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RESUMO

Embora alguns tipos de enxertos 6sseos sejam sigw@ia 0 uso na cirurgia
reconstrutiva, 0sso autdgeno é o tipo mais fregmeete usado e com melhores
resultados. Ele pode ser obtido de sitios doadfe®ntes do proprio corpo e pode ser
de diferentes morfologias. A regido intra-oral siste em excelente fonte doadora de
enxertos, por apresentar 0ssos de mesma origedq derboa qualidade e quantidade
razoavel, além de ser uma cirurgia realizada emeantgbde consultorio, sob anestesia
local. Também diminui custos e é mais estético qaedemais enxertos. A
recuperacao e areas desdentadas atraves de erawgfigenos provenientes do meio
intra-oral, assume atualmente papel importantissimoOdontologia, apresentando
prognostico extremamente favoravel desde que aneito seja cuidadosamente
planejado e realizado em condic¢des ideais de glzai#ie qualidade 0ssea.
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ABSTRACT

The success of dental implant therapy is closdbted to the remaining bony tissue
quantity which is not ever found. Therefore, alaeobridge augmentation and
maxillary sinus lift techniques have been developedrder to make possible the
viability of the implant uses. For the bridge awgmation techniques, there is a
consensus for the use of intra-oral autogenouste e small flaws or extra-oral bone
from autogenously iliac crest, which is used wheerd is the necessity sinus lift,
several materials are used, being the aloplastt g(afcalcium phosphate,

hidroxyapatite), allogenies (desmineralized fredded bone), xenogenies
(deprotenized bovine bone mineral) and autogenaune,bthe most common ones.
There is no consensus for the use of such matentisigh success rate for all; just in
case when the remaing bone makes itself essenifireover, allogenic grafts are
rather very slowly reabsorbed and make up bonevofjuality as well.

Keywords: Mandible; Bone; Grafts
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1- INTRODUCAO

A despeito dos grandes avancos da prétese deetala advento de novos
materiais, ainda ha um nimero muito grande de pesieque nunca obtém o conforto
e a eficiéncia desejada de seus aparelhos pratétitdracasso ou sucesso de uma
protese estara na dependéncia de uma variedadeisiesdocais e gerais. Enquanto a
maioria dos fatores gerais ndo se esquiva a dieraguitos fatores locais podem ser
prevenidos ou remediados por tratamento cirGrgi¢dSIAK; WHITAKER, 1985;
SMILLER, 1992 e MARZOLA, 2005).

A introducdo dos implantes enddsseos na Odontolpgissibilitou aos
cirurgides-dentistas realizarem tratamentos puaastiixos, até mesmo em casos de
perda de varios dentes ou dentes estrategicanmaptatantes e, consequentemente,
evitar, em muitos casos, 0 uso de proteses remsyviMe inicio, a quantidade e a
qualidade de osso disponivel limitavam o tipo di&gse implantossuportada. Pouco
depois da exodontia, nota-se perda de largurankeéa, posteriormente, de altura no
processo alveolar (KHOURY et al. 2011). Os processoreabsor¢cao sdo importantes
durante os 03 primeiros meses, diminuem aos 6 nesesgninam depois de 1 a 2
anos. Apesar disso, a atrofia natural por inatoédeo paciente e a carga da protese
removivel mucossuportada pode repercutir em déjgsto local que impossibilite o
implante sem 0 aumento 6sseo com enxertos. Um atose$ determinantes para
reabilitacdo oral com implantes osseointegraveipeesenca suficiente de 0sso para a
instalacédo das fixacOes. Apesar deste fator lirgtamadvento das reconstrucées com
enxertos das maxilas atréficas, aumentou sobrenaameviabilidade dos pacientes
serem beneficiados pela implantodontia (VAN STEEREBHE et al.1997).

Dentre os diversos materiais disponiveis, 0 enxeaudtdgeno, tendo por
definicdo como um enxerto de um pedaco de ossondeanea doadora para uma area
receptora do mesmo organismo, € considerado ogadra, devido a sua capacidade
osteogénica, osteocondutora e osteoindufgrN STEENBERGHE et al. 1997;
DONOS et al. 2002) levando a um tempo de cicat@iaagienor a uma melhor
qualidade de osso formado. Diferentes areas doagm@em ser utilizadas, como a
retromolar, a regido mentoniana e a tuberosidadéandintraorais), iliaco e calvaria
(extraorais). Mesmo fornecendo um osso de melhalidade, a técnica para obtencao
destes enxertos necessita de uma intervencao mvaisiva, ja que se precisa de um

maior acesso cirurgico, gerando maior morbidadBAL&t al. 2006).



Basicamente, podem ser de dois tipos, em blocospangpso-medulares em
particulas. Os primeiros constituem pecas solidags fontes sdo, por exemplo, a
crista iliaca, costela, tibia ou outro osso adegu@d enxertos esponjo - medulares sao
obtidos pela curetagem do osso medular, da medutzatiopoiética e do enddsteo
associado. O iliaco é a localizacdo mais comura pasua obtencdo. A principal
desvantagem deste tipo de enxerto € a necessidaalérd local cirirgico para a area
doadora, além dos riscos de morbidade com o looadat (MISCH; MISCH;
RESNIK, 1992; MISCH, 1997; MISCH, 2000 e MARZOLAQ@S).

Em se tratando de uma reabsor¢cdo 0ssea severa maibaoia, os enxertos de
aumento proporcionam resisténcia as mandibulasneatnente deficientes, além de
altura e contorno de ossos adequados para a cétodacimplantes e/ou proteses. Os
tipos de materiais disponiveis para enxertia iml@eosso autdgeno ou alégeno, além
de materiais aloplasticos.

O enxerto de osso autdégeno tem sido biologicameaie aceitavel apesar de
ser necessaria uma cirurgia em area doadora, akerpodsibilidade de extensa
reabsorcao do enxerto.

Dentre as fontes de osso autdégeno deve-se fazmcds entre a origem
embriolégica da fonte doadora, pois o 0sso de wrigeesenquimal oferece resultados
inferiores quando comparados com o0sso de origemmesenquimal. Quando se
considera 0sso de origem ectomesenquimal, comlvariea a tuberosidade maxilar, o
ramo e a sinfise da mandibula, obtém-se algumadagers como a menor reabsorcao,
um maior potencial de incorporacéo, além da revaszacdo ser mais rapidamente
restabelecidgdVASCONCELOS etal. 1998) .

A forma direta do osso intramembranoso nas areatadicula e no complexo
craniofacial ndo tem sido explicado satisfatoriat@eantretanto se aceita ideia de que
as proteinas morfogenéticas do osso venham a pssmomna diferenciacéo
osteoblastica a partir de células pluripotencid®@GAN, 1996).

Além da origem embriol6gica deve-se avaliar a redade do local a ser
enxertado, ou seja, as dimensdes do defeito eeseperado para se determinar qual
area doadora oferece uma quantidade O0ssea s\dipiarg esse local. As fontes bucais
apresentam como vantagens o fato de serem efigjesgguras e de facil obtencéo
(TAGA ; CESTARI ; TAGA et al ., 2000).

A revascularizacdo de um enxerto é de fundamanfabiitancia para o sucesso

do tratamento, sendo influenciada, entre outrasdat pela presenca de osso medular



no enxerto. Com isso pode-se concluir que desti®rates bucais o0 mento possui a
vantagem de apresentar maior quantidade de ossalane@odendo explicar até
mesmo o fato de apresentar menor indice de re&@usque os demais (CHEN, 1992 e
CHEN; WANG e SMITH, 1995).

Os enxertos 0sseos autdégenos tém sido usados @miacireconstrutiva por
mais de cem anos, sendo que seu uso em reconstag@alesenvolveu-se a partir de
experiéncias realizadas durante a Segunda Guemaiddie, modernamente relatadas
(TRIPLETT e SCHOW, 1996).

Este trabalho tem a finalidade de dissertar solyenes areas doadoras de
enxertos 0sseos intra-orais, utilizados nas reagyiss cirargico-protéticas de
rebordos alveolares reabsorvidos apos as extralgedrias. Também nos casos de
pacientes que tiveram partes de seus maxilares viénso devidos a tumores,
discrepancias congénitas, além de desenvolviment@cidentes de modo geral. A
reabilitacdo estética e funcional despertou inserepara esclarecer meétodos
quantitativos de aumento de espessura dos rebmakikares apds a realizacao de
enxerto de 0sso autégeno, para uma futura reghiditarotética com implantes.

Deste modo foi realizada uma revista da literatpaaa auxiliar na escolha de
fontes doadoras bucais, para cada necessidadedéesanem consideracdo suas

vantagens e desvantagens.



