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RESUMO

A regido anterior da maxila € uma area com maior preocupacao estética para os
pacientes no momento de se fazer uma reabilitacdo protética por meio de implantes
osteointegrados, o qual requer uma quantidade déssea para se ter um suporte
adequado no momento da sua reabilitacdo. Dentre os materiais disponiveis para
reconstrucdo, o osso autdégeno é tido como primeira op¢ao para a reconstrugao
Ossea, apresentando propriedades de osteoconducdo, osteoinducdo, osteogénese,
tido como padrao ouro. Este 0sso auxilia na correcdo de defeitos de espessura e
altura 6ssea. O enxerto de mento pode chegar a recobrir uma regido edéntula de até
trés dentes, tem um baixo custo e uma baixa morbidade, sendo classificado como
0sso do tipo 2, cortico-medular. J4 o enxerto de ramo mandibular é observado uma
grande porcdo Ossea cortical e uma pequena quantidade medular justaposta
presente, sendo classificado como osso do tipo 1. O objetivo deste trabalho foi fazer
uma revisdo de literatura discutindo a anatomia, volume, técnicas cirurgicas e
complicacdes associadas com a obtengao de enxerto 6sseo obtido do mento e ramo
mandibular. Realizou-se uma pesquisa bibliografica a partir das bases de dados
Google Académico, Portal Periédicos CAPES, PubMed e livros relacionados ao
tema, no periodo 22/11/2016 a 18/06/2017, selecionando 35 estudos, os quais
enquadraram-se no tema proposto. Conclui-se que a reconstru¢do dos defeitos dos
maxilares por meio dos enxertos 6sseos mandibulares consiste em um método

simples, facil, limitada morbidade e oferece resultados previsiveis.

Palavras — chave: Mandibula, Maxila, Enxerto Ossea, Cirurgia Bucal.



ABSTRACT

The anterior region of the maxilla is an area of greater aesthetic concern for patients
when performing prosthetic rehabilitation through osseointegrated implants, which
requires a bone quantity to be adequately supported at the time of rehabilitation.
Among the materials available for reconstruction, autogenous bone is considered as
the first option for bone reconstruction, presenting properties of osteoconduction,
osteoinduction, osteogenesis, considered as gold standard. This bone helps in the
correction of defects of bone thickness and height. The denture graft may cover an
edentulous region of up to three teeth, has a low cost and low morbidity and is
classified as a type 2 bone, cortical-medullary. The mandibular ramus graft shows a
large cortical bone portion and a small juxtaposed quantity of bone marrow present,
being classified as bone type 1. The objective of this study was to review the
literature discussing the anatomy, volume, surgical techniques and complications
associated with obtaining a bone graft from the chin and mandibular ramus. A
bibliographic search was carried out from the Google Academic, CAPES Periodic
Portals, PubMed and related books in the period from 22/11/2016 to 18/06/2017,
selecting 35 studies, which were included in the study proposed theme. It is
concluded that the reconstruction of maxillary defects through the mandibular bone
grafts consists of a simple, easy, limited morbidity method and offers predictable

results.

Keywords: Jaw, Maxilla, Bone Graft, Oral Surgery.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo protética por meio de implantes osteointegrados na regiao
anterior de maxila necessita de uma quantidade 6ssea adequada, e requer muito
cuidado pela maior preocupagéo estética dos pacientes nessa area, devendo ser
visto com muito cuidado no momento de se fazer uma reabilitagdo protética por meio
de implantes osteointegrados, o qual requer uma quantidade 6ssea para se ter um
suporte adequado, trazendo ao implante um sucesso em sua o0sseointegracao
(SITTITAVORNWONG; GUTTA, 2010). A perda de estrutura éssea ocorre apds as
remogdes dos elementos dentdrios quando ha uma grande quantidade de 0sso
retirado no momento da osteotomia (D’ALOJA et al. 2008).

Existem varios sitios doadores na regiao intraoral que podem ser removidos
do préprio paciente para a correcao da necessidade 6ssea encontrada, provenientes
da regido de tuber na maxila e em regiées de mento, processo coronoide e ramo da
mandibula (FARDIN, 2010).

Segundo Piccinelli (2009), a regido mentual foi considerada como principal
area de escolha na obtencdo de enxertos para a instalacdo de implantes
osteointegrados, tendo um baixo custo e uma baixa morbidade. Pode chegar a
recobrir uma regido edéntula de até trés dentes (SITTITAVORNWONG e GUTTA,
2010). Esse osso é obtido cirurgicamente por meios de brocas e cinzéis, tendo
formato em bloco, sendo esse tipo de material classificado como osso do tipo 1 e
tipo 2, cortico medular (MAZZONETTO et al., 2012).

Kuabara, Vasconcelos e Carvalho (2000) examinaram a regido de ramo
mandibular, e verificaram que o tamanho e a espessura 6ssea se relacionam com a
anatomia do local do enxerto a ser removido. Apés sua remocao cirlrgica se
observa um bloco désseo, uma grande porcdo Ossea cortical e uma pequena
quantidade medular justaposta presente no enxerto removido (MAZZONETTO et al.,
2012).

Este trabalho visa buscar na literatura materiais e métodos para a
reconstrucdo dos defeitos dsseos tanto em espessura como em altura na regiao
anterior da maxila. Tendo como objetivo fazer uma revisao de literatura discutindo a
anatomia, volume, técnicas cirurgicas e complicagcdes associadas com a obtencao

de enxerto 6sseo obtido do mento e ramo mandibular.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Ha relatos onde a perda éssea nas regides maxilomandibulares possui varias
etiologias, podendo ser por meio de processo infeccioso ou mesmo patolégico,
levando a uma reabsorcao fisiolégica apds exodontia. Devido a perda da fungéo
mastigatoria, o processo alveolar tem uma reabsorcdo gradual com o passar do
tempo. Esse processo cronico, progressivo e irreversivel de reabsorcao que ocorre
nos maxilares, possui um pico nos primeiros 6 meses apos a perda do elemento da
cavidade oral, o qual tera uma continuidade por toda a vida do paciente de uma
forma mais branda e seguindo um padrédo para cada individuo (MONNAZZI et al.
2013) observando uma perda na estrutura éssea na figura 1 .

A reabsorcao 6ssea na maxila segue uma caracteristica inicial de perda de
sua parede vestibular do rebordo alveolar, ficando assim com aparéncia de lamina
de faca. Na porcéo anterior da maxila, a largura da sua crista alveolar pode chegar a
um indice de reabsorcdao aproximadamente de 40 a 60% nos trés primeiros anos
apoés a perda dental (COELHO, 2011).

Figura 1: Regido de elemento 23 com defeito 6sseo ocasionado pela perda dentéria.

Fonte: Do Autor.

Lekholm e Zarb (1985) fizeram uma divisdo quanto ao tipo de 0sso
encontrado em regides distintas dos ossos da mandibula e maxila. Tipo 1, composta
por osso homogéneo e compacto; tipo 2, apresenta uma camada espessa de 0SS0
compacto ao redor de um nucleo de osso trabecular denso; tipo 3, exibindo uma
fina camada de osso cortical ao redor de um 0sso trabecular denso com resisténcia
favoravel; tipo 4, uma fina camada de 0sso cortical ao redor de um nudcleo de 0sso

trabecular de baixa densidade, demonstrado na figura 2.
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Figura 2: Caracteristicas 6sseas encontradas nos maxilares 1 (tipo1), 2 (tipo

2), 3 (tipo3) e 4 (tipo 4).

