24,9%). A perda 6ssea média foi de 3,3 mm apds 68,9 meses no grupo
enxertado e 2,9 mm no grupo ndo-enxertado ap6s 75,8 meses. Os autores concluem, entre
outros, que a taxa de sucesso dos implantes em enxerto &, significativamente, menor que em

areas ndo-enxertadas.

NYSTOM et al, em 2004 realizaram um estudo longitudinal para avaliar os resultados
de uma terapia reconstrutiva para maxilas severamente reabsorvidas, onde se instalou
enxertos autégenos removidos do quadril e estabilizados com implantes. 30 pacientes (15
homens e 15 mulheres). Dos 156 sitios escolhidos para implantacao, 143 ndo apresentavam
volume ésseo suficiente para tal. Os pacientes foram divididos em dois grupos: os 10
primeiros, grupo de desenvolvimento e os 20 seguintes, grupo de rotina. ldade média de 53,2
anos. Um total de 177 implantes foram instalados. Todos os pacientes receberam 06
implantes, exceto um que recebeu 04 e outro recebeu 05 implantes. O cantilever da protese
nao ultrapassou os 10 mm. Apés 10 anos 48 implantes foram perdidos, 43 destes durante os
03 primeiros anos. Até os 05 anos de acompanhamento mais 02 foram perdidos, e logo apés
os 05 anos mais 03 implantes falharam. 03 pacientes do grupo de desenvolvimento perderam
todos os seus implantes em estagios iniciais, devido a trauma nos tecidos moles de proteses
provisorias, as quais levaram a deiscéncia das suturas expondo os enxertos. Dois pacientes
do grupo de rotina foram excluidos do estudo, um por motivos particulares e outro porque
necessitou de outro enxerto autdogeno. Aos 10 anos de acompanhamento a taxa de sucesso

foi de 72,8% em todo o estudo, 50,9% no grupo de desenvolvimento e 83,1% no grupo de
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rotina. Houve uma perda 6ssea continua até os 03 primeiros anos que tendeu a se estabilizar
ap6s o mesmo. Até os 6 meses, 1,19mm; em 01 ano, 1,14mm; em 02 anos, 0,59 mm; em 03
anos, 0,34mm; em 05 anos 0,51; e em 10 anos 0,55mm. Apds 10 anos 28 dos 30 pacientes
com reabsor¢cbes severas da maxila possuiam proteses fixas. 25 destes baseados na
reconstrucao inicial. Os autores concluiram que pacientes com severa reabsor¢do da maxila
podem ser tratados com enxertos em combinacdo com implantes e que as taxas de sucesso

sao comparaveis ao tratamento convencional com implantes.

AGHALOO & MOY, em 2007 realizaram uma revisao da literatura sistematica on-line, de
1980 a 2005, para avaliar qual técnica de enxertia € a com maior indice de sucesso em prover
adequado suporte para instalagdo dos 10. O aumento dos tecidos duros foi divididos em dois
sitios anatémicos: o RA e o seio maxilar. Dos 526 artigos encontrados apenas 90 se incluiam
nos critérios estabelecidos pelos autores. Para a técnica de seio maxilar os resultados
mostraram um total de 5.128 implantes instalados, com um acompanhamento de 12 a 102
meses. a taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 92% para implantes instalados em
enxertos  autogenos, 93,3% para enxertos alégenos, 81% para enxertos
aloplasticos/xendgenos, 95,6% para enxertos xendgenos somente. Para o aumento do RA um
total de 2.620 implantes foram instalados com o acompanhamento variando de 7 a 74 meses.
A sobrevivéncia do implante foi de 95,5% para a regeneragéo 6ssea guiada, 90,4% para o
enxerto 0sseo onlay/veneer, 94,7% para distracdo osteogénica e 83,8% para o enxerto inlay
interposicional. Os autores concluem que o aumento do RA n&o possui acompanhamento
longitudinal, exceto a regeneragdo éssea guiada. Os procedimentos de aumento do RA
devem ser sensiveis a técnica e experiéncia do operador, e a sobrevivéncia do implante esta
relacionada ao osso residual que suporta o implante do que o material de enxertia utilizado.
Estudos mais aprofundados, longitudinais e multicéntricos s&o necessarios para prover

informacdes da sobrevivéncia dos implantes em osso enxertado.
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5. DESCRIGAO DAS TECNICAS CIRURGICAS

A maioria dos artigos na literatura especifica sobre enxertos 6sseos autdgenos
intraorais, mostram que as areas doadoras mais populares s&o as regidées da sinfese e do
ramo/corpo mandibular (MISCH & DIETSH, 1991; MISCH et al, 1992; COLLINS et al, 1994;
HELLER, 1995; FRIBERG, 1995; MISCH, 1996; MISCH & MISCH, 1995 BUSER et al, 1996;
MISCH, 1997; BEDROSSIAN et al, 2000; MONTAZEM, 2000; KUABARA, et al, 2000;
CRANIN et al, 2001; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005),
por entre outros motivos, a quantidade e qualidade 6ssea presentes nesta regido e facilidade

de acesso cirurgico. Por isso a decisdo de descrever apenas estas duas técnicas cirurgicas.

Para evitar pequenas divergéncias no detalhamento de determinados etapas das
técnicas cirurgicas, foi escolhido apenas um autor da literatura pesquisada para descri¢cdo das

técnicas.

