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RESUMO

A instalagdo de implantes osseointegrados concede a formagdo de uma maior fixacdo
protética dando ao paciente um melhor conforto e qualidade de vida. Porém exige uma
quantidade e qualidade 6ssea adequadas, para que se obtenha a estabilidade primdria desse
tipo de prétese. A caréncia de volume apropriado de osso € ocasionada por diversos fatores e
a sua reconstrucdo € obtida através de enxertos 6sseos. De todos os tipos de enxerto dsseo, o
autégeno € considerado padrdo-ouro nas reconstru¢des maxilomandibulares. A escolha do
sitio doador deve ser direcionada a partir da extensdo do defeito dsseo, pelo planejamento
cirirgico-protético proposto e pelas condi¢des sistémicas do paciente. O presente trabalho tem
por finalidade analisar e discutir os principais tipos e técnicas de remoc¢do de enxerto intraoral
dando énfase a regido de mento, tiber da maxila e linha obliqua da mandibula. As publicacdes
utilizadas foram selecionadas a partir de uma pesquisa em bases de dados (PUBMED,
Bireme, Scielo, Scopus). De acordo com a pesquisa vale ressaltar que as principais fontes de
obtencdo de enxerto intraoral sdo provenientes da mandibula e mais especificamente as dreas

de linha obliqua e sinfise mentoniana.

Palavras — chave: Implante dentario. Mandibula. Maxila.



ABSTRACT

The implementation of osseointegrated provides the formation of a larger prosthesis fixation
giving the patient a better comfort and quality of life. But it requires an adequate bone
quantity and quality, to get, in this way, the type of primary stability of the prosthesis. The
lack of appropriate volume of bone is caused by various factors and their reconstruction is
achieved using bone grafts. From all types of bone graft, the autogenous is considered the
gold standard in maxillo mandibular reconstruction. The choice of donor site should be
directed from the extension of the bone defect, the proposed surgical-prosthetic planning and
the systemic conditions of the patient. This study aims to analyze and discuss the main types
and intraoral graft removal techniques emphasizing ment region, maxillary tuberosity and
oblique jaw line. The publications used were selected from a search in databases (PUBMED,
Bireme, Scielo, Scopus). According to the survey it is noteworthy that the main sources of
obtaining intraoral graft are from jaw and more specifically the oblique line areas and chin
symphysis, which present medullary bone that is of paramount importance in

revascularization.

Key - words: Dental Implant, Mandible, Maxillary
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1 INTRODUCAO

De acordo com Sassano et al. (2014), a instalacdo de implantes 6sseo integrados
inovou a prétese em pacientes desdentados. Em casos onde existe uma grande instabilidade na
prétese tanto superior como inferior, com a colocagao do implante; ocorre a formagao de uma
maior fixacdo protética dando ao paciente um melhor conforto e qualidade de vida.

Segundo Novell et al. (2012), a reabilitacdo através de implantes exige uma
quantidade e qualidade 6ssea adequadas, para que se obtenha a estabilidade priméria do
implante. As caracteristicas da plataforma do implante vao ser determinadas pela estética,
qualidade e funcionalidade de cada prétese dentdria. Em casos de pacientes parcial ou
completamente desdentados, o 0sso entra em um intenso processo de reabsorcdo durante o
primeiro ano e meio apds a perda dos dentes. A quantidade do osso diminui tanto na cortical
como na estrutura esponjosa € como consequéncia, a altura e a largura sdo perdidas de tal
maneira que atinja uma inadequada relagc@o intermaxilar.

Conforme Pereira et al. (2015) a caréncia de volume apropriado de osso é ocasionada
por traumas, doencas oncoldgicas, infec¢des orais, dentes congenitamente ausentes, ou pelo
processo de reabsorc¢do tridimensional subsequente das exodontias.

Novell et al (2012) destaca que os procedimentos para a reconstrucdo Ossea
necessitam do clinico para selecionar um tipo adequado de enxerto e técnica cirdrgica entre
todas as alternativas possiveis descritas na literatura.

Em sua estrutura o enxerto ideal deve apresentar uma camada cortical externa mais
ténue em contrapartida uma camada esponjosa interna mais espessa conferindo assim uma
rdpida vascularizacdo e nutricdo, o que permite um refor¢co na sua mecanica € a0 mesmo
tempo na sua estabilidade. Quando j4 estabilizado é também importante que se evite pequenos
movimentos, pois 0s mesmos podem causar a ruptura dos botdes vasculares, levando assim a
uma falha de incorporacio do enxerto no leito receptor (RESTOY-LOZANO et al 2015).