2. PROPOSICAO

Este trabalho tem a intencéo de realizar uma rewdsditeratura abordando as
areas doadoras intra-orais quanto:
- As suas localizacoes;
- Vantagens e desvantagens; e

- As técnicas para obtencao dos enxertos visanelwoastrucao alveolar.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Enxertos 6sseos de areas doadoras intra-orais

Em 2007, DONATI et al. realizaram um apanhado histd no qual
encontraram relatos antropologicos de cirurgiaspédicas de 2000 A.C. Algumas
civilizacdes, como 0s egipcios, possuiam grandéexmmento sobre procedimentos
cirirgicos 6sseos, com 0s quais tentavam solucidiferentes tipos de problemas em
seus companheiros recorrendo ao uso de enxertosaiasliversas origens.

Desde o inicio dos relatos cientificos, foram obs@os melhores
comportamentos nos enxertos autdégenos. Porém,epmabl como necessidade de
outra area cirargica e disponibilidade 6ssea t@mawviaveis alguns procedimentos.

VAN MEEKEN em 1682 realizou um transplante 0sse@m@io canino para
um defeito craniano de um homem, obtendo sucesso.

OLLIER em 1867 fez o relato de transferéncia dedptro e 0sso, onde
conclui pela presenca de osteogénese que ambuarastavos.

Em 1893, BARTH discordou desta conclusédo. Seuglestmostraram que o
enxerto estava morto alguns dias apos sua transfaré que somente através de um
processo gradual de migracdo e invasdo de célulassgo receptor haveria um
repovoamento de células vivas.

Em 1907, AXHAUSEN demonstrou através de varios Bxmntos que
enxertos recobertos com periosteo exibiram ostesgérdas células periosteais
sobrevivente.

J4a, PHEMISTER em 1914 concluiu demonstrando queinsg células
osteogénicas da superficie do enxerto tinham smareatravés de difusdo de
nutrientes oriundos do leito receptor. E concordoun Barth quanto as células
centrais do enxerto estavam mortas, mas que adasétobreviventes tinham
importante papel na reabsorcao e repovoamentolulacésseas.

Em 1918, GALLIE E ROBERTSON vieram a concordar doara
sobrevivéncia das células superficiais eram imptetg e notaram que esta
sobrevivéncia era melhor em 0sso esponjoso quessmaortical.

Em 1963, MOWLEN tornou popular o uso de osso dm tgsponjoso

demonstrando sua superioridade ao 0sso corticatgao a osseointegracao.



Em 1978, FAZILI et al. relatou que, ap0s trés at@®nxerto, caso 0 mesmo
nao fosse submetido a estimulo 0sseo, cerca del628% enxerto era reabsorvido.

Em 1980, ALBREKTSSON relatou que o mento e a regémmolar, para
guantidades menores de 0sso, podem ser indicadasg@m areas doadoras intra-
orais. No mesmo ano Breine Branemark foram os pimsi@m estudar a utilizacéo
conjunta de enxertos 6sseos autdogenos e implasgesiategraveis.

Uma gama de trabalhos tem estudado e comprovadioi@neia clinica dos
enxertos autdogenos em longo prazo, assim comoadelasuas limitagcbes e
complicagdes.

LINKOW em 1983 relatou e descreveu uma técnica meeréo intra-oral,
utilizando a sinfise, materiais sintéticos e cristéeca. Relatou ter sido o primeiro a ter
utilizado, desde 1965, enxertos 0sseos retiradasgiao de sinfise mandibular, com
finalidade de aumento de rebordos maxilares, pastéepor instalacdo de implantes.
Eram trefinados blocos 0sseos da sinfise e colgcaoregides a serem submetidas a
instalagBes futuras de implantes laminados, aguars@ entdo trés meses e meio,
para a instalacdo dos implantes, relatou uso déstéca em regido de pré-molares
superiores.

Diversos tipos de enxertos tém sido utilizados aongd dos anos, com
finalidade de aumento de rebordo para a colocagd@mplantes osteointegrados:

1. Enxerto inlay , geralmente empregado para a correcdo de peqdefetns 60sseos
na crista alveolar, para restaurar 0 contorno eolanwe 0sseo0 necessarios para a
colocacédo de um implante, além do estabelecimentand bom perfil de emergéncia.
O defeito € exposto através de uma incisdo naaist se estende ao redor dos dentes,
até um ou dois dentes adjacentes. A parte doadanarmalmente a sinfise da
mandibula, de onde é removido o enxerto, sendaarngénte fixado através de
parafusos de titanio.

2. Enxerto em Sda, indicado nos casos de reabsorcdo da corticah @sgeolar na
parte posterior da mandibula. Um bloco em formaeiie € obtido da regido do mento,
sendo posicionado e fixado no local pré-determinpdo no minimo dois finos
parafusos de titanio de 1,5mm.

3. Enxertos Veneer, sdo indicados quando ha uma altura de reborddenticpara a
colocacdo de implantes, porém a largura ndo € adequPor causa do tamanho da
deficiéncia, lugares alternativos sdo pesquisads §® retirar 0sso, incluindo-se a area

temporal do cranio e o ileo. Uma vez adaptadoeal,|lo enxerto deve ser fixado com,



no minimo, dois parafusos de titanio.

4. Enxertos Onlay, sé@o indicados nos casos de alvéolo residual guadi® em altura
e largura para suportar uma protese funcional, itdefede contorno, podendo
comprometer o suporte, fungéo ou estética, alépedia do osso alveolar. Podem ser
de forma segmentéria ou em forma de arco, sendadaeal doador do enxerto é
normalmente o ileo, mas para aumento segmentadscopwde ser removido também
do créanio.

5. Enxertos de Selo maxilar podem ser utilizados quando se tem menos de oiéz a
milimetros de o0sso alveolar. Faz-se um retalhooperiostal através de uma incisao
vertical no rebordo alveolar, expondo-se a superflateral da maxila, onde é
executada uma janela retangular de 0sso, que énaotada para o local do enxerto.
O bloco de enxerto poderéa ser fixado com parafdsea#tanio (TRIPLETT; SCHOW,
1996).

SINDET-PEDERSEN & ENEMARK em 1988, demonstraramtiazacéo de
enxertos de sinfise mandibular para a reconstrdediendas alveolares. Este estudo
incluiu 25 pacientes com fenda do processo alveplabial e 3 pacientes com fenda
unilateral do palato, com média de oito meses denpanhamento p6s operatério,
variando de seis a dezessete meses, tendo sido obtel 6sseo marginal satisfatorio
quando avaliado radiograficamente apos seis mAsesrfologia do rebordo alveolar
foi satisfatoria e nenhuma complicacdo periodofdalrelatada. Vantagens como,
menor morbidade, reducdo do tempo de interna¢c&€naia de cicatriz na regiao
doadora e reducdo do tempo de cirurgia, foram abtem relacdo ao enxerto 6sseo
oriundo de crista iliaca.

JENSEN & SINDET-PEDERSEN em 1991 relataram, pelengira vez, a
técnica de remocédo de enxerto da sinfise mandisutaultaneo com a instalagédo de
implantes. A intencdo era demonstrar que enxer@somgem intramembranosa
sofriam menor reabsorcado que enxertos de origemcendrais. Foram selecionados
26 pacientes, sendo 09 totalmente edéntulos e ritvalmaente edentados, com idade
média de 49 anos. Nos pacientes parcialmente efbenfaram utilizados enxertos
fixados da seguinte forma: enxertos onlay na cebteolar residual (08 implantes em
04 pacientes); enxertos inlay em assoalho de saxilan apds elevacdo da membrana
sinusal (05 implantes em 02 pacientes); e uma guaghd de ambos (05 implantes em
02 pacientes). Nos pacientes edentados totaidifizada a combinagéo de enxertos

(61 implantes em 09 pacientes). Todos foram acohgmwos por periodos que



variaram de seis a vinte e seis meses. Observoeabsor¢do de até 15%, 1 a 2 mm,
em altura do enxerto, que pareceu estabilizar-8s apprimeiro ano. Os achados
sugeriram que a rapida reabsorcdo dos enxertos cemdi@is, pode ser
significativamente reduzida caso enxertos de gifissem ancorados com implantes.

MISCH et al. em 1992, fizeram a avaliacdo de lliepées parcialmente
edentados e submetidos a enxertos em defeitos laesode maxila, os quais
contraindicavam instalacao imediata de implantsga@stegraveis. Foram removidos
enxertos das sinfises mandibulares, respeitandibedinanatébmicos e fixados nas
regides dos defeitos 6sseos em maxila com paratiestitanio e fios de ligadura. Os
espacos entre os blocos do enxerto e 0 osso d@oreggeptora foram preenchidos
com 0sso particulado e DFDB (osso humano liofilzadsmineralizado). Os sitios
receptores foram reavaliados, clinica e radiogaafiente, com 02 e 16 semanas de
pds-operatdrio. Todos 0s enxertos foram reabedos quatro meses ap0s a cirurgia,
todos foram bem sucedidos e apresentaram de 0 al@5%dice de reabsorcédo. N&o
houve por parte dos autores relato em nenhum dess cde: parestesia de labio
inferior, mudanca de perfil do mento do pacientgpeeda de sensibilidade dos
elementos dentarios inferiores.