As vantagens e desvantagens de uma técnica sobre a outra serdo discutidas

detalhadamente durante a discusséao.
5.1 AREA DOADORA: MENTO

O acesso a regido da sinfese pode ser obtido através de duas abordagens:
intrasulcular ou fundo de vestibulo. Incisdo com Iamina 15 ou 15c. A incisdo em fundo de
vestibulo é feita na mucosa, pelo menos a 3 a 4mm da juncdo mucogengival, paralela a face
vestibular dos incisivos, e outra perpendicular a cortical, incisando o periésteo. A incisdo
intrasulcular é realizada até as distais dos caninos e duas incisbes verticais a distal dos
caninos sao feitas também. O retalho mucoperiostal é refletido até a base da mandibula até a
altura do pogdnio. Localizagdo dos mentonianos. Apds a exposigéo da sinfese, a osteotomia é
planejada, de acordo com as dimensdes do defeito 6sseo a ser enxertado. A osteotomia é
realizada com brocas de fissura a pelo menos 5mm dos apices dos dentes inferiores, néo
pode envolver a basilar, e a 5mm dos foramens mentonianos. A profundidade é através de

toda a cortical vestibular. Com a ajuda de um cinzel e um martelo o bloco ésseo é elevado.
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Durante a remocao do bloco o paciente devera permanecer de boca fechada. Apds a remogao
do bloco 6sseo as arrestas cortantes sao arredondadas com uma broca ou lima. Sutura por
planos, primeiramente, periésteo e musculatura, depois a mucosa (MISCH et al, 1992;
MISCH, 1997).

5.2 AREA DOADORA: RAMO

O acesso a regido de corpo e ramo mandibular é feito através de uma incisdo em
vestibulo medial a linha obliqua externa, seguindo anteriormente, intrasulcular ou na mucosa
livre até a distal do primeiro molar. Iniciando a incisdo numa altura nao maior que o plano
oclusal minimiza a possibilidade de cortar o nervo e artéria bucal, bem como expor a bola
gordurosa de Bichat. O retalho é deslocado expondo a face lateral do ramo, e no sentido
superior até a base do processo coronéide, com o auxilio de um retrator de ramo. Uma broca
de fissura pequena em peca de méo reta, € utilizada para delimitar o bloco 6sseo, medial a
linha obliqua externa. O corte vertical anterior € feito no corpo mandibular, na regido de
molares. O tamanho deste corte vai depender da necessidade éssea. O corte vertical
posterior é feito na face lateral do ramo perpendicular a linha obliqua externa, na base do
processo corondide. A osteotomia inferior unindo os cortes verticais € feito com uma broca
esférica em pega de m&o reta ou com uma serra oscilatéria. E um corte superficial para
provocar uma fratura em galho verde. Um cinzel é batido ao longo do corte horizontal,
colocando-o paralelo a face lateral do ramo. Apdés a remocdo do bloco 6sseo as arestas
cortantes sao arredondadas com um broca ou lima. A sutura é do tipo interrompida simples
(MISCH, 1996; MISCH, 1997).
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6. RELATO DO CASO CLINICO

Paciente E.C.N, sexo feminino, leucoderma, 63 anos, ASA 2 (portadora de
hipertensdo controlada), se apresentou a Clinica da CLIVO, tendo sido constatado
clinicamente, a necessidade de aumento em espessura da maxila, bilateral, sendo que a

mesma apresentava altura suficiente conforme examinado na radiografia panoramica inicial.

b 4

Figura 1 — Rx panoramico inicial

Foi realizado a enxertia 6ssea, tendo sido removido osso da sinfese e ramo bilateral,
ambos com broca de peg¢a de mao n° 701 e foram fixados dois blocos em cada hemi-maxila,

com parafusos de 1,6 mm de didmetro, como as figuras que se seguem:

Figura 2 — Exposicao inicial do rebordo



Figura 5 — Exposicao da area doadora: ramo e corpo mandibular direito
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Figura 8 — Blocos removidos da sinfese e ramo mandibular bilateral fixados com parafusos de 1,6 mm
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Figura 9 - Reabertura do enxerto

Seis meses ap6s foram instalados 08 implantes (SIN) para confeccdo de uma

protese fixa.

Figura 10 — Instalagdo dos implantes

Figura 11 — Rx panoramico com implantes instalados



Para tanto foi confeccionado um guia cirurgico-radiografico.

Figura 12 — Guia cirurgico-radiografico
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Figura 13— Rx panoramico com o guia cirurgico
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Seis meses apos foi realizada a reabertura dos implantes. E, posterior confecgéo da

prétese final.

Figura 14 — Prova da estrutura metalica

Figura 15— Prétese final parafusada



49

7. DISCUSSAO

FIXAGAO DOS ENXERTOS OSSEOS

Os enxertos o6sseos autdégenos passam por um periodo, poés-cirdrgico, de
incorporacao ao leito receptor, através dos processos de osteoconducio, osteoinducdo e
osteogénese (CYPHER & GROSSMAN, 1996). Para que estes processos ocorram, deve
haver uma imobilizagao rigida do bloco ésseo, através de algum tipo de fixacdo. Movimentos
do bloco 6sseo que, inadvertidamente, ocorram durante o periodo de cicatrizagéo, pelo uso de
uma protese, por exemplo, tem um efeito negativo na cicatrizacdo do enxerto e resulta na
formagédo de tecido conjuntivo fibroso, entre o bloco 6sseo e o leito receptor (BREINE &
BRANEMARK, 1980), ou na reabsorgao, em niveis variados, do enxerto (CANZONA et al,
1976; LINKOW, 1983). Desta forma, a estabilizacdo do enxerto é fator decisivo para a
cicatrizacdo do mesmo (JENSEN & SINDET-PEDERSEN, 1991), sem a interposicdo de um
componente fibroso entre os mesmos, enxerto e leito receptor (BEDROSSIAN et al, 2000). A
falta de adaptacao do bloco 6sseo ao leito receptor, presenga de “gaps”, pode também, gerar
a interposicdo de tecido fibroso, entre os mesmos (VASCONCELOS & CARVALHO et al,
2000). Por isso é indicado o preenchimento desses espagos com o0sso autégeno raspado
(SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005), PRP (PIKOS, 2005) ou biomaterial (BEDROSSIAN et al,
2000).