@

1 2 3 4

Fonte: Misch (2009)

Segundo Haggerty; Vogel; Fisher; (2015), classificaram os enxertos quanto a

sua origem:

Autdgeno: é o material removido do préprio individuo que tem necessidade
de implantacdo O6ssea, possuindo capacidade de osteogénese,
osteoconducao e osteoinducao (BARONI; COVANI, 2007). Existem vantagens
nesses tecidos, pelos quais eles apresentam uma capacidade para obtencao
de material tanto medular como cortical, ou até mesmo, ambas juntas
dependendo da necessidade da area doadora em questdo, ndo possuem
caracteristicas imunogénicas, possuem um potencial osteogénico, realizacao
cirurgica no mesmo campo operatério e cirurgias feitas em nivel ambulatorial
com o paciente sob efeito de anestesia local. As desvantagens sdo: a
quantidade limitada de osso que pode ser removida (BARONI; COVANI,
2007), a morbidade na area de remocao do tecido, a extensdo do tempo do
procedimento cirurgico e a limitacdo dos pacientes em aceitarem passar por
duas cirurgias (SITTITAVORNWONG; GUTTA, 2010).

Aloenxertos ou Homégeno: sao obtidos em individuos da mesma espécie,
mas possuindo genética distinta. A maioria desse tipo de enxerto é tida como
osteocondutores, sendo que alguns deles apresentam uma capacidade de
osteoinducdo. Sua apresentacao pode ser congelada, fresco, mineralizada,
liofilizada ou desmineralizada. Como vantagem, apresenta a falta de
morbidade na &rea doadora, possibilitando a redugdo do tempo no momento
da cirurgia em comparagao com o autégeno, além de numerosos meios de se

configurar o enxerto. Os pontos de vista negativos sao: ndao permitir a
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capacidade de transplante de células progenitoras, capacidade de

osteoinducao baixa e capacidade de propagacao de doencas (HAGGERTY;

VOGEL; FISHER, 2015).

+ Xenoenxerto ou Heterégeno: Tem origem de espécies diferentes dos seres
humanos, como por exemplo: 0s espécimes bovinos e suinos. Sao
comparados com os obtidos em humanos, tendo eles caracteristicas positivas
como: reabsorgdo tardia, facil de conseguir em comparagdo ao material
humano, podendo manter sua dimensao fisica e tendo a presenca desse
enxerto até os 18 primeiros meses apds a enxertia (BLOCK; JACKSON,
2006). Existem relatos falando sobre a sintese de tecido conjuntivo,
vascularizacao no local, sendo elas interposta lentamente, e baixas taxas de
reabsorcdes desse enxerto (HAGGERTY; VOGEL; FISHER, 2015).

» Aloplasticos ou sintéticos: Sao provenientes de materiais ndo biolégicos,
como sulfato de célcio, hidroxiapatita e vidro bioativo. Sao poucas as
indicagdes para o uso desse tipo de 0sso, dentre as raras recomendacdes
temos: deficiéncia 6ssea por meio da remodelagao fisiolégica em pacientes
gue necessitam de implantes e ajudar na osseointegracdo de implantes.
Alguns autores lancam a preferéncia de uso de 0ssos provenientes de
cadaveres (HAGGERTY; VOGEL; FISHER, 2015).

O tamanho da area com defeito necessario a ser reconstruido, se relaciona
diretamente com o sitio doador a ser selecionado. Uma 4&rea envolvida
significativamente grande é indicado os enxertos extraorais, podendo ser coletada
na crista iliaca, sendo ela o principal sitio doador extraoral. Mas em casos onde a
perda éssea seja de pequena quantidade, a mandibula é empregada como sitio
doador mais comum, optando assim por areas intraorais para adquirir essa
quantidade em menor por¢cdo (ROCHA, 2010).

Por meio de seu estudo, Pereira (2016) objetiva identificar as diferentes
técnicas que podem ser utilizadas na reabilitacdo oral em diferentes graus
encontrados na atrofia de maxila. A atrofia do tipo IV (rebordo edéntulo em lamina de
faca) é encontrada com muita frequéncia. Uma caracteristica dessa atrofia é a perda
O0ssea em largura (nivel horizontal), com isso, a utilizacdo da técnica de enxerto
06sseo em bloco é selecionada para esse tipo de caso, ao qual trard um aumento no

volume 6sseo em largura.
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Para ter sucesso no tratamento dos defeitos 0sseos, existem caracteristicas
gque sao desejadas sendo, essas: seu volume; local de doagéo tendo um minimo de
morbidade; uma porgao consideravelmente alta de cortical; ter uma combinacao
entre as caracteristicas osteogénico, osteocondutor e osteoindutor; o local de
doagéo deve ser préximo ao seu leito receptor; 0 modo de retirada e obtencao sem
dificuldade e com um minimo de reabsorgéo possivel; e ter um custo menor possivel
(AMRANI, 2010; HAGGERTY, 2015).

Del Valle (2006) prop6s um tratamento de enxertia em bloco com osso do tipo
homogeno, retirado da crista iliaca obtido do Banco de Tecidos Musculo
Esqueléticos do Hospital de Clinicas da Universidade do Parana. O procedimento
fora feito em um paciente do sexo masculino com 51 anos de idade, sendo
observado uma deficiéncia 6ssea na regido anterior de maxila. Conclui-se nesse
estudo que o0 0sso do tipo autdégeno € mais indicado para enxertia, pois o homégeno
(alégeno) apresenta uma maior reabsorgcéo, necessitando de uma maior quantidade
para suprir essa deficiéncia.

Hawthorne (2010) comparou o comportamento dos enxertos alégenos com o0s
enxertos autdgenos, sendo eles avaliados por métodos imunohistoquimicos,
histologicos e tomograficos de 36 coelhos da linhagem New Zealand White,
submetidos a cirurgias para enxertia "onlay” de osso autégeno (grupo controle) e
0sso alégeno em lados diferentes da mandibula de forma aleatéria. Seis animais de
cada grupo foram sacrificados aos 03, 05, 07, 10, 20 e 60 dias ap6s as cirurgias.
Cortes histolégicos foram corados com Tricrdmio de Mallory para as anélises
histoldégicas. As imunomarcacbes foram realizadas com osteoprotegerina (OPG);
receptor activatorof nuclear factor-kB ligand (RANKL); fosfatase alcalina (ALP);
osteopontina  (OPN); vascular endothelialgrowthfactor (VEGF); tartrate-
resistantacidphosphatase (TRAP); colageno tipo | (Col I) e osteocalcina (OC). A
manutencdo do volume e densidade dos enxertos foi avaliada por meio de
tomografias obtidas ap6s as cirurgias e apds os sacrificios. Conclui-se que os
enxertos autdgenos e aldégenos exibiram padroes de preservacdo de volume e
densidade similares, ja os dados histolégicos mostraram que a remodelagdo éssea
no grupo alégeno ocorreu de modo mais intenso que no grupo autbégeno, e a
avaliacao por microscopia de luz mostrou que a incorporagao do osso autégeno ao
leito receptor foi mais eficiente que no grupo alégeno que obteve resultados
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imunohistoquimico demonstrando um quadro tipico de intensa remodelacdo dos
enxertos.