COLLINS et al. em 1994, descreveram um caso clidie@nxerto intra-oral
tendo como area doadora a sinfise. Paciente tendisianado a bateria labial superior
em acidente de carro, com perda de volume Ossd@tarse enquadra nessa situagao.
O enxerto foi removido da sinfise com cinzéis ecasode fissura, e fixados na regido
receptora com parafusos de titanio de 1,5mm. Apds meses de cicatrizacdo, a
instalacdo de implantes é viavel. Os autores comaciuque esta € uma boa técnica
para areas estéticas com reconstrucao dos defsgess combinado com a utilizacao
de implantes 6sseo-integraveis.

Em 1995, FRIBERG et al. relataram uma técnica derem autdgeno com o
mento como area doadora, combinada com a fixacadiata de implantes unitarios.
As éareas de escolha foram a de incisivos centreaigmos com altura minima de 10
mm e espaco mesio-distal de 07 mm. Foi realizadainoisdo entre caninos, proximo
a juncao muco gengival. Um retalho de espessugh flat deslocado até a base da
mandibula. O alvéolo cirargico foi preparado tami area receptora quanto na
doadora. Apenas na regido doadora foi utilizadar@cab countersink. Apds a
preparacao do alvéolo cirdrgico no enxerto, o pialelineado com brocas de fissura

de 07 mm de largura, e fraturados com cinzéis. Xerém era fixado na area receptora



através do implante. Brocas esféricas diamantadammf utilizadas para
arredondamento de arestas cortantes. Apds seissnusecicatrizacdo, foram
realizadas reabertura e instalacdo de provisgums3 a 4 semanas, para o inicio da
confeccdo das coroas definitivas. Através destadgcforam tratados cinco pacientes
e um acompanhamento de até 02 anos apresentog@es@istaveis tanto do nivel de
crista 6ssea e do volume é6sseo do enxerto, quansestdbilidade dos abutments. O
tempo total de tratamento foi uma grande vantagegurglo o autor, mas que o
namero de casos e o0 tempo de acompanhamento afitdansuficientes para
conclusdao. Em curto prazo a técnica oferece umsilplidade adicional para melhora
da estética em implantes unitarios.

TRIPLETT et al., em 1996 fizeram uma comparacao ooimdice de sucesso
dos implantes quando instalados juntamente aogtesxautbgenos ou apds 06 a 09
meses, removidos da crista iliaca e mandibula.xA t& sucesso dos implantes era
apos um ano de acompanhamento da protese. Foréos 89 enxertos em 99
pacientes. Sendo que 117, cerca de 90%, tiveragssacUm total de 364 implantes
foram instalados nos enxertos, 134 junto com osreox e 230 apds 06 a 09 meses de
cicatrizagcdo. Osseointegraram 320 implantes (87,292 (83,6%) simultaneamente e
208 (90,4%) em 2 tempos cirargicos. Os autoresleram com a pesquisa, que 0
sucesso da instalacdo de implantes em enxertogesat® € mais previsivel quando
séo instalados apods os enxertos. E que o insunessmplantes ndo implica na falha
dos enxertos, ficando suficiente volume para ungarsda fixacdo de implantes apos
06 a 09 meses.

RAGHOEBAR et al. em 1996 realizaram um estudo psediacao e aplicacédo
dos enxertos 0sseos autdgenos, na reconstruc@bakelos alveolares estreitos, para
realizar a instalagdo de implantes unitarios. Forsetecionados 23 pacientes
parcialmente edentados com altura ou espessufiiciaate na maxila anterior (grupo
A) e 04 pacientes em que um dente anterior na enprécisava ser removido (grupo
B). Altura 6ssea minima de 10 milimetros. No gruépdiveram 12 pacientes com
enxertos da sinfise, 07 do retro molar e 04 dartsiidade. No grupo B participaram
04 pacientes com os alvéolos preenchidos com ogbudec da tuberosidade. A
espessura dos rebordos era medida imediatamenseoapénxertos instalados e na
reabertura ap6s 03 meses. Implantes instalad@bertes com 06 meses. No grupo A,
03 pacientes apresentaram deiscéncia minima gaizizam apds osteoplastia. Nos

enxertos mandibulares a reabsorcdo foi menos pcaada cerca de 5%, e nos



enxertos de tuberosidade foi de 10%. O grupo Bapéiesentou reabsor¢cdo. Em todos
0os casos 0 volume foi suficiente para a instalagi® implantes. Num
acompanhamento de 24 a 68 meses, todos os implastagam em funcdo e
osseointegrados. Segundo os autores, 0 uso de amasbndo se faz necessaria
quando se utilizam enxertos mandibulares, haja wastindices baixos de reabsorcgéo.
Salvo nos casos em que enxertos particulados f@®sociados aos enxertos em
bloco, para aumentar o volume final e/ou preentdegrs”.

BUSER et al. em 1996, entre maio de 1991 e maid 9!, avaliaram a
previsibilidade de enxertos autdgenos usados @&k a membranas nao-
reabsorviveis de e-PTFE, para aumentar o reborts ala instalacdo de implantes.
Foram selecionados 40 pacientes parcialmente ddénttom idades entre 16 e 73
anos. A espessuras dos rebordos variava de 02 railiptetros, com média de 3,51
milimetros previamente a cirurgia. O mento e o ramendibular foram as areas
escolhidas. Houve apenas um caso de complica¢g)2pom a deiscéncia de sutura,
sendo necessaria remocao parcial da membrana. mbnaeas foram retiradas de 07
a 13 meses apos a cirurgia. Trinta e oito paciagessentaram um 6timo resultado no
aumento do rebordo, sem auséncia clinica de regusa@o bloco 6sseo. Houve um
encapsulamento do osso que foi raspado e coloca@oppeenchimento de “gaps”,
causando depressao no local em outros 02 pacier@esmpedindo a instalacdo dos
implantes. Com os enxertos os rebordos tiveramunmreato na espessura variando de
05 a 10 milimetros, com nova espessura média derdidmetros, representado um
ganho de 3,53 milimetros. Os autores concluiram @uetilizacdo de enxertos
autdogenos em bloco, com o uso de membranas e-Pi¢dE,0u ser um procedimento
com resultados favoraveis.

MISCH em 1996 relatou a técnica para remoc¢ao deremem bloco do ramo
mandibular. Foi realizada uma incisdo na linhaculai externa, na altura do plano
oclusal, continuando para a regido anterior, patilvelar abaixo da linha de juncéo
mucogengival até a mesial do primeiro molar. Unalhet de espessura total é
deslocado. Com uma broca de fissura em peca deretéi@ bloco € delimitado, da
base do processo coronodide até a distal do prinmeddar. Dois cortes verticais sdo
realizados, um na base do processo corondide e oatdistal do primeiro molar,
perpendiculares a linha obliqua externa. O coffrior unindo, os cortes horizontais
e os dois verticais, & feito com uma broca esfévicauma serra oscilatoria, sendo

somente um corte superficial para criar uma linedrdtura. O bloco é separado do



ramo com a utilizagdo de um cinzel, pocisionad@alpéy a superficie lateral do ramo
com uma leve batida na linha de osteotomia. Deviewsar o cuidado com o feixe

vasculo-nervoso caso esteja inserido no mesmo. ®@egalizacdo desta técnica com
seguranca € necessario realizar uma tomografia Wadhgrizada a fim de ter o

conhecimento da posicdo exata do canal mandibblastem algumas vantagens e
desvantagens desta area doadora em relacdo ao. rBé@otelas: ndo ha mudanca
esperada no perfil facial, auséncia de alteracésos@l dos tecidos moles e nos
molares, indice de deiscéncia de sutura menorn® epresenta um dificil acesso e
limitagcdes no tamanho e forma do enxerto.

MISCH em 1997 fez uma comparacao de areas doathtrasorais (sinfise e
ramo) para utilizacdo de enxertos 6ésseos em bimcbOepacientes. O autor descreveu
as técnicas para remocao dos blocos da sinfisa@ sua manipulacdo e insergdo no
leito receptor. Observou ao final que o volumeltdtes enxertos da sinfise era maior
que do ramo (1,74 centimetros cubicos e 0,9 cetrimeubicos, respectivamente). O
bloco da sinfise era corticoesponjoso e o0 do ranais maortical. Apresentaram
deiscéncia em 10,7% das incisbes do mento no raaoooorreu. A incidéncia de
parestesia mentoniana foi de 9,6% enquanto que anm rndo aconteceu. A
porcentagem de pacientes da sinfise com alteragbe®riais dos incisivos inferiores
foi de 29%, e no ramo nao houve alteracbes nosremlaodos os 50 blocos
incorporaram e ndo houve diferenca clinica sigaifi@ do nivel de reabsor¢cédo entre
as duas areas doadoras. A qualidade do osso dopanam@ sinfise foi de D1 para D2.
N&o é recomendado o uso de barreiras como memhpargalém de aumentar o
custo da cirurgia, ha o risco de complicacbes caiescéncia e infeccbes e
dificuldade da técnica cirtrgica. Conclui- se queimo apresenta maiores vantagens
sobre a sinfise, porém o0 acesso pode ser limitadcalguns pacientes, e que o
tamanho e o volume do defeito residual é que tea diescolha da area doadora.