Diversas técnicas tém sido desenvolvidas para aumentar o volume &sseo como
também para superar as limitagdes anatOomicas existentes na mandibula e na maxila, que
frequentemente impedem a ideal colocacdo de implantes dentarios. O enxerto autdgeno se
sobressai em relacdo aos demais pela auséncia de imunogecidade e também por contar com
células Osseas vidveis com capacidade osteogénica, mesmo na auséncia de células

mesenquimais indiferenciadas, o que lhes confere propriedades ideais e viabiliza seu emprego
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nas mais variadas técnicas de reconstru¢do de defeitos dos maxilares, sendo indmeras as
opgoes de dreas doadoras (Roccuzzo et al 2003; Matsumoto, 1999).

A escolha do sitio doador tem como critério o tamanho do defeito a ser reconstruido.
Quando esses defeitos tem um tamanho muito significativo, é mais indicado o uso de enxertos
extraorais, nesse caso a crista iliaca é o principal sitio doador. Porém quando estamos diante
de uma drea pequena é mais comum o emprego de sitios intraorais, sendo a mandibula
considerada como principal local para esse tipo de caso (ROCHA, 2010).

Nos sitios intraorais, a linha obliqua e a sinfise mentoniana s@o as principais fontes
de obtencdo de enxerto por apresentarem osso medular, o que é de suma importincia na
revascularizacdo e pelo volume satisfatério que pode abranger a reconstru¢do de defeitos
correspondentes a varios dentes (GIGLE, 2008)

Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar as consideragdes técnicas para
a remoc¢ao de enxerto intraoral, dando énfase as areas de mento, tuberosidade da maxila e

linha obliqua da mandibula.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Reabsor¢do dssea Alveolar:

De acordo com Chiapasco et al (2012) a reabilitacdo oral de pacientes parcial e
totalmente desdentados, com implantes orais tem se mostrado um tratamento de rotina nas
dltimas décadas, com resultados tdo fidveis a longo prazo. Contudo, condicdes desfavordveis
da crista alveolar tornam a colocacdo de implantes impossivel, tais como defeitos do osso
(devido a atrofia), doenca periodontal e trauma. Sao sequelas que podem determinar situagdes
onde: o volume 6sseo € insuficiente para abrigar implantes de dimensdes adequadas; e a
proximidade de estruturas anatdmicas, como o nervo alveolar inferior, o assoalho do seio
maxilar ou o assoalho nasal tornam desfavoraveis a colocagdo do implante.

Na literatura encontramos diversas etiologias relacionadas as perdas dsseas na regidao
maxilofacial, que vai desde uma resposta a um processo infeccioso ou patoldgico até a uma
reabsorc¢ao fisioldgica pds-exodontia (Figura 1). Esta reabsor¢do se dé especialmente devido a
perda de funcdo do processo alveolar e ocorre gradualmente. Todo esse processo de
reabsor¢do se caracteriza por ser progressivo, cronico e irreversivel, sendo mais intenso nos
primeiros 6 meses apds a perda dentdria e permanece ao longo da vida, porém de maneira

mais branda, e seguindo um padrao individual (Monnazzi et al 2013).

Figura 1 — Reabsor¢do dssea fisioldgica pds-exodontia

Fonte: Do autor
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A reestruturagdo do osso alveolar reabsorvido € um dos desafios atuais da clinica
odontoldgica, pois € necessdrio uma altura e largura minima para a adequada acomodagado do
implante, com uma angulacio axial que permita a confec¢ao da prétese (GONCALVES et al
2008).

Segundo Triplett (1996), a experiéncia inicial com implantes osseointegrados nem
sempre foi favoravel, pois as limitagdes anatdomicas do osso alveolar residual frequentemente
impediram a colocacdo do implante ideal, resultando no comprometimento estético e
funcional. Como a arte e a ciéncia da implantodontia tem progredido, os avangos da estética
transformaram todo esse conceito. Isto ocorreu em parte devido a demanda de paciente para a
estética e pelo desenvolvimento de técnicas para alterar ou aumentar o rebordo residual.
Procedimentos de aumento do rebordo alveolar incluem tanto as manipulacdes tecidos moles
quanto duros, que melhoram a posicdo do implante e permitem perfis de emergéncia
adequadas para conseguir uma melhor estética e funcgao.