Estudos histolégicos demonstraram unido éssea dos enxertos com fixagdo rigida
(PIKOS, 2000), através de parafusos, enquanto que a unido fibrosa predominou nos enxertos
fixados com fio, de aco inoxidavel, ou seja, uma fixagdo semi-rigida (STEINHAUSER &
OBWEGESER, 1967; BOYNE & MIKELS, 1968; DAVIS et al, 1970; TERRY et al, 1974;
CANZONA et al, 1976; BELL et al, 1977; LA TRENTA et al, 1989; MISCH et al, 1992;
WILLAMSON, 1996), além de uma menor reabsorgéo poder ser esperada ao final do periodo
de cicatrizagdo, quando os enxertos estdo estabilizados (PHILIPS). Os enxertos podem ser
também, justapostos aos defeitos 6sseos, como nos casos de tratamento das fendas
alveolares (SINDET-PEDERSEN & ENEMARK, 1988), ou de enxertos trefinados e colocados
em alvéolos (HERNANDEZ-ALFARO et al, 2005). A fixagdo com parafusos possui as
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seguintes vantagens sobre a fixacdo com fios: maior estabilizacdo do enxerto; contato mais
préoximo entre o enxerto e a superficie receptora, através da compressao entre os dois e a
possibilidade de maior facilidade na remogao dos parafusos comparado com a remoc¢éo dos
fios (BECKERS & FREITAG, 1980).

Desta forma, uma fixagdo rigida € o método de escolha, atualmente, em todas as
circunstancias em que o enxerto onlay sera exposto a movimentos, forgas de cisalhamento e
de tor¢do (LIN et al, 1990). Esta fixagdo é obtida através de parafusos de titédnio de 1,3
(BEDROSSIAN et al, 2000), 1,5 mm (COLLINS & NUMM, 1994), 1,6 mm (BEDROSSIAN et al,
2000; PIKOS, 2005; SCIVITTARO et al, 2005) ou 02 mm (CLAVERO & LUNDGREN, 2003) de
didmetro, podendo ser em numero de um (BUSER et al, 1996; CRANIN et al, 2001;
PROUSSAEFS et al, 2002; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; PIKOS, 2005) ou dois (MISCH,
1996; WILLAMSON, 1996; BECKERS & FREITAG, 1980; BEDROSSIAN et al, 2000;
PROUSSAEFS et al, 2002; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; SCHWARTZ-ARAD et al, 2005,
SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005; PIKOS, 2005; SCIVITTARO et al, 2005), sendo que esta
ultima situagéo, parece ser mais prudente, por evitar a rotagdo do bloco, durante o periodo de
cicatrizacdo, diminuindo as chances de interposicao fibrosa e reabsor¢cdo do enxerto 6sseo
(BEDROSSIAN et al, 2000). Em verdade, o que se repara que na literatura é ndo existe um
consenso quanto a quantidade ideal de parafusos, um ou dois, mas repara-se durante a
leitura e observacdo dos artigos, que dependendo do tamanho do bloco 6sseo, essa
quantidade pode variar, sendo utilizado até trés parafusos (VASCONCELOS et al, 2004;
PIKOS, 2005; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005), cabendo , talvez, ao bom senso, do

cirurgido, sobre a deciséo final.

Para se obter esta fixacao rigida do bloco 6sseo, a técnica descreve que a perfuragéo
do enxerto deve ser com a broca para enxerto de 1,6mm, permitindo livre passagem do
parafuso de fixagdo, e 1,3mm no leito receptor. Isso evita a geragédo de tensées no bloco
durante a fixacdo que poderiam rachar o mesmo (SCIVITTARO et al, 2005; CRANIN et al,
2001).
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PERFURAGAO DO LEITO RECEPTOR

O osso cortical na area receptora deve ser perfurado, com brocas, para permitir o
contato do espaco medular do osso hospedeiro e 0 0sso medular do enxerto (BREINE &
BRANEMARK, 1980; MISCH & MISCH, 1995; BUSER et al, 1996), pois o sucesso do enxerto
depende de um bom suprimento sangliineo e revascularizacdo precoce do mesmo
(CANZONA et al, 1976; HELLER, 1995; MISCH & MISCH, 1995; VASCONCELOS &
CARVALHO, 2000). As perfuragdes do osso cortical, no leito receptor, induzem a um aumento
da revascularizagdo do enxerto e um aumento do influxo de plaquetas, juntos com os fatores
de crescimento, liberados dos vasos lesados, resultando num aumento do influxo de células
osteogénicas (BUSER et al, 1996; PIKOS, 2000), melhorando a unido do enxerto ao leito
receptor (MISCH, 1996). Podem ser feitas perfuragdes, também, no enxerto apos sua fixagdo
no leito receptor, para otimizar, também, sua revascularizagdao (CLAVERO & LUNDGREN,
2003). As perfuragbes representam um suprimento sanglineo adicional, j& que o suprimento
principal, vindo do periosteo, ficou comprometido quando este foi deslocado. Se uma
espessura de mais 2 mm estiver presente entre as tabuas vestibular e palatina, vai,
normalmente, haver espaco medular. Nestes casos as laminas corticais estdo fusionadas,
sendo necessario a perfuragdo completa das mesmas com o intuito de obter suprimento

sanglineo adicional do peridsteo palatino (HELLER, 1995).