CARVALHO e VASCONCELOS, em 2000 fizeram a obsereaci como
enxertos autdégenos foram incorporados em diversag;8es nos caes. Utilizaram 06
caes neste estudo, onde os enxertos foram remodaesregidoes posteriores de
mandibula e posteriormente fixados, com parafuses) sitios diferentes:
descorticalizado, corticalizado e perfurado. Ap&se490 dias de pds-operatorio, 03
animais, foram sacrificados, quando blocos da$esgenxertadas e adjacentes foram
removidos e fixados com formalina a 10% e processg@ra avaliacdo histologica.

Observou-se que aos 45 dias, na cortical, haviasade integracdo com o sitio



receptor e areas com interposi¢do de tecido camguatcélulas inflamatdrias ao redor
dos enxertos. Na observacdo clinica ocorreu regésoneste grupo. Nos sitios
perfurados ocorreu integracdo em 100% dos enxeléosos sitios descorticalizados
foram observadas regides de total integracdo emstod espécimes. Aos 90 dias
foram obtidas as mesmas observacdes nos sitiaggwfe cortical. Diante disto os
autores chegaram a conclusdo de que a descodigd@izou perfuracdo do leito
receptor vem a acelerar o processo de revascuyadzdo enxerto, sendo assim
mantém o volume deste enxerto por ndo ocorrer secro

MONTAZEM et al. em 2000, realizaram o primeiro ektwisando quantificar
volume de enxerto na sinfise mandibular, avaliatalmanho maximo de bloco
corticoesponjoso que poderia ser obtido, sem qoaexse lesdo de dentes e nervos
mentonianos. Foram utilizados 16 cadaveres, noss qug blocos ésseos foram
removidos, respeitando limites da anatomia, e veldm bloco juntamente, com 0sso
medular raspado da regido doadora eram quanticaduoedidos. Foram obtidos um
volume médio de 4,84 mililitros e tamanho médi®a8gO x 9,9 x 6,9 milimetros, com
tamanho méximo de 25 x 13 x 09 milimetros, e minda®1 x 6,5 x 06 milimetros.
Foi concluido pelos autores que a sinfise mandil®ulama regido confiavel para ser
selecionada como area doadora para reconstrucéesalalares.

BEDROSSIAN et al. em 2000 descreveram uma técneca&rkerto veneer
visando reconstruir perda horizontal de rebordedabr, para isto removia enxerto do
ramo e do corpo da mandibula. Primeiramente expumhgegido receptora e
posteriormente a area doadora, com uma incisatiura do plano oclusal e paralelo a
linha obliqua externa, visando preservar a bolallgosa e a transeccdo da artéria
bucal. Em relagdo a extensdo mesial foi levadaoasélco vestibular do primeiro
molar, pela vestibular, logo ap6s a exposi¢do egamo corpo e ramo mandibular era
avaliada para observar se tinha a superficie ppanaguda e com isto optar-se pela
area a ser escolhida como doadora. Apos a escolhdroca de 1,0 a 1,2 milimetros
em peca reta era utilizada para delimitar a ostei@too corte inicial era feito antero-
posteriormente e em seguida os verticais. Utiliza/aomente cinzel para remocgéo
final do bloco. A fixacdo do bloco era feito comminimo 02 parafusos de titanio, de
1,3 a 1,6 milimetros. Em um total de 63 pacier@8shomens e 34 mulheres, foram
tratados por esta técnica. Com um total de 87 aseasrtadas e 04 meses de
cicatrizac@o dos enxertos. Foram observados pai@stie somente 02 areas doadoras.



JOHANSSON et al. em 2001 usaram tomografias coadouizadas com o
intuito de avaliar, por seis meses, alteracOes mélicas de enxertos 0sseos
autdogenos em reconstrucdes de maxilas edéntulaspddentes receberam enxertos
onlay e osso particuladaonlay para levantamento do seio maxilar. Os resultados
demostraram a reducdo no volume dos enxertos @o4Para os enxertaslay e
47% para osnlay. Os autores observaram grande variacdo de vakeedp maior no
grupoonlay.

RAGHOEBAR et al. em 2001 realizaram estudo retra$pe com intuito de
verificar, a longo prazo, a morbidade do mento ap&rwir com area doadora de
enxerto. Foram operados 21 pacientes pelo mesmmiéo, sendo 12 homens e 09
mulheres com média de 24 anos de idade. Forans fma08 pacientes uma incisao
em vestibulo e em 13 pacientes uma incisdo intramters Os enxertos foram
removidos com uso de broca trefina de 08 milimet@sorreu deiscéncia em uma
incisdo de fundo de vestibulo. Foi observada dotopgada no pés-operatério de
mais de 02 semanas em 09 pacientes. Parestesestitzular em apenas 01 paciente
durante as primeiras 04 semanas, todas as queras tessadas espontaneamente
em 30 dias. 02 pacientes tiveram queixa de muddmcantorno do mento. Ao exame
radiografico 100% das areas doadoras encontrarasicaeizadas em sem alteracbes
patolégicas periapicais em um periodo de 06 mdsasconcluido por parte dos
autores que havia boa aceitacdo e baixa morbidadgi@do do mento como area
doadora.

NKENKE et al. em 2001 realizaram um estudo retrospe para avaliar a
morbidade dos enxertos 0sseos da regido do mentrglacédo a questdo sensitiva do
nervo alveolar inferior e sensibilidade dos elemgmtentarios 35 ao 45. 20 pacientes,
sendo 08 homens e 12 mulheres, com idades variantte 16 e 44 anos foram
submetidos a incisdo em fundo de vestibulo cormsétedo elemento dentério 35 ao
45, osteotomia com broca trefina de 10 milimetFegam feitas avaliacdes com 01
semana, 01 més, 03, 06 e 12 meses de pés-opesatrando foram comparadas com
avaliacdes pré-operatérias. Na avaliacdo de 01rsend8 pacientes queixavam-se de
distarbios sensitivos. Apos 01 més a sensibilidadedor aumentada havia
desaparecido, apés 03 meses 04 pacientes aindsemaneam diminuicdo geral da
sensibilidade e diminuicdo da sensibilidade a #&wn. 02 pacientes estes sintomas
permaneceram por até 12 meses. Foi concluido petoses que a regido de mento

teve um alto indice de complicacfes pos-opera®néo deve ser a primeira escolha



para area doadora, foi atribuido a isso o fatosiode ter sido o primeiro e ter sido
realizado de forma prospectiva.

CRANIN et al. em 2001 descreveram protocolo pamaog&o de bloco 6sseo
da sinfise mandibular. Foi descrita uma incisdo é&mdo de vestibulo,
aproximadamente 05 milimetros abaixo da gengiverida, iniciando pela mucosa até
0ss0, passando por plano muscular e periéste@advti-se entdo um guia de chumbo
(pelicula de radiografia intra-oral) para moldadefeito 0sseo na regido receptora,
ap0s este guia era colocado sobre a regido daesimfo bloco 6sseo era demarcado
com broca 701 (baixa rotacdo), respeitando 05 reitims para os apices, forames
mentonianos e base da mandibula. O bloco entd@adeticom uso de cinzel. Era
levado até a area receptora, adaptado e fixadopavafuso de titanio eram entéo
preenchidos 0s espacos com 0sso raspado e recobertmembrana reabsorvivel. Na
regido doadora era entédo colocado osso liofilizadm intuito de evitar a mudanca de
perfil mentoniano. O retalho era fechado com suparaplanos seguidos de colocacéo
de bandagem no mento para reduzir a formacao deaed®i concluido entdo pelos
autores que este tipo de enxerto é muito previsiasd fosse realizado de maneira
correta e teria uma gama de vantagens como: powchidade, desconforto em
apenas uma regido do corpo e custo bem reduzido.

MATSUMOTO et al. em 2002 analisaram histologicareemtreparo 6sseo de
areas maxilares reconstruidas com enxertos 6ssg0geaos provenientes de duas
areas doadoras diferentes: iliaco e mento. Pasaasaliaram dez pacientes, metade
recebendo enxerto de cada area. Os espécimes feranvidos com brocas trefinas
posicionadas transversalmente nas areas aumerdpdasjuatro meses da enxertia.
As condicdes Osseas foram avaliadas histomorforaetente e os resultados
indicaram boa incorporacdo dos enxertos no per@ulisado, demonstrada por
intensa osteogénese indicando processo de remadedigo. Os enxertos de mento
apresentaram melhor qualidade 0ssea. Concluemtoesigue, tanto para enxertos
de mento quanto para de iliaco, um periodo de ridagho de quatro meses €
suficiente para a instalacdo de implantes ossepanteis.