Stein (2009) divulgou um estudo que se trata de um tratamento de eleicao
para as correcoes de defeitos 6sseos, comparou a porcentagem de neoformacao
0ssea promovida pelo enxerto autégeno removida do fémur e trés tipos de materiais
de substituicido de caracteristicas distintas em cavidades em fémures de ratos.
Realizando assim duas cavidades de 5,4 x 2,7 mm, em cada fémur (direito e
esquerdo), de 14 ratos Wistar isogénicos. Cada um dos quatro defeitos criados foi
preenchido com o0 o0sso autégeno ou com um dos trés materiais testados —
hidroxiapatita (HA), Genphos® (HA+ B-TCP) e GenMix® (um enxerto ésseo bovino
composto). Ao final dos periodos de 6 semanas (n=6) e 12 semanas (n=8), os
animais foram sacrificados. As laminas (coradas com Picro-Sirius) foram analisadas
por microscopia o6tica normal e software especifico. Os grupos com 0 0sso autdégeno
se mostraram muito superiores aos demais nos dois tempos analisados (figura 7),
tendo uma média de neoformacdo 6ssea * DP iguais a 90,6 + 10,8 % em 6
semanas, € 98 + 92 % em 12 semanas (p>0,0001 em ambos os tempos
analisados). Em 6 semanas, os resultados para os demais grupos foram os
seguintes: Genphos® 46 + 7,1%, HA 43,1 + 8,4% e GenMix® 57,3 + 4,5%. Em 12
semanas, Genphos® 47,8 =+ 11,1%, HA 39,9 + 54%, GenMix® 59,7 + 4,8 %.
Concluindo que o osso autégeno apresentou um comportamento notadamente
superior aos trés materiais de substituicdo éssea na porcentagem de neoformacao

Ossea.

Figura 3- Aspecto encontrado ap6és 12 semanas dos quatro grupos testados. A)
Genmix®, B) Genphos®, C) HA, D) Autégeno (observando uma dificuldade na sua

localizacao).

Fonte: Stein (2009).
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Piccinelli (2009) fez um estudo retrospectivo com 59 pacientes que receberam
enxertos &ésseos autdgenos bucais para instalacdo de implantes dentais. Essa
amostra de pacientes foi obtida dentre os pacientes que procuraram as clinicas da
Associacao Brasileira de Odontologia da cidade de Ponta Grossa - PR, no curso de
Especializagcdo em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial. Desses, foram
selecionados o0s pacientes que obedeciam ao critério de inclusdo estabelecido de
nao possuirem um ou mais elementos dentarios, e que nao apresentavam 0SsO
suficiente em espessura para a instalacdo de implantes. A amostra contou de 46
mulheres (77,96%) e 13 homens, com idade variando entre 17 e 58 anos. A
constatacao da necessidade de realizacdo dos enxertos 6sseos deu-se através da
analise do exame clinico, radiografico (panoramicas e telerradiografias em norma
lateral) e tomografico quando necessario. Com isso foi obtido dados demograficos,
local da area doadora intrabucal, local da area receptora, complicacées na area
doadora e area receptora. A média de idade dos pacientes foi de 34,8 anos. A
sinfise mandibular (mento) foi a principal area doadora com 65,21% dos pacientes. A
regido anterior da maxila foi a principal area receptora (57%). Complicagdes como
perda, reabsorcao e infeccdo do enxerto foram observadas em 7,42%. A utilizagao
de enxertos 6sseos autdgenos obteve 92,75% de sucesso. Sendo concluido que os
sitios intraorais doadores de enxertos 6sseos podem oferecer volumes 06sseos
suficientes para a reconstrucao dos rebordos alveolares da maioria dos pacientes
desdentados parciais, sendo a mandibula um sitio de eleicdo para remogao de
enxertos 0Osseos capazes de prover blocos désseos de composicédo
predominantemente corticais através de procedimentos com baixa morbidade e
baixo custo.

Noia et al. (2009) analisou o uso de enxerto autdgeno em pacientes tratados
pela area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba na Universidade Estadual de Campinas no periodo de Junho de 2001 a
Julho de 2008. Sendo observada uma amostra de 95,1% dos pacientes tratados
com deficiéncia déssea nas regides dos maxilares, utilizando areas doadoras
intraorais. O enxerto em bloco “onlay” foi usado em 53,7% dos pacientes, sendo a
técnica mais utilizada nessas cirurgias reparadoras. Concluindo esse estudo o autor

recomenda sempre que for possivel, utilize areas doadoras intraorais.
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Matai (2012) selecionou 100 exames de tomografia computadorizada de feixe
cbnico, de pessoas entre 18 a 89 anos de ambos o0s sexos, sendo 50 do sexo
masculino e 50 do sexo feminino com necessidade de realizar cirurgia para enxertia
Ossea utilizando osso autégeno. Observou-se um volume médio de 1,59 ml na
regiao mentual, e na regiao de ramo observou 1,07 ml de volume 6sseo. Concluindo
que a regiao mentual proporcionou um maior volume &ésseo, assim corroborando
com a revisao da literatura estudada, sendo escolhido como leito doador de enxerto
0sseo intraoral julgando principalmente o dominio da técnica e o conhecimento
anatémico do Cirurgido.

Milhomem (2014) apresenta os enxertos autdgenos intraoral como padréo
ouro de escolha, e a mandibula é vista como sitio de eleicdo segura para retirada de
enxertos 6sseos para devolver o volume 6sseo em reabilitagdes menores, sendo
considerado de alta previsibilidade.

Foram encontradas complicagbes pos-operatérias em 08 pacientes dos 40
individuos que passaram pelo procedimento cirdrgico (21 remocao do mento, 18
remocao do ramo e 01 remocdo do tuber), em 05 pacientes foram removidos
enxertos na regido de mento e 03 no ramo da mandibula tiveram parestesia, o
estudo mostrou um elevado indice de sucesso dos implantes em areas enxertadas,
caracterizando essas reconstrucbes com baixo risco na osteointegracao (ALVES et
al., 2014).

Mendoncga et al. (2015) apresenta um caso clinico. Um paciente vitima de
acidente motociclistico com trauma dento alveolar, luxagdo extrusiva, fratura
radicular e perda da tdbua Oéssea vestibular dos incisivos centrais superiores,
devendo ser realizado a exodontia dos elementos (11 e 21), enxerto ésseo autégeno
de mento com preenchimento de osso particulado xenégeno e membrana bovina
reabsorvivel para dar uma estabilizacao do enxerto. Concluindo que o enxerto ésseo
autdbgeno do mento € eficaz para reconstrugdo de defeitos &ésseos para
posteriormente instalar implantes osteointegrados.

2.1 MENTO

Comparagbes de estudos observaram quantidades ésseas em diferentes
locais na maxila e mandibula, observando como fonte de maior disponibilidade de

volume ésseo a regido de mento, sendo sua coleta satisfatéria para uma largura de
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até trés dentes, com provavel aumento de até 6 mm nas dimensfes vertical e
horizontal (SITTITAVORNWONG; GUTTA, 2010).
Mazzonetto et al. (2012) traz uma tabela com as caracteristicas do enxerto

advindo do mento onde se pode ser observado na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas do enxerto na sinfise (mento).
SINFISE MANDIBULAR
ACESSO CIRURGICO

PREOCUPAGAQ ESTETICA
DO PACIENTE

APARENCIA DO ENXERTO Bloco retangular
espesso

MORFOLOGIA DO ENXERTO

VOLUME
QUALIDADE OSSEA

DOR/EDEMA

ALTERACOES SENSORIAIS
(DENTES)

ALTERAGOES SENSORIAIS
(TECIDOS)

Fonte: Mazzonetto et al. (2012).