A incorporagdo do enxerto difere, significativamente, quando se prepara o leito
receptor, através de perfuragbes, e quando ndo se perfura a cortical. Na primeira situacao,
tem-se uma integracdo do enxerto e manutencdo do volume 6sseo, enquanto que na
segunda, ha uma interposicdo de tecido conjuntivo e reabsor¢do parcial do enxerto
(VASCONCELOS & CARVALHO, 2000). Desta forma & consenso na literatura que o leito
receptor deve ser perfurado e/ou descorticalizado, para que haja um suprimento sangiineo ao
enxerto recém fixado (BUSER et al, 1996; MISCH, 1997; PIKOS, 2000; PROUSSAEFS et al,
2002; CLAVERO & LUNDGREN, 2003; PIKOS, 2005; SCHWARTZ-ARAD et al, 2005). Apesar
deste consenso, BEDROSSIAN et al, em 2000, relataram né&o ter utilizado estas perfuragdes,
neste trabalho especifico, e que os resultados clinicos ndo se diferenciaram daqueles em que

a cortical do leito receptor foi perfurada.
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FECHAMENTO SEM TENSAO

Um fechamento, sem tensdo, das bordas da incisdo na area receptora,
principalmente, € desejado para que se diminua a probabilidade de deiscéncia de sutura, a
qual € a complicagdo mais comum (SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005) e todas as
consequéncias que podem advir desta intercorréncia, sendo a principal, a reabsor¢ao total ou
parcial, do enxerto (JENSEN & SINDET-PEDERSEN, 1991; BEDROSSIAN et al, 2000). Isto &
obtido através de incisdes verticais através da gengiva inserida e incisbes horizontais no
periésteo, permitindo a flexibilidade do tecido por vestibular (TERRY et al, 1974;
BRANEMARK et al, 1975; CANZONA et al, 1976; WANG et al, 1976; MISCH, 1996;
DURWOOD et al, 1991; MISCH et al, 1992; HELLER, 1995; MISCH & MISCH, 1995;
WILLAMSON, 1996; RAGHOEBAR et al, 1996; MISCH, 1997; PROUSSAEFS et al, 2002;
CLAVERO & LUNDGREN, 2003; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005; PIKOS, 2005). Na
mandibula pode-se aliviar, além da vestibular, o tecido por lingual também, nos enxertos em
regido posterior de mandibula, realizando-se uma dissec¢do romba no sentido apical, anterior
e posterior, desinserindo o milohioideo, podendo ter um ganho de 06 a 08 mm de avango do
retalho (PIKOS, 2005). Na regidao anterior da maxila é aconselhado realizar-se uma
frenectomia labial, com o mesmo objetivo (MISCH et al, 1992; MISCH & MISCH, 1995). Em
todos os trabalhos citados anteriormente, € unanime a necessidade e importancia destes
procedimentos, de alivio do retalho, para o sucesso da enxertia. Apesar disso, este
procedimento, pode gerar uma diminuicdo da profundidade do vestibulo e da gengiva

queratinizada, podendo comprometendo a estética final do trabalho (MISCH & MISCH, 1995).

Foi observado, por alguns autores, que mesmo a deiscéncia da sutura sendo
considerada como uma falha na enxertia, na maioria dos casos ainda resta quantidade de
osso suficiente para a implantacdo. Defendendo, assim, a postura de que esta intercorréncia
ndo contra-indica a instalagdo dos implantes (PROUSSAEFS et al, 2002), exceto nos casos
em que ocorra infeccdo secundaria a exposi¢ao. Esta infecgcdo ocorre, normalmente, nos
casos de exposi¢cdo precoce (até 02 semanas), quando o0 enxerto ainda ndo esta
completamente revascularizado, resultando em susceptibilidade a infecgado, gerando parcial

ou completa reabsorcdo do enxerto. O percentual de complicagbes desse tipo €,
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significativamente, maior em pacientes fumantes e/ou diabéticos, sendo contra-indicado, por
alguns autores, este tipo de procedimento (MISCH & MISCH, 1995; PROUSSAEFS et al,
2002; SCHWARTZ-ARAD et al, 2005). A utilizacdo de curativos compressivos (bandagens
externas na face) reduz a incidéncia de deiscéncias de sutura, edemas, hemorragias em
decorréncia da movimentacéo labial e infecgbes (MISCH, 1995; KUABARA et al, 2000;
CRANIN et al, 2001), devendo ser utilizado por um periodo de 03 (BUSER et al, 1996) a 05
dias (RAGHOEBAR et al, 2001).

TIPOS DE INCISOES NO MENTO

Quando a regiao do mento é escolhida como area doadora, uma das consideracdes a
serem tomadas € quanto ao tipo de incisdo, para acesso a regido da sinfese. Na auséncia de
dentes a abordagem é sempre feita pela crista com incisbes verticais nas distais. Ja na
presenca de dentes, a literatura descreve dois tipos de incisdes, uma logo abaixo da jungéo
mucogengival, em fundo de vestibulo, (MISCH et al, 1992; FRIBERG, 1995; MISCH, 1997;
KUABARA et al, 2000; RAGHOEBAR et al, 2001; NKENKE et al, 2001; CRANIN et al 2001;
CLAVERO & LUNDGREN, 2003;) e outra intrasulcular (MISCH, 1997; KUABARA et al, 2000;
RAGHOEBAR et al, 2001; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005). Esta ultima abordagem
apresenta algumas vantagens sobre a primeira, as quais seriam: um percentual muito menor
deiscéncia da sutura, minima cicatriz intraoral e um menor sangramento trans-operatoério.
Porém, existe a possibilidade de retracdo gengival caso o reposicionamento do retalho nao
seja bem conduzido (KUABARA et al, 2000). Ja alguns autores relatam n&o haver retracéo
neste tipo de incisao (RAGHOEBAR et al, 2001). A incisao intrasulcular também diminui as
chances de lesdo ao nervo mentoniano, diminuindo o indice de alteragbes sensoriais dos
tecidos moles do mento (PIKOS, 2005). A incisdo abaixo da jungdo mucogengival, é feita
seccionando-se a musculatura mentoniana, do elemento 35 ao 45 (NKENKE et al, 2001), o
que além de aumentar o risco de sangramento, pode causar, também, parestesia do labio
inferior (MISCH & MISCH, 1995; KUABARA et al, 2000; VASCONCELOS et al, 2004). Caso
esta incisdo seja feita apenas de canino a canino, o percentual de parestesia fica baixo dos
10%, sendo que uma total recuperacao é esperada em 100% dos casos (MISCH & MISCH,