GUNGORMUS e YAVUS em 2002 realizaram estudos emmiogi secos
visando quantificar o volume de osso presente g@&aeanterior do ramo evitando
les&o do feixe vasculo-nervoso alveolar inferiaraf selecionadas 16 amostras para
este estudo. Com tamanho médio do bloco de 37HI¥ X 22,48 x 9,15 milimetros.

Um volume médio de 2,36 mililitros, e area médissdperficie de 495,13 milimetros



quadrados. Foi concluido entdo por parte dos augue o ramo ascendente poderia
ser utilizado como area doadora para reconstruggeguenos defeitos na regido oral
e maxilofacial.

PROUSSAEFS et al. em 2002, fizeram um estudo oljinlaboratorial,
histolégico e radiogréfico prospectivo dos enxertlus ramo mandibular visando
aumento vertical de rebordo alveolar com uso deo gsaticulado autdégeno e
liofilizado (Bio-Oss) utilizados no preenchimentm aedor do bloco. Foram
selecionados 08 pacientes, sendo 02 homens e O@mesi com idades variando entre
51 e 71 anos. Todos estes pacientes tinham indicdég&umento alveolar vertical,
para posterior viabilidade de instalacdo de implaniisseo-integraveis. Ocorreram 03
exposicdes de enxertos com sinais de necrose @otenA qualidade 0ssea observada
foi de osso do tipo D1 ou D2. Ja o enxerto paridolencontrava-se bem incorporado.
Foi conseguido apdés 01 més um ganho vertical d2&9 milimetros e apos 04 a 06
meses um ganho de 5,12 milimetros em média. Osi@adelos apresentavam centro
sélido quase que inteiramente formado de osso cafgrttodos com sinais de
remodelagdo. O enxerto particulado e particulagduais de Bio-Oss estavam
misturados com tecido conjuntivo em intimo contatosso. Os autores concluiram
que os enxertos em bloco podem manter a vitalidp@dendo utilizados visando o
ganho vertical. A exposicao tardia ndo resulta,essariamente, em necrose do
enxerto, enquanto que quando ocorrida precocemesiita em comprometimento da
cicatrizagdo e necrose parcial do enxerto. Coratu@ginda que osso liofilizado (Bio-
Oss) pode ser utilizado ao redor do bloco O6ssemdpuanisturados com enxerto
autogeno.

MCARTHY et al. em 2003 analisaram a sobrevivéneandaplantes instalados
na maxila anterior reconstruidas com enxeddsy de mento. Dezessete pacientes
participaram da pesquisa, sendo que nove precisaleamnxerto para viabilizar a
instalacdo dos implantes e oito precisavam do &myar razdes estéticas. Em dois
pacientes, a instalacdo dos implantes acontecenesmo momento da enxertia. Nos
outros 15, os implantes foram instalados apds 1® asemanas do enxerto. 10
pacientes receberam blocos cortico-medulares eestberam enxertos particulados;
em trés, membranas nao absorviveis foram aplicadagiaciente recebeu membrana
absorvivel. Quatro pacientes relataram parestes@ea doadora imediatamente apés
a cirurgia. O tempo entre a instalacao dos impta@ta conexéo dos pilares foi de 21 a

48 semanas. A instalacdo das proteses variou seiieee 47 semanas. Instaladas as



préteses, os pacientes foram acompanhados em médid53,6 semanas. Dos 35
implantes (Branemark MK II) instalados no osso etaxm®, um falhou antes da
confeccdo da protese, em paciente no qual o ingfantinstalado simultaneamente
ao enxerto. Apos trés anos de controle, a taxallewvéncia foi de 97,1%.

ZERBO et al. em 2003 avaliaram a sobrevivénciacdtsocitos e a vitalidade
de enxertos de mento em blocos utilizados na makiaa isso, selecionaram 19
pacientes com defeitos severos na maxila antangrossibilitando a instalacdo de
implantes osseointegraveis. Dezessete dos blocas fcobertos com uma membrana
reabsorvivel (Bioguide), e dois receberam membradasreabsorviveis (Gore-Tex).
No momento da instalacdo do implante, as bidépsiasTf removidas exclusivamente
da area do enxerto, com broca trefina de 2,8 mitoeede diametro externo. Apos a
fase de cicatrizagdo, que variou de quatro a setesn todos 0s enxertos haviam
integrado, fornecendo o0sso suficiente para receserimplantes. Complicacdes
envolveram exposicdo de membrana nao reabsorvivehe paciente; reacao alérgica
ao fio de poligalactina 910 em um paciente; paséstdo labio superior em outro.
Histologicamente, foram encontradas diferentes tiplestes de tecido vital e n&o vital,
0SSO compacto e 0sso trabecular. A guantidadestevital e ndo vital variou bastante
entre individuos. O osso classificado como néol {itam lacunas de ostedcitos
vazias) era predominantemente lamelar, estandoostato com, ou completamente
cercado por, 0sso vital. O o0sso vital era comptatbo por tecido lamelar quanto
trancado. Pode ser encontrada pouquissima difeemiga as biopsias com diferentes
tempos de cicatrizacdo somente com a descricamdyata. A quantidade de osteoide
também variou entre as bidpsias, sendo particulaemmaior no tecido ricamente
vascularizado. Novo osso também se formou no ddswital, ao redor dos canais de
Havers. Todos os tecidos estavam livres de célafemmatérias e a medula 6ssea
estava ricamente vascularizada, contendo célulagod#ura. Sitios de reabsorcéo
foram facilmente identificados, ocorrendo predomieemente no 0sso ndo vital. A
analise histomorfométrica apresentou volume Oss&b Yariando entre 27% e 57%,
com média de 41%. A quantidade de osso nao vitadwae 1% a 34 %, com média
de 11% do volume tecidual total. A média de voludsseo vital foi de 30%. A
quantidade de osso néo vital decresceu signifaat@nte com o aumento do tempo de
cicatrizagdo. Concluem os autores que, aproximadigEnsete meses apos a enxertia, o
0SSO estd completamente remodelado, vital e, entipid, pronto para se adaptar

completamente as cargas funcionais que deveraeneceb



CLAVERO & LUNDGREN em 2003, realizaram estudo ammicomparando o
grau de morbidade e frequéncia das complicacé@seaadoadora, quando se utiliza o
mento e o ramo da mandibula para enxertos autogPaosciparam deste estudo 53
pacientes, sendo 25 homens e 28 mulheres, com dadado entre 22 e 71 anos.
Nos primeiros 29 pacientes foram removidos enxettomento e nos outro 24 foram
removidos do ramo manbibular. Apos 06 meses fomstalados os implantes. Os
pacientes entdo responderam um questionario paliaraa recuperacao das alteracdes
sensoriais nas areas doadoras. Foram obtidos asntesgy resultados: ap6s 02
semanas, a duracéo e intensidade da dor parecesgresnnos paciente que foram
submetidos a cirurgias no mento, limitacdes fureimrde beber, comer e falar foi
semelhante em ambos os grupos, sendo que a mastigapertura de boca estavam
mais dificultadas naqueles que foram submetidos r@cegdimentos no ramo
mandibular. Os pacientes submetidos a procedimembosnento relataram mais
alteracbes sensoriais que os demais. Apos 01 nr@sumedos pacientes relatou
quadro algico. Foi relatado por 22 pacientes d@p@mdo mento parestesia de labio
inferior e no mento e 05 pacientes do grupo do rasfeiaram dorméncia do nervo
bucal. Dos 29 pacientes do mento 10 relataramagfies no contorno do mento,
entretanto, néo verificado no exame clinico. Osragtafirmaram que a quantidade de
0SSO0 No ramo &, significamente, superior a daadido mento, devido a alteracdes da
técnica, e concluem que apesar da melhor acedaitdli no mento, menores
complicagcbes sdo esperadas quando manipulada&o régiramo mandibular como
area doadora.