Pereira et al. (2012) afirmaram como é a técnica utilizada para remogéo éssea
do mento o qual se inicia com anestesia regional bilateral do nervo alveolar inferior e
terminais Infiltrativa vestibulos-linguais. A incisdo é feita de duas maneiras: uma na
crista alveolar, na papila interdental; e a outra na mucosa labial até o periésteo. Em
seguida, desloca-se o retalho mucoperiostal até a base da mandibula. Apds a
exposicdo da sinfise déssea, podem-se planejar as osteotomias. Para isso, as
dimensdes do bloco devem ser determinadas previamente com relagdo ao tamanho
do defeito désseo. As osteotomias sao realizadas com broca, serra ou disco,
montados em pega reta sob constante irrigacdo abundante. A osteotomia da regiao
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superior deve ser feita abaixo dos apices dentarios no minimo de 5 mm e o osso
basal da mandibula, preservado. A profundidade das osteotomias € restrita apenas a
cortical externa. Um cinzel deve ser utilizado ao redor de toda osteotomia, com
excecao do bordo inferior para deslocar o bloco e fixa-lo no leito receptor. Pode-se
remover o 0sso medular do local doador por meio de cinzeéis ou raspadores. Alguns
agentes hemostaticos como o colageno ou a esponja de gelatina ou a cera 6ssea
pode ser aplicado no local, caso se observe algum sangramento abundante apés a
remocao do bloco. Por fim, faz-se a juncédo da ferida por meio da sutura em dois
planos.

Noia et al. (2012) fez um estudo onde avaliou as complicagdes que ocorreram
no pds-operatoério dos pacientes Fizeram remocao de enxerto na regiao de mento,
observando a perda da sensibilidade do tecido mole e pulpar dos dentes envolvidos
na regido, o qual 20 pacientes foram submetidos a remocao de enxertos de mento,
sendo eles avaliados por meio de testes neurossensoriais, utilizando o teste da
agulhada, discriminacdao térmica (quente/frio) e teste de sensibilidade pulpar, nos
periodos pré-operatério e pos-operatério de 01 més, 06 meses e 12 meses. Os
resultados mostraram que houve uma alteracao significante nos testes feitos: o teste
da agulha tendo 50% da amostra com parestesia, ja na sensibilidade pulpar, 33,34%
(60) dos dentes avaliados apresentaram resposta negativa no periodo poés-
operatério de um més. Na avaliacdo de 12 meses foram observados uma
recuperacdo em todos os pacientes tanto da sensibilidade das sub-regides que
envolviam o mento e Idbio inferior. Foi concluido que €& de relevancia o
esclarecimento prévio das complicagcbes que o0s pacientes possam ter apds a
cirurgia, visto que a remocao de enxerto proveniente do mento pode causar
alterac6es na sensibilidade da regido e do tecido pulpar dos dentes em proximidade,
mas com uma boa execucao da técnica cirargica e o tempo, essas complicagdes se

resolveram por si sé na maioria dos casos.

2.2 RAMO MANDIBULAR

Na regido de ramo mandibular, o tamanho e a espessura éssea vao depender
da anatomia do local a ser removido, tendo uma grande porcédo de osso cortical e
uma pequena quantidade de osso medular presente. Quando se faz a retirada do

fragmento em forma de L, pode-se obter uma maior quantidade éssea em largura e
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altura, tudo dependendo da perda 6ssea no momento da remogao (KUABARA;
VASCONCELOS; CARVALHO, 2000).

Mazzonetto et al. (2012) traz uma tabela com as caracteristicas do enxerto
advindo do ramo mandibular onde se pode ser observado na tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas de enxertos 6sseos removidos no Ramo mandibular.

RAMO MANDIBULAR

ACESSO CIRURGICO Bom

PREOCUPAGAO ESTETICA [ B
DO PACIENTE R EEE o s

APARENCIA DO ENXERTO Bloco retangular fino
MORFOLOGIA DO ENXERTO
VOLUME 2,36 ml
QUALIDADE OSSEA

DOR/EDEMA Minimo a moderado

ALTERACOES SENSORIAIS
(DENTES)

ALTERACOES SENSORIAIS Jiii )
(TECIDOS) s by

Fonte: Mazzonetto et al. (2012).

Grandizoli (2016) fez uma avaliagdo quanto a quantidade de tecido désseo
disponivel na regido posterior de mandibula, através do uso de tomografia
computadorizada de feixe conico, objetivando qualificar a quantidade dita em volume
na regidao, sendo avaliados 70 exames do Departamento de Estomatologia da
Faculdade de Odontologia de Bauru, avaliados bilateralmente nas reformatacoes
panoramica e parassagitais através do software i-Cat Vision®, que se encaixavam
no perfil de andlise. Na literatura ndo possui perfil de analise para os limites que se
deve compreender a dimensdo das mensuragdes, sendo propostas algumas

referéncias: a distal da coroa do primeiro molar inferior como o limite anterior do
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enxerto e o local onde a cuspide mais alta dos molares cruza a borda anterior do
ramo ascendente da mandibula como o limite posterior do enxerto, medindo assim o
comprimento, altura, espessura de 0sso e volume da cortical 6ssea vestibular para
uso como enxertia éssea. Em concluséo a esse estudo obteve como resultados um
volume médio de 0,86 ml, contudo a espessura média do osso cortical foi
mensurada em aproximadamente 2,60 mm, o comprimento foi aproximadamente
18,98 mm e uma média de altura com 17,33 mm, com isso, € mostrando que a
regido posterior da mandibula pode ser utilizada com confianga como area
concessora de 0sso autégeno na reabilitagdo de pequenos defeitos na estrutura
0ssea a receber.

Miguel-dunior (2016) utilizou enxerto em bloco do ramo mandibular para a
reconstrucdo da maxila atréfica, almejando aumento de volume 6sseo para a
instalacdo de implantes osteointegrados. Finalizou mostrando um aumento no
volume 0sseo, deixando o paciente propicio a instalacdo de implantes
osteointegrados.

Dutra (2014) avaliou a espessura maxilar apds a utilizacdo de enxerto em
bloco autdégeno proveniente da regidao de ramo da mandibula por meio de tomografia
computadorizada. A tomografia computadorizada foi feita antes (T0), em 06 meses
(T1) e 05 anos (T2) apods a reconstrugao cirargica. Foram aumentadas cinco areas
de auséncias dentérias unitarias e seis parciais. A largura média da parte mais
inferior do rebordo inicialmente foi 3,67 mm, apés 6 meses estava com 6,88 mm e 05
anos apo6s a reconstrucao foi observado 6,11 mm, observando uma média de ganho
de espessura horizontal de 3,21 mm apds 6 meses de enxerto e 2,44 mm apds 5
anos. A largura média da area mais superior do rebordo inicialmente foi 5,57 mm,
apds 6 meses estava com 8,06 mm e 6,89 mm apds 05 anos da reconstrucao,
obtendo uma média de ganho em espessura horizontal de 2,49 mm apds 6 meses
do enxerto e 1,32 mm apds 5 anos. A média aumentado em espessura do rebordo
total inicial foi 4,62 mm, apds 6 meses foi 7,47 mm e 6,50 mm apds 05 anos, com
uma média de ganho de espessura horizontal de 2,85 mm ap6s 6 meses instalado o
enxerto e 1,88 mm apds 5 anos. Foi avaliado um total de 17 implantes no estudo,
dentre eles um paciente apresentou parestesia e foi perdido um implante.
Concluindo esse estudo com uma sobrevida dos implantes em 94,12% e uma
largura obtida com a enxertia, foi eficaz para a instalagao dos implantes na maxila