1995). E uma inciséo feita em dois planos, primeiro é incisado a musculatura e depois o
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periésteo (CLAVERO & LUNDGREN, 2003). A unica vantagem, da abordagem em fundo de
vestibulo, talvez seja o acesso mais rapido e mais facil. Pacientes com uma musculatura
vigorosa do mento e/ou vestibulo raso, deve-se usar, preferencialmente, a inciséo
intrasulcular, para evitar ou minimizar deiscéncias (MISCH & MISCH, 1995; MISCH et al,
1992; RAGHOEBAR et al, 2001). Pacientes com inflamag&o gengival nos incisivos e/ou perda
Ossea deve-se optar, obrigatoriamente, pela incisdo em fundo de vestibulo (MISCH & MISCH,
1995). A incisdo em fundo de vestibulo forma uma cicatriz extensa ao longo de toda a incisdo
(MISCH & MISCH, 1995), ja a incisao intrasulcular ndo, exceto nas duas incisdes, verticais, a
distal (RAGHOEBAR et al, 2001). Vé-se que a decisdo pelo tipo de incisdo no mento, vai
variar de acordo com a situagao clinica que o paciente se apresenta no momento da cirurgia,

devendo ser pesado os pros e contras de cada uma antes da sua realizagéo.

NUMERO DE DENTES REPOSTOS COM ENXERTO INTRAORAL

A indicacdo da escolha de um sitio doador intraoral esta, diretamente, relacionada
com as dimensdes do defeito 6sseo remanescente a ser enxertado (VASCONCELOS et al,
2004). A quantidade Ossea intraoral disponivel varia de opinido conforme varios autores
pesquisados, como se segue: a sinfese pode prover osso suficiente para reabilitar um espaco
anteriormente, ocupado por 02 a 06 dentes, nunca para um arco inteiro (CRANIN et al, 2001).
Comparado com outros sitios doadores intraorais tais como, tuberosidade, retromolar, céndilo,
zigoma, palato, a sinfese € o que pode prover maior quantidade éssea, podendo repor
espacos de até 04 dentes (MISCH et al, 1992). Esta disponibilidade vai depender do tamanho
das raizes dos dentes anteriores e altura do rebordo anterior da mandibula. Se o paciente
tiver dentes de canino a canino na mandibula, isto pode possibilitar a reabilitacédo de, até, uma
maxila totalmente edéntula (JENSEN & SINDET-PEDERSEN, 1991). A sinfese pode prover
osso suficiente para repor até 04 dentes em espessura e 01 ou 02 dentes quando se deseja
repor atura e espessura (MISCH & MISCH, 1995). Segundo RAGHOEBAR et al, a sinfese
fornece osso suficiente para enxertia de espacos equivalentes até 03 dentes. Com enxertos
intraorais consegue-se repor o espaco de 01 dente até uma maxila completamente edéntula
(SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005).
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Se compararmos o0 volume 6sseo da sinfese com a disponivel no ramo vamos
observar que a opinido a respeito da disponibilidade éssea intraoral varia de acordo com os
autores pesquisados, levando a crer que o volume 6sseo obtido para a enxertia, pode estar
mais associado com a experiéncia individual de cada um, juntamente com o dominio da

técnica cirdrgica empregada.

Nos casos de reposi¢des unitarias, o espaco mésio-distal minimo deve ser de 7 mm,
pois espacos menores que este poderiam gerar enxertos susceptiveis a fraturas durante sua
fixacao trans-operatéria (FRIBERG, 1995).

INDICE DE REABSORGAO MENTO E RAMO

O bloco removido da sinfese é cortico-esponjoso e o removido do ramo &, puramente,
cortical (MISCH, 1997; CRANIN et al, 2001), e isso no trabalho realizado por SCIVITTARO et
al, em 2005, teve influencia no nivel de reabsor¢do do enxerto no momento da reabertura
para instalacdo dos implantes. O enxerto do ramo reabsorveu, em média, 5% a mais que o
enxerto do mento. Porém havia, em todos os casos, osso suficiente para enxertia. Esta
reabsor¢do pode ser medida tomando-se como parametro, a cabega do parafuso de fixacéo
dos blocos é6sseos (BUSER et al, 1996; MISCH, 1997). Esse fato vem corroborar o fato de
que o enxerto ideal é o que reune cortical e medular, ou seja, corticoesponjoso (HELLER,
1995).

VOLUME DE OSSO COLETADO

A decisdo pela area doadora dependera de uma série de fatores, entre eles: o
tamanho do defeito a ser preenchido com o enxerto em bloco. Os trabalhos na literatura séo
conflitantes quanto a quantidade e volume de osso disponivel nas regides do ramo e da
sinfese (mento). MISCH, em 1997 encontrou quase o dobro de volume no mento em relagéo
ao ramo em um estudo prospectivo realizado com 50 pacientes. Ja CLAVERO &
LUNDGREN, em 2003 realizaram um estudo prospectivo em 53 pacientes, onde encontraram

uma quantidade bem maior de osso no ramo, alegando que a diferenga entre o artigo
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publicado por Misch, em 1997, pode ser devido a uma modificacdo na técnica de acesso ao
ramo por eles desenvolvida, o que possibilitou um acesso maior a area do ramo mandibular.
Por outro lado, relatam que a quantidade de osso obtida do mento, é diretamente proporcional
a ocorréncia e persisténcia de morbidade e complicagcbes, ao passo que o volume de 0sso
coletado do ramo e corpo nao parece ser diretamente proporcional a morbidade e

complicacdes pos-operatérias.