SCHWARTZ-ARAD et al. em 2005, avaliaram em um estoetrospectivo o
sucesso de enxertos removidos das regifes deesinfisno mandibular para ganho de
aumento vertical e horizontal em rebordo alveokram operados 56 pacientes,
sendo 17 homens e 39 mulheres, com idade variamd® £/ e 71 anos. Realizaram
um total de 64 enxertos, sendo 20 da sinfise, 18gi@o retromolar, 23 do ramo
mandibular e 02 da tuberosidade da maxila. Desteforam com intuito de ganho
horizontal, 31 para ganho vertical e 20 para gadeoambos. Os resultados
demonstraram ganhos de 5,6 milimetros verticaBen8limetros horizontal. Dos 64
enxertos realizados, 56 foram considerados bendglase Foram observadas mais
complicagcbes em enxertos para ganhos verticais wo hgprizontais. Os autores
concluiram que esta € uma boa indicacdo para gamteumento da crista alveolar,

tendo resultados previsiveis e altas taxas de soices



Ainda em 2005, SCHWARTZ-ARAD e LEVIN, realizaram tou estudo
retrospectivo, visando descrever a técnica e avaltaxa de sucesso da mesma para
reconstrucdo Ossea extensa de rebordo alveolaargancom uso de enxerto intra-
oral. Foram avaliados 10 pacientes, sendo 01 homed® mulheres, com idade
variando entre 45 e 61 anos. Estes pacientes fivaaatos com 06 enxertos da sinfise
mandibular, 05 enxertos do ramo, 01 da regido medlar e 01 da tuberosidade
maxilar. O acesso da regidao do ramo foi realizadavés de incisdo do tipo envelope,
com extensdo da regido retromolar até distal dmalmolar, e intrasulcular na area
dos molares. Foram utilizadas serras reciprocasciéatirias para osteotomia, uma
medial do ramo ascendente e duas verticais, semdoanterior e outra posterior,
variando de acordo com a necessidade do tamankodo a ser adquirido. Para a
remocao final do bloco era utilizado um cinzeloJcesso ao mento era feito por duas
incisfes verticais na altura dos pré-molares e mtiado intrasulcular unindo estas
verticais. O tamanho do bloco variava de acordo aamecessidade e respeitando o0s
limites dos forames mentonianos e de 03 a 05 niilgweabaixo dos apices dos
elementos dentérios. De todas as 10 reconstru€desdo tiveram complicacoes,
outras 02 necessitaram de enxertos adicionaispfd@ram exposi¢cao do enxerto, 01
apresentou parestesia e 01 enxerto teve de sevidammarcialmente. Foi concluido
por parte dos autores que para reconstrucdes astessenxertos intra-orais sdo uma
boa indicacdo, com resultados previsiveis e pocmaplicacoes.

DE MARCO, JARDINI E LIMAem 2005 estudaram, em ratos, 0 processo de
reparo de enxertos 6sseos autdgenos em bloco ads®¢grupo B) ou ndo (grupo A)
a membrana de PTFE-e. Nos dois grupos, inicialmebservou-se dilatacdo dos
vasos nos tecidos circundando o enxerto. Os vaa@saalibrosos direcionavam-se no
longo eixo do osso mandibular. A interface entrdeibo receptor e o enxerto
apresentou superficie 6ssea normal coberta poutmagnguineo. No grupo A, no
terceiro dia, havia dilatacdo dos vasos nos teatesindando o enxerto e discreta
proliferac@o de capilares do leito em direcdo a®en. A estrutura 0ssea do enxerto
apresentou lamelas paralelas. No sétimo dia, npa@iferacdo de capilares pode ser
vista ao redor do enxerto. Nessa fase, a revagagao desenvolveu-se a partir do
leito receptor e também do tecido conjuntivo cidamte. Penetracdo vascular pode
ser vista perifericamente ao redor do enxerto. 8lwmdo quarto dia, o enxerto estava
conectado ao leito por osso trabecular neoformada eevascularizagdo estava

avancada. Novos capilares migraram da superficieitto e penetraram no enxerto



em diferentes graus. Esses capilares, formadosrta ga vasos sanguineos pré-
existentes, originaram-se tanto do leito quantted@o conjuntivo circundante. Apos
21 dias da cirurgia, o processo de revascularizhe@@ progredido. Diversos vasos
haviam penetrado o enxerto e se estendido pordddoido. O plexo supraperiosteal
sobre o enxerto havia se organizado. No grupo & &ps dias, a revascularizacdo era
mais intensa na area proxima as perfuracdes fedaeito. Apos sete dias, vasos
vindos do tecido conjuntivo circundante ndo atugiro enxerto devido a membrana.
Vasos sanguineos do plexo supraperiosteal no iadaal da mandibula estavam
dilatados e novos capilares formaram-se. No décijmarto dia, diversos vasos
podiam ser vistos dentro do enxerto. A periferiabllico havia sido penetrada, com
alguns vasos chegando até o centro. Apesar dagymaliferacdo vascular, areas com
completa auséncia de vasos estavam presentesg8gimb primeiro dia, vasos ainda
penetravam a periferia do enxerto, exceto pela @aneacontato com a membrana.
Concluem os autores que a revascularizacdo dostesxaconteceu em ambos 0s
grupos, mas no grupo B os vasos originaram-se agimé&ito, enquanto no grupo A
vasos do tecido conjuntivo circundante também gqpdiam do processo. A
revascularizagdo aconteceu precocemente e foiintaissa e extensa no grupo A do
gue no B durante todos os periodos avaliados.

Em 2005, HASSANI, KHOJASTEH E SHAMSABAD realizaranm estudo
anatdbmico do palato anterior, buscando quantificasso que pode ser coletado para
enxerto. Em 21 cadaveres foram feitas osteotom@waoorticais a 02 milimetros da
crista 0ssea, paralelas as raizes dentarias enailid8etros do forame incisivo. O
volume médio obtido foi de 2,03 mililitros nos cadées dentados e 2,40 mililitros
nos edéntulos; a diferenca entre os dois gruposondmnificativa.

ANDERSSONem 2008 avaliaram pacientes que passaram por pmoseo
de aumento Osseo utilizando como areas doadorammo mandibular ou 0 mento,
buscando conhecer as experiéncias desses pacipritespalmente quanto a
morbidade do sitio doador e a avaliacdo geral aarrento. Vinte e seis pacientes
foram entrevistados sobre as experiéncias durartat@amento e sobre setatus
atual, trés a cinco anos apés a cirurgia. Os pdeavaliaram a qualidade das
informacdes pré-cirdrgicas, qualidade do tratametésconforto pdés-operatorio, dor
pés-operatoria, desconforto atual e satisfacdo oorasultado final. Em geral, as
avaliacbes foram positivas em relagdo a informgg@bcirdrgica e qualidade do

tratamento. A dor pds-operatéria durante a primegaana foi mais alta quando a



area doadora foi o0 mento. A satisfacdo com o @dolfoi alta. Entretanto, pacientes
que utilizaram osso do ramo mandibular relataramgnifstativamente menor
desconforto e maior satisfacdo do que os queardim 0 mento. Concluem os autores
gue os pacientes devem ser cuidadosamente infosnsatioe os riscos de morbidade,
especialmente quando a area doadora de escolbarfento. O ramo mandibular deve
ser a area de primeira escolha, sempre que passivel

BARBOSA et al. em 2009 avaliaram histologicamenéen coelhos, a
guantidade de matriz 6ssea presente em enxertbgeaols em bloco fixados com ou
sem perfuragdes na cortical do leito receptor.izdtibm 12 coelhos, dos quais eram
removidos dois blocos, que eram fixados sobre umea dem perfuracdo e uma
perfurada. Apds 28 dias, os animais foram sacdfsae os tecidos removidos. Os
seguintes parametros foram analisados: porcentadgentecido duro no enxerto,
porcentagem de tecido duro na interface, porcentatgetecido duro no leito receptor
e area ocupada pelo enxerto. Os resultados nadaagondiferenca estatisticamente
significante para quaisquer das situacOes. Segaomdautores, o resultado pode ser
justificado pelo fato de os coelhos apresentaretmralanente diversas foraminas
0sseas com vasos sanguineos, ou pelo fato de ossbidilizados no estudo
apresentarem cortical na interface com o leito.

GUILLAUME et al. em 2009 avaliaram a viabilidade dstedcitos em
enxertos autdégenos coletados para reconstrucéasdeisa instalacdo de implantes.
Como, apos a coleta, hd um periodo no qual o enfied aguardando sua fixacdo no
defeito, a proposta foi avaliar a viabilidade detedcitos logo depois da coleta e apds
um periodo de espera extraoral de 20 minutos. @iisexe grande aumento de
lacunas de ostedcitos preenchidos aabris celulares (41,5%). Entretanto, nenhuma
alteracéo citologica foi identificada nos ostedzitestantes. Segundo os autores, a
viabilidade dessas células é importante para cssaao enxerto autégeno.

Em 2009, VERDUGO et al. quantificaram o volume dregtos removidos do
ramo mandibular, comparando-o com os calculos ipiégicos feitos em tomografia
computadorizada. O calculo transcirargico do volursseo foi feito em dez pacientes
consecutivos cujos enxertos, removidos da vestiloldarimeiro molar até a distal do
terceiro molar, foram particulados. A medida tonafiga foi feita com osoftware
AutoCAD em 40 pacientes, incluindo os dez incluidasmedicdo transcirargica. O
volume tomografico médio foi de 0,8 mililitros, vemdo de 0,4 a 1,2 mililitros.