atrofica.
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Com anestesia troncular do nervo alveolar inferior, nervo lingual, nervo bucal
e com complementacdes Infiltrativa na porgdo anterior do ramo ascendente da
mandibula, realiza-se uma palpagdo atenciosa na regido para uma melhor
localizagdo da linha obliqua. Nesses casos existem trés tipos diferentes de incisdes,
sendo elas: intrasulcular- localizada no sulco gengival dos elementos dentarios,
iniciando na distal do segundo pré-molar e percorrendo até o trigonoretromolar,
tendo como altura o nivel do plano oclusal como referéncia, assim diminuindo a
possibilidade de danos a artéria bucal ou expor a bola de bichat; submarginal —
utilizada quando o paciente apresenta coroas protéticas nos molares e pré-molares.
Nesse caso a incisdo vai abranger ao longo da linha mucogengival para minimizar a
formagéao de tecido cicatricial e facilitar a sutura. A extensao posterior do ramo ¢€ feita
da mesma maneira da incisdo sulcular; crestal — esta indicada para a crista de
rebordos edéntulos ou quando os implantes estiverem planejados para a mesma
regidao (PEREIRA et al., 2012; GIGLE, 2008).

Logo ap6s a inciséo feita, realiza-se o descolamento mucoperiosteal para
expor a face lateral do corpo/ramo mandibular. Os limites dados para essa area sao
de até 35 mm de comprimento e 10 mm de altura. A osteotomia deve se comecada
na base do processo coronoide, respeitando o limite de 4 a 6 mm medialmente a
linha obliqua. A osteotomia iniciada anteriormente vai até a distal do primeiro molar.
Os cortes anteriores e posteriores devem ser perpendiculares no final da linha de
osteotomia horizontal e deve ter 10 mm de comprimento. O corte € aprofundado
progressivamente no osso medular até que o sangramento aparega para prevenir
qualquer injuria ao feixe vasculonervoso. A osteotomia deve ser realizada com uma
broca de baixa rotacdo montada em peca reta com irrigagao constante. A osteotomia
inferior, que liga os dois cortes verticais, € bem melhor executada por meio de um
pequeno disco (figura 4), o mesmo montado em peca reta. Como essa regiao possui
dificuldade de visualizacao, € necesséario aprofundar o corte apenas a metade do
diametro do disco no osso cortical, criando assim uma linha de fratura. Antes de
remover o bloco ésseo € importante certificar se houve uma completa mobilidade
com o auxilio de um cinzel, para entdo s6 depois disso se inserir um instrumental na
area horizontal e com um movimento de alavanca destacar completamente (figura
5). O enxerto deve ser depositado em solugéo salina, enquanto se faz o controle da
hemorragia e a sutura no sitio doador (PEREIRA et al., 2012; PEREIRA et al., 2009).
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Figura 4- Unido dos cortes verticais por meio de um disco.

Fonte: Pereira et al. (2009).

Figura 5- Remoc¢ao do osso através de cinzel, inserindo o instrumental na area

horizontal.

W

Fonte: Pereira et al. (2009).

De acordo com Clavero; Lundgren (2003) foram estudadas as complicacoes
envolvendo dois sitios doadores intra-orais: a sinfise mandibular e o ramo
mandibular, visto que 53 pacientes foram submetidos ao procedimento cirdrgico: 29
pacientes para remoc¢ao na regiao de sinfise mandibular e 24 na regido de ramo
mandibular. 27 pacientes relataram parestesia durante remocdo da sutura, 22
pacientes do “grupo sinfise” que tiveram a sensacgao anestesiada na area do labio
inferior, e 05 pacientes no "grupo ramo" sensacao anestesiado na regido da mucosa
vestibular (ramo terminal do nervo bucal). Concluiu que pode ser colhida na regiao
de ramo uma quantidade éssea com uma morbidade menor e uma quantidade de
complicacdes inferior ao da regidao de sinfise, quando se realiza uma técnica

adequada.
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Grande parte das complicagbes sao transitérias. Equimose, hematoma,
edema, ptose do labio, distirbios neurossensoriais, necrose dos tecidos, deiscéncia
da ferida, exposicdo do enxerto, dentre outras presentes na literatura (MISCH,
1997). Santos et al. (2006) trouxe um relato de complicacdo decorrente de uma
remocao de enxerto em ramo, ocorrendo uma lesdo no nervo facial levando a uma

paralisia, onde raramente se ocorre.
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RESUMO

A regido anterior da maxila é uma drea com maior preocupagio estética para os pacientes no
momento de se fazer uma reabilitacdo protética por meio de implantes osteointegrados, o qual
requer uma quantidade Ossea para se ter um suporte adequado no momento da sua
reabilitacdo. Dentre os materiais disponiveis para reconstrucio, o 0sso autégeno € tido como
primeira opcdo para a reconstrucdo Ossea, apresentando propriedades de osteocondugdo,
osteoinducdo, osteogénese, tido como padrao ouro. Este osso auxilia na correcdo de defeitos
de espessura e altura 6ssea. O enxerto de mento pode chegar a recobrir uma regidao edéntula
de até trés dentes, tem um baixo custo e uma baixa morbidade, sendo classificado como osso
do tipo 2, cortico-medular. Ja o enxerto de ramo mandibular é observado uma grande por¢ao
Ossea cortical e uma pequena quantidade medular justaposta presente, sendo classificado
como 0sso do tipo 1. O objetivo deste trabalho foi fazer uma revisao de literatura discutindo a
anatomia, volume, técnicas cirdrgicas e complicagdes associadas com a obtencdo de enxerto
dsseo obtido do mento e ramo mandibular. Realizou-se uma pesquisa bibliografica a partir das
bases de dados Google Académico, Portal Periédicos CAPES, PubMed e livros relacionados
ao tema, no periodo 22/11/2016 a 18/06/2017, selecionando 29 estudos, os quais
enquadraram-se no tema proposto. Conclui-se que a reconstru¢cdo dos defeitos dos maxilares
por meio dos enxertos 6sseos mandibulares consiste em um método simples, facil, limitada

morbidade e oferece resultados previsiveis.

Palavras — chave: Mandibula, Maxila, Enxerto Ossea, Cirurgia Bucal.

ABSTRACT

The anterior region of the maxilla is an area of greater aesthetic concern for patients when
performing prosthetic rehabilitation through osseointegrated implants, which requires a bone
quantity to be adequately supported at the time of rehabilitation. Among the materials
available for reconstruction, autogenous bone is considered as the first option for bone
reconstruction, presenting properties of osteoconduction, osteoinduction, osteogenesis,

considered as gold standard. This bone helps in the correction of defects of bone thickness
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and height. The denture graft may cover an edentulous region of up to three teeth, has a low
cost and low morbidity and is classified as a type 2 bone, cortical-medullary. The mandibular
ramus graft shows a large cortical bone portion and a small juxtaposed quantity of bone
marrow present, being classified as bone type 1. The objective of this study was to review the
literature discussing the anatomy, volume, surgical techniques and complications associated
with obtaining a bone graft from the chin and mandibular ramus. A bibliographic search was
carried out from the Google Academic, CAPES Periodic Portals, PubMed and related books
in the period from 22/11/2016 to 18/06/2017, selecting 29 studies, which were included in the
study proposed theme. It is concluded that the reconstruction of maxillary defects through the
mandibular bone grafts consists of a simple, easy, limited morbidity method and offers

predictable results.

Keywords: Jaw, Maxilla, Bone Graft, Oral Surgery.