Pode-se remover até 50 mm de osso, corpo de 25 a 30 mm e ramo de 10 a 20 mm,
bilateral, em contraste com a sinfese que possui muito menos osso disponivel (BEDROSSIAN
et al, 2000). A sinfese pode fornecer um volume 6sseo de até 4,7 ml, com dimensdes médias
de 20.9 x 9.9 x 6.9 mm. Caso seja necessario um volume maior, outras areas deverao ser
exploradas (MONTAZEM et al, 2000). O ramo ascendente pode fornecer um enxerto com
dimensdes médias de 37.60 x 33.17 x 22.48 x 9.15 mm, com volume médio de 2.36 ml e area
média de superficie de 495.13 mm? (GUNGORMUS & YAVUS, 2000). O volume coletado da
sinfese é de 01 a 03 cm?®. Dependendo do volume necessario a osteotomia devera se localizar
entre as raizes dos caninos inferiores ou abaixo das mesmas, caso um volume maior for
necessario (MISCH & MISCH, 1995).

O ramo mandibular apresenta uma caracteristica de ndo reabsorver, por ser local de
insercdo do musculo masseter, fornecendo osso suficiente para enxertar até um quadrante na
maxila, mesmo em mandibulas atréficas (BEDROSSIAN et al, 2000).

VANTAGENS E DESVANTAGENS DO RAMO E MENTO

Os riscos e beneficios de cada regido devem avaliados, também, na selecéo da area
doadora. A sinfese e o ramo sdo as duas areas mais exploradas. Deiscéncias de sutura sao
muito mais comuns no mento que no ramo. Altera¢des sensoriais dos tecidos moles do mento
e dos incisivos inferior sdo comuns, enquanto que na regido da mucosa jugal e nos molares
inferiores isso n&o ocorre. A recuperagéo da sensibilidade do labio inferior, ocorre sempre
primeiro ou em conjunto com o queixo (NKENKE et al, 2001). Apdés 01 ano poés-operatoério é

muito pouco provavel melhora no disturbio sensorial do alveolar inferior (NKENKE et al, 2001
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apud ROBINSON, 1988). Segundo PIKOS, em 2005, alteragbes sensoriais do labio inferior e

mento ocorrem em 8% dos pacientes, com menos de 1% sendo permanente.

Uma vantagem do mento é fornecer um enxerto cortico-esponjoso, que, entre outras
vantagens, revasculariza mais rapido, tendo um indice de reabsor¢do menor que o0 ramo,
porém mesmo seu indice de reabsor¢do sendo maior (do ramo), ndo é clinicamente,
significativo. O mento possui um acesso mais rapido e mais facil que o ramo. O ramo esta
associado a um menor numero de complicagbes pos-operatérias (MISCH, 1997), que podem
ser, dentre outras, injurias ao feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior e ao terceiro molar
inferior e fratura mandibular. Isto pode ser minimizado se o cirurgido tiver conhecimento da
anatomia mandibular (GUNGORMUS & YAVUS, 2002; PIKOS, 2005). Durante a remog¢ao do
bloco 6sseo do ramo, deve-se ter cuidado, pois o feixe vasculo-nervoso pode estar
parcialmente, ou totalmente, inserido no mesmo, sendo que sua dissec¢do pode causar
parestesia (BEDROSSIAN et al, 2000). Todas essas varidveis devem ser avaliadas
previamente a selecdo da area doadora, para que seja tomada a melhor decisdo para cada

caso.

Para que as complicagbes pds-operatorias, do mento, sejam minimizadas, deve ser
seguido alguns principios de uma técnica cirurgica adequada descrita na literatura, como se
segue: a osteotomia devera respeitar os limites anatdmicos da regido do mento. Assim ela é
feita 5mm anterior aos foramens mentonianos, 5 mm abaixo das raizes dos dentes anteriores,
e 5 mm acima da basilar, devera ser monocortical ou seja ndo envolvera a cortical lingual
(MISCH et al, 1992; WILLIAMSON, 1996; MISCH, 1997; MONTAZEM et al, 2000; NKENKE et
al, 2001; CRANIN et al, 2001; RAGHOEBAR et al, 2001; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005),
porque pode aumentar o perigo de fraturas (MONTAZEM et al, 2000) e aumentar, também, o
risco de sangramento (CLAVERO & LUNDGREN, 2003).

Os blocos 6sseos podem ser removidos do mento através de brocas de fissura
(COLLINS & NUM, 1994; CRANIN et al, 2001; PROUSSAEFS et al, 2002; SCIVITTARO et al,
2005; PIKOS, 2005;), serras oscilatérias (CLAVERO & LUNDGREN, 2003; MISCH, 1996) ou
broca trefina (NKENKE et al, 2001; RAGHOEBAR et al, 2001). Sendo que a utilizagdo da
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trefina apresenta algumas vantagens sobre as serras e brocas, que sio: técnica mais rapida,

mais simples e menos traumatica (RAGHOEBAR et al, 2001).
RECUPERA(}AO SENSORIAL DOS INCISIVOS INFERIORES