Uma variedade de técnicas e materiais € sugerido para a reestruturacdo do rebordo,
porém o material ideal que cumpra com todos os requisitos a fim de se obter o sucesso integro
ainda ndo foi encontrado. Os principais requisitos para uma ideal reconstrucdo dssea sao:
fornecimento ilimitado sem comprometer a drea doadora; promover a osteogénese; nao
apresentar resposta imunoldgica do hospedeiro; revascularizar rapidamente; estimular a
osteoinducdo; promover a osteoconducdo; ser substituido completamente por osso em

quantidade e qualidade semelhante ao do hospedeiro (FARDIN et al 2010).

2.2 Enxerto 4sseo e suas subdivisoes:

A realizacdo do enxerto Osseo permite a reconstrucdo da anatomia e devolve
previsibilidade ao tratamento. A neoformacdo Ossea se did de trés maneiras: osteogénese,
osteoinducdo e osteoconducdo. A osteogénese é caracterizada quando o préprio enxerto €
provido de células capazes de formacdo Gssea (osteoblastos); a osteoindugdo € a capacidade
do enxerto de estimular a atividade osteoblatica do tecido sseo adjacente (leito receptor) com
neoformagdo 6ssea e na osteocondugdo células mesenquimais diferenciadas invadem o
enxerto, promovendo a formacdo de cartilagem e em seguida a ossificacio (MAIOR, 2003).

Os enxertos estdo subdivididos em grupos: enxerto autdgeno obtido e transplantado
no mesmo individuo; o enxerto alégeno obtido de um individuo e enxertado em outro

individuo da mesma espécie; enxerto xendgeno caracterizado pelo transplante dsseo entre
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individuos de diferentes espécies; e o enxerto alopldstico que ocorre quando o material € de
origem mineral ou sintética (ALVES et al 2014; GULHERME et al 2009).

De todos os tipos citados acima o enxerto autégeno é considerado o principal ou
mais precisamente “padrdo ouro”, j& que o mesmo apresenta propriedades antigénicas,
angiogénicas e € o Unico que possui caracteristicas osteogé€nicas, osteoindutoras e
osteocondutoras, se mostrando mais vantajoso entre os demais. Um outro ponto que confere
ao enxerto autégeno vantagens sobre os enxertos alégenos e xendgenos, € o fato de que
muitas vezes estes podem ser celularmente interpretados como corpo estranho, fazendo com
que ocorra a formagdo de tecido fibroso ao invés de uma osteointegracdo (ALVES et al 2014;
HAAS-JUNIOR et al 2008).

Os enxertos 6sseos aldogenos frescos e congelados tém sido utilizados como
alternativa aos autégenos desde 1880. O reparo desse tipo de enxerto vai ocorrer da mesma
maneira que nos enxertos autdégenos, porém em todas as etapas vai ser de uma forma mais
tardia. Dois fatores influenciam nessa resposta, sao eles a histocompatibildade, que tem como
embasamento que quanto maior a diferenca genética entre o doador e o receptor maior € o
retardo da incorporacdo dos enxertos e as diferentes formas de processamento e preservacao
dos aloenxertos, que influenciam devido as alteragcdes nas propriedades biomecénicas
(FRAGUAS et al 2010).

Os enxertos xendgenos vem demonstrando ser uma alternativa de sucesso para a
reconstru¢do do defeito dsseo. O seu emprego elimina a necessidade de um segundo local
cirrgico para a colheita do tecido doador, reduzindo desse modo a morbidade do
procedimento. O osso bovino é um material de preenchimento utilizado desde a década de
1990, apresentando apoio significativo na literatura sobre a sua eficicia como
um material de regeneracdo 6ssea. No entanto, existe ainda um debate quanto a sua taxa de
reabsorcdo e consequentemente a sua substitui¢do com o tempo (SOARES et al 2013).

Como alternativa aos enxertos aloplasticos podemos citar os biomateriais que s@o
materiais artificiais apresentando caracteristicas bioldgicas oportunas. Entre eles, a matriz
inorginica proveniente de osso bovino, que possui caracteristicas osteobldstica e
osteocondutora, € o plasma rico em plaquetas que, quando acrescido ao enxerto, resulta na
concretizagdo e mineralizacdo dssea na metade do tempo habitual, além de uma melhora de

até 30% na densidade do osso trabecular (GONCALVES et al 2008).
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Apesar de ser considerado o principal tipo de enxerto, o enxerto autdgeno apresenta
um percentual de reabsor¢do em torno de 25% quando extraido de area intraoral, e de até 50%
quando removido de 4rea extraoral. Levando em consideracdo que ainda ndo existe um
material acessivel com propriedades que se sobressaiam sobre o enxerto autdgeno no
tratamento para as reconstrugdes 0sseas, a procura pelo controle desse potencial de reabsor¢cao
vem sendo investigada. Nesse sentido, uma das alternativas vidveis € a associacdo com

material heterégeno e membranas reabsorviveis (NOIA et al 2014).