Transcirurgicamente, o volume médio colhido foiZj® mililitros, com variacdo de



1,8-3 mililitros. A diferenga entre as duas sitwes;@oi estatisticamente significante.
Os autores concluiram que o programa AutoCAD n@erestimou o volume 0sseo
que pode ser coletado com seguranca do ramo maendibu

Em 2009, WEIBULL et al. avaliaram retrospectivaneeat morbidade apds
coleta de enxerto 6sseo na regido do mento em @énpes, em um periodo pos-
operatorio de trés a 14 anos (média de 7,5 anaom).déz pacientes (4,6%) foi
encontrada alteracdo de sensibilidade, principaknera regido do mento, mas
também no labio inferior. Os dentes néo vitais rfotastados, sendo que 41 (12%)
apresentaram sensibilidade alterada ou anesteses&@opulpar e 57 apresentaram o
mesmo quadro frente ao estimulo com frio (15,3%). #Ena semana pos-operatoria,
30% dos pacientes apresentavam sintomas subjétieoséncia/anestesia) sendo que
esse numero caiu pra 13,3% ap6s um més. O exanograo revelou sete dentes
(1,7%) com lamina dura mais espessa e cinco (1¢@%)patologia apical. Em relacéo
ao reparo 0sseo na regido doadora, trés caso®@jamesn reparo com mineralizacéo
O0ssea pobre. Radiograficamente, o defeito nestaest@ava completamente reparado
em quatro casos (8,9%), com uma pequena concavetadE3 casos (28,8%) e uma
concavidade maior em 28 casos. Em um caso, a ddadav era clinicamente
detectavel. Um questionario foi respondido por a8igntes, sendo que 12 (26,1%)
relataram sintomas persistentes na area doadoarqgrom dorméncia nos incisivos
inferiores e 11 com dorméncia ou parestesia noo laffierior ou mento). Cinco
pacientes apresentavam os sintomas diariamentecelaa de duas vezes por semana
e quatro sentiam raramente. Dois pacientes apeesent os sintomas somente
associados a mudancas climaticas. A importanciaedesintomas no dia-a-dia foi
classificada pela escala VAS (0-100), ficando ndienée 10,5 (variagdo de 0-85). A
satisfacdo geral com o tratamento foi 5,18 (sendm6ta maxima). Sobre o reparo do
mento, a média foi 1,92. Perguntou-se se 0os pasigrtomendariam o tratamento, e
a média foi 2,82 (1 era néo, 2 talvez e 3 era simita e quatro pacientes (71%)
fariam o tratamento novamente. Concluem os autquesa morbidade depois da
coleta de enxerto do mento € moderada, mas beradal@elos pacientes. Entretanto,
estes devem ser cuidadosamente informados sobmessbiidade de morbidade

persistente, principalmente afetando os tecidogsmd mento.



3.2 Descrigbes das técnicas cirargicas:

A grande maioria da literatura mostra que as ragi@esinfise e de ramo/corpo
mandibular sdo as mais utilizadas, devido a quaddidauantidade, facilidade de
acesso (MISCH E DIETSH, 1991; MISCH et al, 1992; LCS et al, 1994;
HELLER, 1995; FRIBERG, 1995 MISCH, 1996; MISCH E$GH, 1995; BUSER et
al, 1996; MISCH, 1997; BEDROSSIAN et al, 2000; MOMEM, 2000;
KUABARA et al, 2000; CRANIN et al, 2001; CLAVERO &OUNDGREN, 2003;
SCHWARTZ-ARAD E LEVIN, 2005). Devido a isto serasteita as técnicas que

envolvem somente as regides supracitadas.

3.2.1 Area doadora: Mento

Em o 1992, MISCH et al. e em 1997 MISCH descrevequ®m 0 acesso a
regido de sinfise deve ser obtido através de duaslagens: a primeira intrasulcular
ou por fundo de vestibulo. Deve-se utilizar lamde bisturi nimero 15 ou 15cc.
Quando realizada a incisdo em fundo de vestibm@sma deve ser feita na mucosa,
com pelo menos 04 milimetros da jungédo muco gehgiaalela a face vestibular dos
elementos dentarios (incisivos inferiores), e outrg@isdo perpendicular a cortical
0ssea, esta incisando o peridsteo. A incisédo iltalar € realizada até as distais de
caninos inferiores unindo-se a duas incisdes stioas distais destes elementos
dentarios. O retalho entdo é descolado até a baselilbular, altura do pogbnio,
localiza-se em suas distais as presencas dos fonar@etonianos. Apos a exposicao
segura de todo o0 0sso da regido o desenho daamstadt feito com base no defeito
0sseo da regido receptora, usando-se brocas defspelo menos 05 milimetros de
distancia dos apices dos elementos dentarios,méxdvendo a basilar da mandibula e
mantendo 05 milimetros de distancia dos foramestone&nos. Em relacdo a
profundidade do bloco, pode utilizar-se toda aicalrvestibular. Com uso de cinzel e
martelo o bloco 6sseo € removido apds sua deliémtappm broca. Apds isto as
arestas deste bloco séo limadas com brocas ouAireatura da regido é realizada por

planos, primeiramente, periosteo, seguido da matgeal e por fim a mucosa.

3.2.2 Area doadora: Ramo Mandibular



Em 1996 e 1997, MISCH, descreveu que 0 acessoi@oreg corpo e ramo
mandibular era feito utilizando uma incisdo em degvestibular e medial a linha
obliqua externa, seguindo anteriormente, intratafi@u pela mucosa livre até a distal
do primeiro molar, esta incisdo nao poderia tarralmaior do que o plano oclusal,
visando nado lesar o nervo e a artéria bucal, eaagwitando a exposicdo da bola
gordurosa de Bichat. O retalho entdo é descolagonelo a face lateral do ramo
mandibular até a regido do processo coronodide. bhmea de fissura é utilizada para
demarcar o desenho do bloco a ser retirado, antexide a osteotomia vertical €
realizada no corpo da mandibula na altura de n®lgée a osteotomia vertical
posterior é realizada na face lateral do ramo,gretigular a linha obliqua externa, na
base do processo corondide. Apds isto a ostetorfeaidr, para unir as verticais, é
realizada com broca esférica ou com serra osadat@om um cinzel e martelo na
osteotomia horizontal o bloco é removido. Em seguadremocdo do mesmo, as

arestas devem ser limadas e a sutura, do tipoesimglalizada em um Unico plano.

4. DISCUSSAO

Os enxertos 6sseos autdgenos passam por um pededorargico, chamado

de incorporacéo ao leito receptor, onde ocorrenfenémenos de osteoconducao,



osteoinducdo e osteogénese (CYPHER e GROSSKNAENtretanto para que estes
fendbmenos ocorram, existe a necessidade de imextdlizrigida do bloco de enxerto.
Qualquer, por menos que seja, movimento duranterosepso de cicatrizacao,
resultara na formacdo de tecido conjuntivo fibrestre o bloco e o leito receptor,
levando a perda do enxerto (BREINE & BRANEMARKou ainda em reabsorcées
em niveis diversos deste enxerto (CANZONA et'a. LINKOW?). A falta de
adaptacdo do enxerto ao leito recptor, chamadgss“gaode levar a interposicao de
tecido fibroso, entre os mesmos (VASCONCELOS e CARNO et al®). Devido a
isto estd indicado o preenchimento destes “gapsh @mso autdgeno raspado
(SCHWARTZ-ARAD e LEVIN®), plasma rico em plaquetas (PIK®u algum tipo
de biomaterial (BEDROSSIAN et 3L.

Foi observada unido éssea, histologicamente, cratdd rigida (PIKOS),
quando utilizados parafusos, enquanto, quando fiizado fio de aco, fixagcéo
semirrigida, observou-se unido fibrosa (BOYNE & MIKS’, CANZONA et al*,
MISCH et al??, STEINHAUSER, E. WANG, H. J.; WAITE, E. B).

Deve-se perfurar o osso cortical da regido recaptoom a finalidade de
permitir o contato medular da regido hospedeiraoeosso medular do bloco de
enxerto (BREINE e BRANEMARK MISCH e MISCH?*, BUSER et al?), devido a
necessidade do bom suprimento sanguineo e a rév@asacéo do mesmo
(CANZONA et al'*, MISCH e MISCH*, VASCONCELOS e CARVALH®). Estas
perfuracdes no osso cortical aumentam o influxeélelas osteogénicas (BUSER et
al'’, PIKOS").

O bloco removido da regido de sinfise mandibuldo éipo cortico-esponjoso,
enquanto que o removido do ramo mandibular € purterd tipo cortical (CRANIN
et al’®, MISCH®), e isto tem grande influéncia no nivel de reatimrdo enxerto
qguando na reabertura para instalacdo de implasgen dntegraveis (SCIVITTARO et
al>®). Observou-se que o0 enxerto com origem do rame teabsor¢do em média de
5% a mais que o da regido do mento. Entretantotoglos os casos havia 0sso
suficiente para enxertia. Para aferir esta reaBsougou-se como parametro a cabeca
do parafuso de fixacdo do bloco 6sseo (BUSER & 8MISCHY¥). Esta concluséo
veio a corroborar com o fato de que o enxerto cdenado ideal € o que relne 0SSO
medular e cortical (HELLER et ).