Segundo NKENKE et al, em 2001, 21% dos pacientes, perdem a sensibilidade dos
incisivos inferiores ap6s a remoc¢do do enxerto da sinfese, no pds-cirurgico imediato. Sendo
que apo6s 01 ano esta recuperagéo nao é, estatisticamente, significativa. Apenas 11,4% dos
pacientes apresentavam disturbios sensoriais nos dentes inferiores, sendo os caninos
afetados preferencialmente, ou seja, nao houve tendéncia a recuperacgéo da vitalidade pulpar
entre a primeira e a ultima avaliagdo. Segundo MISCH, 1997, alteragbes sensoriais nos
incisivos inferiores € um sintoma, relativamente, comum apos este tipo de procedimento, em
torno de 20% dos pacientes. Segundo PIKOS, em 2005 a perda da sensibilidade dos dentes
inferiores pode ser transitéria de até 53% dos pacientes e permanente em apenas 1%. Os
pacientes devem estar cientes dessa possibilidade previamente a cirurgia, e serem
informados extensivamente, sobre todos os riscos inerentes a esta area doadora (MISCH &
MISCH, 1995; MISCH, 1997; NKENKE et al, 2001). Ja MISCH et al, em 1992, nédo
encontraram alteragdes sensoriais nos incisivos inferiores apés remog¢do de enxertos da
sinfese. Isso pode ser devido a sua amostragem ter sido menor em relagdo aos outros
trabalhos citados. O motivo para os disturbios neurosensoriais no mento seria a neuropraxia

do nervo incisivo e ramos do mentoniano (RAGHOEBAR et al, 2001).
ALTERAC}AO DO CONTORNO DO MENTO

Uma das grandes preocupacdes dos pacientes quando blocos 6sseos sdo removidos
do mento, é a alteracdo no perfil do queixo, que este procedimento pode causar. Esta
alteracdo nado é esperada (MISCH & MISCH, 1995; MISCH, 1997), mesmo que nado se
preserve a linha mediana (MISCH & MISCH, 1995), e mesmo pode ser utilizada, uma
osteotomia mediana na sinfese, para facilitar a elevagao do enxerto do leito doador (MISCH,
1997; MONTAZEM et al, 2000; CLAVERO & LUNDGREN, 2003). Ja CRANIN et al, acreditam

que a linha mediana devera ser preservada durante a osteotomia para evitar alteragdo na
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dobra labio-mental, alterando o perfil do mento. Porém, se a basilar ndo for preservada
durante a delimitacdo do bloco 6sseo, é consenso que, podera ocorrer mudancgas no perfil dos
tecidos moles do queixo (MISCH & MISCH, 1995; MONTAZEM et al, 2000; NKENKE et al,
2001; CRANIN et al, 2001). Deve-se ter atencdo para quantidade removida, nao ser
exagerada, pois nestes casos, também, podera haver mudancgas no perfil facial (KUABARA et
al, 2000). No ramo n&o é esperado mudangas no perfil devido ao fato do masseter oferecer

volume aos tecidos moles na regido da area doadora (MISCH, 1996).
ALiVIO DAS PROTESES PROVISORIAS

Em areas estéticas, principalmente, um provisério sera utilizado pelo paciente durante
a fase de cicatrizacao do enxerto. Este ndo devera exercer qualquer pressdo sobre 0 mesmo
(COLLINS & NUM, 1994), preferencialmente, evitando o contato com a area enxertada
(MISCH et al, 1992). A porcao alveolar da protese devera ser ajustada para as 02 primeiras
semanas, de forma a acomodar o edema. Uma vez cessado o edema, a protese pode ser
reembasada com condicionador de tecidos (BEDROSSIAN et al, 2000). Em reabilitagcdes
totais das maxilas, o paciente é orientado a permanecer pelo menos 01 més sem a prétese
total, isso permite uma organizacao inicial do enxerto antes que seja induzido a algum stress
mastigatoério pela protese, e apés 1 més o paciente é solicitado para utilizar a prétese apenas
para socializagdo durante os meses subseqientes de cicatrizagdo. Quando o paciente usa
uma ponte fixa ou uma protese parcial removivel, ela é ajustada e recolocada ap6s 10 a 14
dias. Essas préteses devem receber um alivio interno e reembasamento com condicionador
de tecidos (WILLAMSON, 1996; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005).

UTILIZAGAO DE MEMBRANAS

As membranas podem ser usadas como meio fisico de protecdo dos enxertos em
bloco prevenindo a migragao de células do tecido mole ndo osteogénicas e protegem, assim,
contra a reabsorgéo (BUSER et al, 1996). Porém, o seu uso & desencorajado por alguns
autores, que justificam a n&o utilizagéo, por dizerem n&o haver fundamentagéo biolégica no
caso de enxertos autdogenos em bloco (BEDROSSIAN et al, 2000). MISCH & MISCH, em
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1995 concordam que as membranas previnem a reabsorcdo dos enxertos em bloco, porém,
sua utilizacdo ndo se justifica tendo em vista a reabsorcdo dos blocos 6sseos ser minima
quando nao se utilizam as membranas. Entretanto, MISCH, em 1996 diz que as membranas
podem ser utilizadas nos casos em que o tamanho do enxerto foi inadequado, ajudando a
estabilizar o enxerto particulado, auxiliando, assim, na regeneracdo de areas deficientes.
PROUSSAEFS et al, em 2002 acreditam que as membranas nao-reabsorviveis, ou rigidas,
nao devam ser utilizadas, por terem sido associadas a infeccdo apds exposicdo ao meio

bucal.

CONSERVAGCAO ENXERTO

Durante o preparo do leito receptor, 0 enxerto devera permanecer o menor tempo
possivel fora da cavidade oral (MISCH, 1996), devendo ser conservado em solu¢do de soro
fisiolégico gelado a 4°C (RAGHOEBAR et al, 2001), em soro fisiolégico a temperatura
ambiente (MISCH, 1996; SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005), em uma solu¢gdo composta de
soro, sangue do paciente e antibiético, Gentamicina 80 mg (CRANIN et al, 2001) ou em gaze
embebida em sangue autdégeno (CLAVERO & LUNDGREN, 2003).