1 INTRODUCAO

A reabilitacdo protética por meio de implantes osteointegrados na regido anterior de
maxila necessita de uma quantidade 6ssea adequada, e requer muito cuidado pela maior
preocupacio estética dos pacientes nessa area, devendo ser visto com muito cuidado no
momento de se fazer uma reabilitacdo protética por meio de implantes osteointegrados, o qual
requer uma quantidade Ossea para se ter um suporte adequado, trazendo ao implante um
sucesso em sua osseointegracdo'. A perda de estrutura 6ssea ocorre apds as remogdes dos
elementos dentdrios quando hi uma grande quantidade de osso retirado no momento da
osteotomia?,

Existem varios sitios doadores na regido intraoral que podem ser removidos do préprio
paciente para a corre¢ao da necessidade dssea encontrada, provenientes da regido de tuber na
maxila e em regides de mento, processo coronoide e ramo da mandibula’.

A regiao mentual foi considerada como principal 4drea de escolha na obtencdo de
enxertos para a instalacdo de implantes osteointegrados, tendo um baixo custo e uma baixa
morbidade*. Pode chegar a recobrir uma regiio edéntula de até trés dentes'. Esse osso & obtido
cirurgicamente por meios de brocas e cinzéis, tendo formato em bloco retangular, sendo esse
tipo de material classificado como osso do tipo 2, cortico medular e um volume médio de 4,71

ml >.



36

Kuabara; Vasconcelos; Carvalho® (2000) examinaram a regido de ramo mandibular, e
verificaram que o tamanho e a espessura Ossea se relacionam com a anatomia do local do
enxerto a ser removido. Depois de sua remocgdo cirdrgica se observa um bloco um bloco
0sseo, uma grande porcdo Ossea cortical, uma pequena quantidade medular justaposta
presente e um volume médio de 2,36 ml .

Este trabalho visa buscar na literatura materiais € métodos para a reconstru¢do dos
defeitos Osseos tanto em espessura como em altura na regido anterior da maxila. Tendo
como objetivo fazer uma revisdo de literatura discutindo a anatomia, volume, técnicas
cirdrgicas e complicacdes associadas com a obtencdo de enxerto 6sseo obtido do mento e

ramo mandibular.

2 REVISAO DE LITERATURA

A reabsorcdo dssea na maxila segue uma caracteristica inicial de perda de sua parede
vestibular do rebordo alveolar, ficando assim com aparéncia de lamina de faca. Na porcao
anterior da maxila, a largura da sua crista alveolar pode chegar a um indice de reabsorcao
aproximadamente de 40 a 60% nos trés primeiros anos apés a perda dental’.

Lekholm e Zarb® (1985) fizeram uma divisdo quanto ao tipo de osso encontrado em
regides distintas dos ossos da mandibula e maxila. Tipo 1, composta por osso homogéneo e
compacto; tipo 2, apresenta uma camada espessa de osso compacto ao redor de um nucleo de
osso trabecular denso; tipo 3, exibindo uma fina camada de osso cortical ao redor de um 0sso
trabecular denso com resisténcia favoravel; tipo 4, uma fina camada de osso cortical ao redor
de um nucleo de osso trabecular de baixa densidade.

Segundo Haggerty; Vogel; Fisher’ (2015), classificaram os enxertos quanto a sua
origem: Autégena, Alogena, Xenoenxerto e Aloplastico. Autégeno: é o material removido do
préprio individuo que tem necessidade de implantacdo 6ssea, possuindo capacidade de
osteogénese, osteoconducdo e osteoindugio'’; Aloenxertos: sdo obtidos em individuos da
mesma espécie, mas possuindo genética distinta’; Xenoenxerto: Tem origem de espécies
diferentes dos seres humanos, como por exemplo: os espécimes bovinos e sufnos'l;
Aloplasticos ou sintéticos: Sdo provenientes de materiais nao biolégicos, como sulfato de

célcio, hidroxiapatita e vidro bioativo’.
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O tamanho da area com defeito necessario a ser reconstruido, se relaciona diretamente
com o sitio doador a ser selecionado. Uma drea envolvida significativamente grande é
indicado os enxertos extraorais, podendo ser coletada na crista iliaca, sendo ela o principal
sitio doador extraoral. Mas em casos onde a perda Ossea seja de pequena quantidade, a
mandibula é empregada como sitio doador mais comum, optando assim por dreas intraorais
para adquirir essa quantidade em menor por¢io'?.

Por meio de seu estudo, Pereira'® (2016) objetiva identificar as diferentes técnicas que
podem ser utilizadas na reabilitacdo oral em diferentes graus encontrados na atrofia de maxila.
A atrofia do tipo IV (rebordo edéntulo em lamina de faca) € encontrada com muita frequéncia.
Uma caracteristica dessa atrofia € a perda 6ssea em largura (nivel horizontal), com isso, a
utilizacdo da técnica de enxerto 6sseo em bloco € selecionada para esse tipo de caso, ao qual
trard um aumento no volume 6sseo em largura.

Para ter sucesso no tratamento dos defeitos dsseos, existem caracteristicas que sao
desejadas sendo, essas: seu volume; local de doacdo tendo um minimo de morbidade; uma
porcdo consideravelmente alta de cortical; ter uma combinagdo entre as caracteristicas
osteogénico, osteocondutor e osteoindutor; o local de doacdo deve ser proximo ao seu leito
receptor; o modo de retirada e obtencdo sem dificuldade e com um minimo de reabsorcdo
possivel; e ter um custo menor possivel',

Del Valle'® (2006) propds um tratamento de enxertia em bloco com osso do tipo
homégeno, retirado da crista iliaca obtido do Banco de Tecidos Miusculo Esqueléticos do
Hospital de Clinicas da Universidade do Parand. O procedimento fora feito em um paciente
do sexo masculino com 51 anos de idade, sendo observado uma deficiéncia dssea na regido
anterior de maxila. Conclui-se nesse estudo que o osso do tipo autégeno € mais indicado para
enxertia, pois o0 homdgeno (alégeno) apresenta uma maior reabsor¢do, necessitando de uma
maior quantidade para suprir essa deficiéncia.

Hawthorne'® (2010) comparou o comportamento dos enxertos alégenos com os
enxertos autégenos, sendo eles avaliados por métodos imunohistoquimicos, histolégicos e
tomograficos de 36 coelhos da linhagem New Zealand White, submetidos a cirurgias para
enxertia "onlay” de osso autdgeno (grupo controle) e osso aldogeno em lados diferentes da
mandibula de forma aleatéria. A manutencao do volume e densidade dos enxertos foi avaliada
por meio de tomografias obtidas apds as cirurgias e apds os sacrificios. Concluindo os
enxertos autdgenos e aldgenos exibiram padrdes de preservacdo de volume e densidade
similares, ja& os dados histoldgicos mostram que a remodelacdo d6ssea no grupo alégeno

ocorreu de modo mais intenso que no grupo autégeno e a avaliagdo por microscopia de luz
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mostra que a incorporagdo do osso autdgeno ao leito receptor foi mais eficiente que no grupo
al6geno que obtiveram resultados imunohistoquimico demonstrando um quadro tipico de
intensa remodelacdo dos enxertos.

Matai!” (2012) selecionou 100 exames de tomografia computadorizada de feixe
conico, de pessoas entre 18 a 89 anos de ambos os sexos, sendo 50 do sexo masculino e 50 do
sexo feminino com necessidade de realizar cirurgia para enxertia Ossea utilizando osso
autégeno. Observou-se um volume médio de 1,59 ml na regido mentual, e na regido de ramo
observou 1,07 ml de volume 6sseo. Concluindo que a regido mentual proporcionou um maior
volume §sseo, assim corroborando com a revisdo da literatura estudada, sendo escolhido
como leito doador de enxerto dsseo intraoral julgando principalmente o dominio da técnica e
o conhecimento anatdmico do Cirurgido.