Observou-se que a escolha pela regido doadora dieere uma gama de

fatores, como por exemplo, a area do defeito aesdnilitado. Foi encontrado quase o



dobro de volume no mento em relacdo ao ramo maladiemn um estudo com 50
pacientes (MISCH). JA (CLAVERO e LUNDGREN), observou, em um estudo com
53 pacientes, quantidade maior de osso no ramoimaad alegou que esta diferenca
para o trabalho anterior, poderia ser devido a fitagéio de técnica de acesso ao
ramo. Por outro lado afirmou que a quantidade o6ssE®eguida no mento é
diretamente proporcional a ocorréncia e persistééas complicacdes e morbidades.

E possivel obter até 50 mm de 0sso, sendo 25 dl®fetnos do corpo e de 10
a 20 milimetros do ramo mandibular bilateralmediferentemente da sinfise que tem
menos tecido 0sseo disponivel. O ramo mandibulasiypoa caracteristica de néo
sofrer reabsorcado, devido ao mesmo ser local @ecés do musculo masseter, tendo
entdo osso suficiente parar reabilitar até um queadrde uma maxila, mesmo em
pacientes que possuam mandibulas atréficas (BEDRDSS alf).

Devem ser avaliados os riscos e beneficios deregif#o a ser utilizada como
area doadora. Deiscéncias e alteracfes sens@mamailgto mais comuns no mento do
que no ramo mandibular (NKENKE et“3l.

Em compensacdao no mento tem a vantagem de formgoerto do tipo
cortico-enponjoso, o qual revasculariza mais rapielm reabsor¢cdo menor. A regido
do mento possui um acesso mais facil e rapido queno mandibular. O ramo esta
associado a uma menor quantidade de complicac@espedatorias (MISCH), entre
elas lesbes do feixe vasculo-nervoso alveolar ioifee fratura mandibular
(GUNGORMUS e YAVUSZ, PIKOS").

Para que sejam minimizadas as complicacbes posiopes da regido do
mento, alguns principios da técnica cirdrgica degemseguidos. A osteotomia deve
respeitar os limites anatdmicos da regido mentanisendo 05 milimetros anterior aos
foramens mentonianos, 05 milimetros abaixo doseépidas raizes dos elementos
dentarios e 05 milimetros acima da basilar da nbaai tem que ser ainda
monocortical, para que se evite o risco de fraamusmngramento (CRANIN et 4.
MISCHet al??, MISCH", MONTAZEM et al?®>, NKENKE et al¥, RAGHOEBAR et
al®?, SCHWARTZ-ARAD e LEVIN*, WILLIAMSON 9.

Os enxertos podem ser removidos do mento com usoratms de fissura
(COLLINS e NUM°® CRANIN et al'* PIKOS° PROUSSAEFS et &,
SCIVITTARO et al*®), serras oscilatérias (CLAVERO e LUNDGRENVISCH"Y) ou
broca do tipo trefina, esta uma técnica mais rapsilaples e menos traumatica
(NKENKE et al?’, RAGHOEBAR et af?).



Uma das grandes preocupacfes dos pacientes qudocis bsseos séo
removidos do mento, é a alteracdo no perfil doxguajue este procedimento pode
causar. Esta alteracdo nao é esperada (MISGHSCH e MISCH?), mesmo que néo
se preserve a linha mediana (MISCH e MIS{He mesmo pode ser utilizada, uma
osteotomia mediana na sinfese, para facilitar waef® do enxerto do leito doador
(CLAVERO e LUNDGREN?®, MISCH"”, MONTAZEM et al®). J4 (CRANINet al’®),
acreditam que a linha mediana devera ser presediadate a osteotomia para evitar
alteracdo na dobra labio-mental, alterando o paofinento. Porém, se a basilar ndo for
preservada durante a delimitacdo do bloco Ossemnéenso que, poderd ocorrer
mudancas no perfil dos tecidos moles do queixo QH® MISCH*, MONTAZEM et
al.”®>, NKENKE et al?).

Deve-se ter atencédo para quantidade removida, erdexagerada, pois nestes
casos, também, podera haver mudancas no perfil {kdJABARA et al®?). No ramo
nao é esperado mudancas no perfil devido ao fatmakseter oferecer volume aos
tecidos moles na regido da area doadora (MI§CH

Durante o preparo do leito receptor, 0 enxerto dey®rmanecer 0 menor
tempo possivel fora da cavidade oral (MIS§Hlevendo ser conservado em solucéo
de soro fisiolégico gelado a 04 graus célsius (RAEBAR et al?), em soro
fisiolégico a temperatura ambiente (MISEHSCHWARTZ-ARAD e LEVINY, em
uma solucdo composta de soro, sangue do pacieatdil®otico, Gentamicina 80
miligramas (CRANINet al’®) ou em gaze embebida em sangue autégeno (CLAVERO
e LUNDGREN?).

Os enxertos 0sseos autdgenos necessitam de undgeeocicatrizacdo sem
sofrer interferéncias de carga oclusal, geradgpiieses provisérias, para que ocorra
sua organizacao e incorporacgéo ao leito recepttrtl (MMM SON ©'). Esse periodo pode
variar de acordo com origem sua origem embriolégdsade origem intramembranosa,
intraorais, sdo geralmente, 04 meses (MISEHI.*4, MISCH et al**, WILLIAMSON
et al®). E os de origem endocondral, extraorais, gerdieper06 meses
(WILLIAMSON ®). Essa diferenca no periodo cicatricial deve-seevidéncias
experimentais de que 0s 0ssos de origem intramewdagrossuem menor reabsorcao
e um desenvolvimento mais acelerado de um leit@was no enxerto, quando
comparado aos 0ssos de origem endocondral ( MIS®HLLIAMSON ).

A qualidade do osso formado na area receptora distamente, relacionada

com a area doadora utilizada. Assim sendo quandudilezE o ramo para enxertia, 0



osso formado sera D1 (PIK&SPROUSSAEFS et al) e quando se utiliza o mento, o
osso formado serd D2, ocasionalmente, D1 (PR)OBssa estrutura densa da porcédo
cortical do enxerto gera uma melhora na estab#idirlenxerto durante sua instalacao
e deve melhorar a transmisséo do stress interfdgiahte a carga oclusal (MISEH
SCHWARTZ-ARAD et ak¥. A utilizacdo de radiografias no pré-operatotiais
como: periapical, panoramica, tomografia compuiadda séo Uteis na avaliacdo da
forma Ossea (largura mesio-distal e distancia cadrtde estruturas vitais: seios
maxilares, fossas nasais e canal mandibular (SCHWARRAD e LEVIN®,
SCHWARTZ-ARAD et aPf’. A espessura do ramo pode ser medida por uma
radiografia extra-oral submento-vértice, uma péssterior ou mesmo uma
tomografia (MISCHY). Na remocédo de enxertos da sinfese, a radiogrefédométrica

€ util para determinar a dimensdo antero-postad@mr mandibula e radiografias
periapicais sdo necessarias para avaliar a qudetitksea disponivel abaixo das raizes
(MISCH e MISCH?).

5. CONCLUSAO

A vantagem inerente ao enxerto de mento € a sadidzacdo. Com o0s sitios
doadores e receptores em um mesmo campo operatdempo de cirurgia pode ser

reduzido, além de nao precisar de hospitalizacéo.



A reabsorcdo do enxerto de mento é significantéeneenor comparado a da
crista iliaca. Ha possibilidade de injurias asesidos dentes e ao nervo mentoniano.

Nenhuma alteracdo de contorno do mento foi obdarvporém, a falha na
fixacdo do musculo mentual pode resultar em ptosaehto.

Os enxertos autdgenos sdo a melhor opgéo paadizacdo de reconstrucdes
faciais, pois sdo inertes, ndo produzem reacaodlagica e sdo remodelados pela
reacao osteoclastica e formacao Ossea.

Para a area doadora bucal, a sinfise mandibulaopmiona um volume ésseo
maior, e a sua morfologia € cortico medular, entfuardo ramo é predominantemente
cortical.

A mandibula proporciona uma boa qualidade 0saea @ enxerto, tanto da
regido de confluéncia entre angulo e ramo, quaatsinfise, além de vantagens como
apenas uma area operatéria, facilidade de acessogrforto minimo, boa qualidade
para reparos localizados, morfologia do enxertdiamnedular, baixa morbidade,
reabsor¢cdo minima do enxerto, auséncia de cicattizéneas, custo reduzido quando

comparados a outros tipos de enxertos.
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