TEMPO DE CICATRIZAGCAO

Os enxertos 6sseos autdégenos necessitam de um periodo de cicatrizagédo sem sofrer
interferéncias de carga oclusal, gerada por préteses provisorias, para que ocorra sua
organizacgao e incorporacao ao leito receptor (WILLIAMSON, 1996). Esse periodo pode variar
de acordo com origem sua origem embriolégica. Os de origem intramembranosa, intraorais,
sdo geralmente, 04 meses (MISCH et al, 1992; WILLIAMSON, 1996; MISCH, 1997). E os de
origem endocondral, extraorais, geralmente, 06 meses (WILLIAMSON, 1996). Essa diferenca
no periodo cicatricial deve-se a evidéncias experimentais de que os ossos de origem
intramembranosa possuem menor reabsor¢cdo e um desenvolvimento mais acelerado de um
leito vascular no enxerto, quando comparado aos ossos de origem endocondral
(WILLIAMSON, 1996; MISCH, 1997).
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REANATOMIZAGAO DO ENXERTO

O enxerto devera ser reanatomizado ap6s sua fixagédo no leito receptor, removendo
as arestas cortantes, prevenindo a laceracdo do tecido mole que sera reposicionado
(SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005), e o desconforto poés-operatério do paciente
(RAGHOEBAR et al, 2001).

QUALIDADE DE 0SSO FORMADO POS-ENXERTO

A qualidade do osso formado na area receptora esta, diretamente, relacionada com a
area doadora utilizada. Assim sendo quando utiliza-se o ramo para enxertia, o osso formado
sera D1 (PROUSSAEFS et al, 2002; PIKOS, 2005) e quando se utiliza o mento, o osso
formado sera D2, ocasionalmente, D1 (PIKOS, 2005). Essa estrutura densa da porc¢éo cortical
do enxerto gera uma melhora na estabilidade do enxerto durante sua instalacido e deve
melhorar a transmissdo do stress interfacial durante a carga oclusal (MISCH, 1996;
SCHWARTZ-ARAD et al, 2005).

MEDICACAO PRE E POS-OPERATORIA

Varios protocolos medicamentosos para a cirurgia de enxerto sdo descritos na
literatura. Comum entre eles é o uso de antibi6ticos no pré e pés-operatério. SCHWARTZ-
ARAD & LEVIN, em 2005 utilizaram, 1 hora antes da cirurgia, 1 g de amoxicilina e 8 mg de
dexametasona. Para pacientes alérgicos 0,6 g de clindamicina, e mantiveram os antibiéticos
por 10 dias. E a dexametasona foi mantida por 2 dias, com 4 mg por dia. Utilizaram também, a
clorhexidina a 0,5%, imediatamente, antes da cirurgia e continuar por 10 dias, 02 vezes ao dia
com clorhexidina a 0,2%. MISCH & MISCH em 1995, prescreveram 9 mg de dexametasona,
no pré-operatério e mantiveram por mais 02 dias, citando que o uso de corticéides é desejavel
para a reducdo do edema pds-operatério. MISCH em 1997, utilizou 1 g de amoxicilina, 1 hora
antes, clindamicina para pacientes alérgicos, mantidos por 1 semana, e 03 dias de
dexametasona, comegando no dia da cirurgia. WILLAMSON em 1996, utilizou 1 g de

amoxicillina, 1 hora antes e manteve 500 mg, 03 vezes ao dia, durante 1 semana. Utilizou,
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também, anti-inflamatérios ndo-esteroidais (AINES), Indometacina 100 mg, ou paracetamol e
codeina 30 mg no controle da dor poés-operatéria. CLAVERO & LUNDGREN em 2003,

utilizaram 2 g de penicilina V e 600 mg de ibuprofeno no pré-operatério.
EXAMES RADIOGRAFICOS

A utilizagdo de radiografias no pré-operatério, tais como: periapical, panoramica,
tomografia computadorizada s&o Uteis na avaliagdo da forma éssea (largura mesio-distal e
distancia vertical de estruturas vitais: seios maxilares, fossas nasais e canal mandibular
(SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005; SCHWARTZ-ARAD et al, 2005). A espessura do ramo
pode ser medida por uma radiografia extra-oral submento-vértice, uma pdstero-anterior ou
mesmo uma tomografia (MISCH, 1996). Na remocao de enxertos da sinfese, a radiografia
cefalométrica é util para determinar a dimens&o antero-posterior da mandibula e radiografias
periapicais sdo necessarias para avaliar a quantidade 6ssea disponivel abaixo das raizes
(MISCH & MISCH, 1995).

INSTALAGAO DE IMPLANTES EM ENXERTOS

Uma preparacéo 6ssea e instalagdo do implante, cuidadosa, é necessaria, haja visto,
o local de instalagdo do implante ser na unido entre o enxerto e a area receptora, podendo
ocorrer separagdo do enxerto. Técnicas cirurgicas atraumaticas para manipulacdo de osso
denso, tais como sobre instrumentacdo do sitio e confecgdo de rosca para evitar presséo e
deslocamento do enxerto do leito receptor (MISCH & MISCH, 1995; MISCH, 1996). Os
enxertos quando reabertos para instalagdo dos implantes podem ter um indice de reabsorgéo
de 0 a 25%. Apds a instalagdo dos implantes tende a haver uma manutengcédo do nivel da
crista alveolar, ndo tendo sido encontrado perda em um acompanhamento de 05 anos
realizado por MISCH & MISCH em 1995. A instalacdo de implantes logo apds a incorporagao
do enxerto tera efeito estimulador no osso, mantendo o volume do enxerto e prevenindo
futuras perdas (MISCH, 1996 apud BRAUN & SOTEREANOS, 1984).



63

8. CONCLUSAO
O EOA com 4area doadora intraoral se mostra um excelente material para

reconstru¢cdes maxilares de defeitos que envolvam o espago de um dente ou até uma maxila
inteira, sendo, ainda, o primeiro material de escolha. Obtendo-se resultados altamente
previsiveis, com baixos indices de complicagdes, caso a técnica seja seguida corretamente.
Os implantes instalados em enxertos autbgenos possuem indices de sucesso,

significativamente, menores do que os implantes instalados em 0sso nao enxertado.
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