Milhomem!® (2014) apresenta os enxertos autégenos intraoral como padrdo ouro de
escolha, e a mandibula € vista como sitio de eleicao segura para retirada de enxertos 0sseos
para devolver o volume O&sseo em reabilitacdes menores, sendo considerado de alta

previsibilidade.

2.1 MENTO

Comparacoes de estudos observaram quantidades Osseas em diferentes locais na
maxila e mandibula, observando como fonte de maior disponibilidade de volume 4sseo a
regido de mento, sendo sua coleta satisfatoria para uma largura de até 3 dentes, com provavel
aumento de até 6 mm nas dimensdes vertical e horizontal'.

Pereira et al.'” (2012) afirmaram como é a técnica utilizada para remogdo 6ssea do
mento o qual se inicia com anestesia regional bilateral do nervo alveolar inferior e terminais
Infiltrativa vestibulos-linguais. A incisdo é feita de duas maneiras: uma na crista alveolar, na
papila interdental; e a outra na mucosa labial até o peridsteo. Em seguida, desloca-se o retalho
mucoperiostal até a base da mandibula. Apds a exposicdo da sinfise dssea, podem-se planejar
as osteotomias. Para isso, as dimensdes do bloco devem ser determinadas previamente com
relacdo ao tamanho do defeito dsseo. As osteotomias sdo realizadas com broca, serra ou disco,
montados em peca reta sob constante irrigacdo abundante. A osteotomia da regido superior
deve ser feita abaixo dos dpices dentdrios no minimo de 5 mm e o osso basal da mandibula,

preservado. A profundidade das osteotomias € restrita apenas a cortical externa. Um cinzel
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deve ser utilizado ao redor de toda osteotomia, com excec¢do do bordo inferior para deslocar o
bloco e fixa-lo no leito receptor. Pode-se remover o osso medular do local doador por meio de
cinzéis ou raspadores. Alguns agentes hemostdticos como o coldgeno ou a esponja de gelatina
ou a cera dssea pode ser aplicado no local, caso se observe algum sangramento abundante
ap6s a remogdo do bloco. Por fim, faz-se a juncdo da ferida por meio da sutura em dois
planos.

Néia et al.?’ (2012) fez um estudo onde avaliou as complicacdes que ocorreram no
pos-operatério dos pacientes. Fizeram remocgdo de enxerto na regido de mento, observando a
perda da sensibilidade do tecido mole e pulpar dos dentes envolvidos na regido, o qual 20
pacientes foram submetidos a remocdo de enxertos de mento, sendo eles avaliados por meio
de testes neurossensoriais, utilizando o teste da agulhada, discriminagdo térmica (quente/frio)
e teste de sensibilidade pulpar, nos periodos pré-operatério e pds-operatério de 01 més, 06
meses € 12 meses. Os resultados mostraram que houve uma alteragcdo significante nos testes
feitos: o teste da agulha tendo 50% da amostra com parestesia, ja na sensibilidade pulpar,
33,34% (60) dos dentes avaliados apresentaram resposta negativa no periodo pds-operatorio
de um més. Na avaliacdo de 12 meses foram observados uma recuperagdo em todos os
pacientes tanto da sensibilidade das sub-regides que envolviam o mento e ldbio inferior. Foi
concluido que é de relevancia o esclarecimento prévio das complicacdes que os pacientes
possam ter apds a cirurgia, visto que a remog¢ao de enxerto proveniente do mento pode causar
alteracoes na sensibilidade da regido e do tecido pulpar dos dentes em proximidade, mas com
uma boa execucao da técnica cirdrgica e o tempo, essas complicagdes se resolveram por si sO
na maioria dos casos.

Foram encontradas complica¢des pds-operatérias em 08 pacientes dos 40 individuos
que passaram pelo procedimento cirtirgico (21 remocdo do mento, 18 remog¢ao do ramo e 01
remocao do tuber), 05 pacientes foram removidos enxertos na regido de mento e 03 no ramo
da mandibula tiveram parestesia, finalizando o estudo mostrando um elevado indice de
sucesso dos implantes em dreas enxertadas, caracterizando essas reconstrucdes um baixo risco

na osteointegragﬁozl.
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2.2 RAMO MANDIBULAR

Na regido de Ramo Mandibular, o tamanho e a espessura dssea vdo depender da
anatomia do local a ser removido, tendo uma grande porcao de osso cortical e uma pequena
quantidade de osso medular presente. Quando se faz a retirada do fragmento em forma de L,
pode-se obter uma maior quantidade 6ssea em largura e altura, tudo dependendo da perda
6ssea no momento da remocio’.

Grandizoli** (2016) fez uma avalia¢do quanto a quantidade de tecido 6sseo disponivel
na regido posterior de mandibula, através do uso de tomografia computadorizada de feixe
conico, medindo assim o comprimento, altura, espessura de osso € volume da cortical dssea
vestibular para uso como enxertia ssea. Em conclusdo a esse estudo obteve como resultados
um volume médio de 0,86 ml, contudo a espessura média do osso cortical foi mensurada em
aproximadamente 2,60 mm, o comprimento foi aproximadamente 18,98 mm e uma média de
altura com 17,33 mm, com isso, € Mostrado que nessa regido posterior da mandibula pode ser
utilizada com confianga como drea concessora de osso autdgeno na reabilitacdo de pequenos
defeitos na estrutura dssea a receber.

Miguel-Junior®® (2016) utilizou enxerto em bloco do ramo mandibular, para a
reconstru¢do da maxila atréfica, almejando aumento de volume Gsseo para a instalacdo de
implantes osteointegrados. Finalizou mostrando um aumento no volume ésseo, deixando o
paciente propicio a instalacdo de implantes osteointegrados.

Dutra®* (2014) avaliou a espessura maxilar apés a utilizagio de enxerto em bloco
autégeno proveniente da regido de ramo da mandibula por meio de tomografia
computadorizada. A tomografia computadorizada foi feita antes (TO), em 06 meses (T1) e 5
anos (T2) apds a reconstrugdo cirdrgica. Foram aumentadas cinco areas de auséncias dentérias
unitdrias e seis parciais. A média aumentado em espessura do rebordo total inicial foi 4,62
mm, apos 6 meses foi 7,47 mm e 6,50 mm apds 05 anos, com uma média de ganho de
espessura horizontal de 2,85 mm apds 6 meses instalado o enxerto e 1,88 mm apds 5 anos. Foi
avaliado um total de 17 implantes no estudo, dentre eles um paciente apresentou parestesia e
foi perdido um implante. Concluindo esse estudo com uma sobrevida dos implantes em
94,12% e uma largura obtida com a enxertia, foi eficaz para a instalagdo dos implantes na
maxila atréfica.

Com anestesia troncular do nervo alveolar inferior, nervo lingual, nervo bucal e com

complementacdes Infiltrativa na por¢cdo anterior do ramo ascendente da mandibula, realiza-se
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uma palpacdo atenciosa na regido para uma melhor localizacdo da linha obliqua. Nesses casos
existem trés tipos diferentes de incisdes, sendo elas: intrasulcular- localizada no sulco
gengival dos elementos dentdrios, iniciando na distal do segundo pré-molar e percorrendo até
o trigonoretromolar, tendo como altura o nivel do plano oclusal como referéncia, assim
diminuindo a possibilidade de danos a artéria bucal ou expor a bola de bichat; submarginal —
utilizada quando o paciente apresenta coroas protéticas nos molares e pré-molares. Nesse caso
a incisdo vai abranger ao longo da linha mucogengival para minimizar a formacio de tecido
cicatricial e facilitar a sutura. A extensdo posterior do ramo € feita da mesma maneira da
incisdo sulcular; crestal — estd indicada para a crista de rebordos edéntulos ou quando os
implantes estiverem planejados para a mesma regido !> %,

Logo apds a incisdo, realiza-se o descolamento mucoperiosteal para expor a face
lateral do corpo/ramo mandibular. Os limites dados para essa area sdo de até 35 mm de
comprimento € 10 mm de altura. A osteotomia deve ser comecada na base do processo
coronoide, respeitando o limite de 4 a 6 mm medialmente a linha obliqua. A osteotomia
iniciada anteriormente vai até a distal do primeiro molar. Os cortes anteriores e posteriores
devem ser perpendiculares no final da linha de osteotomia horizontal e deve ter 10 mm de
comprimento. O corte € aprofundado progressivamente no osso medular até que o
sangramento apareca para prevenir qualquer injiria ao feixe vasculonervoso. A osteotomia
deve ser realizada com uma broca de baixa rotacdo montada em peca reta com irrigacao
constante. A osteotomia inferior, que liga os dois cortes verticais, ¢ bem melhor executada por
meio de um pequeno disco, 0 mesmo montado em peca reta. Como essa regido possui
dificuldade de visualizacdo, € necessario aprofundar o corte apenas a metade do diametro do
disco no osso cortical, criando assim uma linha de fratura. Antes de remover o bloco sseo €
importante certificar se houve uma completa mobilidade com o auxilio de um cinzel, para
entdo sé depois disso se inserir um instrumental na drea horizontal e com um movimento de
alavanca destacar completamente. O enxerto deve ser depositado em solugdo salina, enquanto
se faz o controle da hemorragia e a sutura no sitio doador?®.

De acordo com Clavero; Lundgren®” (2003) foram estudadas as complicagdes
envolvendo dois sitios doadores intra-orais: a sinfise mandibular e o ramo mandibular, visto
que 53 pacientes foram submetidos ao procedimento cirdrgico: 29 pacientes para remocao na
regido de sinfise mandibular e 24 na regido de ramo mandibular. 27 pacientes relataram
parestesia durante remog¢do da sutura, 22 pacientes do “grupo sinfise” que tiveram a sensagdo
anestesiada na drea do l4bio inferior, e 05 pacientes no "grupo ramo" sensa¢do de anestesia na

regido da mucosa vestibular (ramo terminal do nervo bucal). Concluiu que pode ser colhida na
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regido de ramo uma quantidade 6ssea com uma morbidade menor e uma quantidade de
complicagdes inferior ao da regido de sinfise, quando se realiza uma técnica adequada.

Grande parte das complicacdes sdo transitérias. Equimose, hematoma, edema, ptose
do labio, distirbios neurossensoriais, necrose dos tecidos, deiscéncia da ferida, exposicao do
enxerto, dentre outras presentes na literatura®®. Santos et al.’ (2006) trouxe um relato de
complicacdo decorrente de uma remog¢ao de enxerto em ramo, ocorrendo uma lesd@o no nervo

facial levando a uma paralisia, onde raramente se ocorre.

3 DISCUSSAO

Hawthorne'® (2010) observou uma incorporacdo do osso autégeno ao leito receptor
sendo mais eficiente que no grupo aldgeno que obtiveram resultados imunohistoquimico,
demonstrando um quadro tipico de intensa remodelacdo dos enxertos. Del Valle!® (2006), ao
utilizar um enxerto alégeno na regido anterior de maxila, teve que usar uma quantidade maior
de osso, suprindo a maior reabsor¢cdo tida por tal enxerto, observando assim que 0 0SSO
autdégeno € mais indicado.

A mandibula € vista como sitio de elei¢do para retirada de enxertos dsseos, tendo em
vista que os enxertos autdgenos intraoral como padrdo ouro de escolha em reabilitacOes
menores sdo os mais utilizados '®!®4 Grandizoli*? (2016) avaliou a quantidade de tecido
Osseo disponivel na regido posterior da mandibula, observando um volume médio de 0,86 ml,
obtendo uma espessura média do osso cortical de 2,60 mm, um comprimento médio de 18,98
mm e uma média de altura com 17,33 mm, mostrando que pode ser utilizada com confianca
na reabilitacdo de pequenos defeitos na estrutura éssea. O bloco removido do enxerto tem
uma composi¢do predominantemente cortical, com baixa morbidade e baixo custo para os
pacientes®.

Matai'” (2012) observou um volume médio de 1,59 ml na regido mentual, e na regido
de ramo observou 1,07 ml de volume 6sseo. Concluiu que a regido mentual proporcionou um
maior volume sseo. Mazzonetto et al.® (2012) corroborou quando observou o volume 6sseo
promovido do mento de 4,71ml, sendo esse maior que o volume do ramo da mandibula com
2,36 ml de enxerto recolhido observado no estudo. Sittitavornwong; Gutta! (2010)

concordando com os demais autores observaram a regido de mento como fonte de maior
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disponibilidade de volume 6ssea da mandibula, uma coleta de largura satisfatéria até 3 dentes
e uma possibilidade de aumento em até 6 mm nas dimensdes vertical e horizontal.

Dutra** (2014) avaliou o ganho em espessura na maxila apés a utilizacdo de enxerto
em bloco autégeno proveniente da regido de ramo mandibular por meio de tomografia
computadorizada. A média aumentada em espessura do rebordo total inicial foi 4,62 mm,
apos 6 meses foi 7,47 mm e 05 anos com 6,50 mm, com uma média de ganho de espessura
horizontal de 2,85 mm apds 6 meses instalado o enxerto e 1,88 mm apds 5 anos, corroborando
Miguel-Junior?® (2016) utilizou enxerto em bloco do ramo mandibular para a reconstrucdo de
maxila atréfica, propiciando um aumento no volume O6sseo, deixando assim o paciente
propicio a instalacdo de implantes osteointegrados.

Clavero; Lundgren®’

(2003) observaram em 53 pacientes submetidos ao
procedimento cirtrgico: 29 para remog¢ao na regido de sinfise mandibular e 24 na regido de
ramo mandibular, dos 27 pacientes do “grupo sinfise”, 22 deles tiveram a sensagdo
anestesiada na drea do ldbio inferior, e dos 24 pacientes no "grupo ramo", 05 deles
apresentaram sensacao de anestesia na regido da mucosa vestibular, observado também por
Néia et al. 2° (2012) alteracdes na sensibilidade da regido de mento e tecido pulpar dos
dentes em proximidade apds a submissdo cirtrgica para remog¢do de enxerto nessa regido.

Sugere-se que a quantidade de complicacdes quanto a remogdo de enxerto de ramo é

inferior ao da regido de sinfise.

CONSIDERACOES FINAIS

A reconstrucdo dos defeitos dos maxilares por meio dos enxertos OGsseos
mandibulares consiste em um método simples, facil, limitada morbidade e oferece resultados

previsiveis.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A reconstrucdo dos defeitos dos maxilares por meio dos enxertos dsseos
mandibulares consiste em um método simples, facil, limitada morbidade e oferece
resultados previsiveis.
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