2.3 Sitios Doadores:

A escolha do sitio doador deve ser direcionada a partir da extensao do defeito dsseo,
pelo planejamento cirdrgico-protético proposto e pelas condi¢des sist€émicas do paciente. O
emprego de locais extraorais envolvem cirurgias extensas, de maior morbidade e custo,
exigindo hospitalizacio do paciente, sendo vidveis em grandes reconstrugcdes. Enxertos 6sseos
intraorais da maxila e mandibula j4 foram descritos por vérios autores, 0 que torna a cirurgia
de remocdo mais conveniente devido a proximidade entre drea doadora e receptora reduzindo
o tempo operatério, hd uma menor morbidade da drea doadora, reduz os custos além de que os
pacientes relataram um menor desconforto (PEREIRA et al 2012).

E de suma importancia um adequado planejamento pré-operatério quando se opta
pelos enxertos intraorais, pois 0s mesmos apresentam uma quantidade limitada de osso o que
enfatizam a necessidade de exames complementares como a radiografia panoramica,
periapical e tomografia computadorizada (PICCINELLI et al 2009)

Como alternativa para a reconstru¢do de defeitos localizados nos maxilares, a regido
do ramo mandibular oferece uma quantidade adequada de enxerto previamente a instalacdo de
implantes dentérios (Figura 2). A remoc¢do Ossea a partir dessa regido poderd ser satisfatéria
para oferecer um volume equivalente a uma area de 3-4 dentes. A regido de mandibula é
classificada quanto a sua qualidade e quantidade de tecido Gsseo para enxertia bastante
favordvel, mas também estando susceptivel a complicacdes que apesar de minimas e

associadas a pouca morbidade, ndo deixam de existir (ROCHA et al 2015).
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Figura 2 - Bloco 6sseo proveniente da Regido de Ramo

Fonte: Do autor

O tuber da maxila apresenta uma quantidade consideravel de osso esponjoso mesmo
quando o terceiro molar estd presente, e caso esse elemento estiver ausente o local cicatrizado
vai possuir um material ainda maior. Além de que esse sitio pode apresentar focos de medula
vermelha o que aumenta o potencial osteogénico. (MATHIAS et al 2003).

Gigle (2008) afirma que a linha obliqua e a sinfise mentoniana se sobressaem por
apresentar osso medular, que € de suma importancia na revascularizacdo do enxerto, como
também um volume satisfatorio para a reconstrucdo Ossea de dreas abrangendo varios
elementos dentérios.

Em concordancia com Mathias et al 2003 a reparacdo de maxilares atréficos com
enxertos da regido de mento é de grande viabilidade devido a sua baixa morbidade e por ser
da mesma origem embrioldgica.

O enxerto de linha obliqua de mandibula € uma escolha bastante vidvel e eficaz na
reconstru¢do de rebordos alveolares reabsorvidos apresentando-se como um enxerto que sana
as deficiéncias em espessura de obtencdo segura, incidéncia reduzida de possiveis
complicagdes, sendo dessa forma uma alternativa interessante para a instalacdo de implantes.
(MELLO-NETO 2014).

Dentre os sitios extra bucais, o enxerto de calota craniana € uma opg¢ao viavel para
reconstrugdes de maxilas atréficas, tendo como principal propriedade o fornecimento de uma
grande quantidade de osso cortical, promovendo a estabilizacdo do bloco enxertado. Por ser
de origem intramembranosa confere a esse tipo enxerto um baixo indice de reabsorcdo, pouca
morbidade pds-operatdria, incisdo estética sem necessidade de tricotomia, menor tempo

cirtrgico, possibilidade de remocdo de varios blocos 6sseos em um mesmo tempo cirdrgico e
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baixo indice de complicacdes. Contudo ainda assim apresenta desvantagens que muitas vezes
causam apreensdo nos pacientes, entre elas estdo: a possibilidade de lesdes intracranianas,
pouco volume de o0sso esponjoso, exposicdo de dura-méter e hematoma subdural por
hemorragia (AZEVEDO et al 2015).

A reconstru¢do dos maxilares severamente atréficos por meio de enxertos 6sseos
autoégenos utilizando a crista iliaca como drea doadora, € considerado um procedimento
cirdrgico de maior complexidade, porém atualmente essa modalidade de tratamento vem
conquistando uma boa aceitacdo por parte dos pacientes, jd que vai se tratar de um enxerto
autdgeno que apresenta volume abundante de osso medular e uma quantidade Ossea
necessdria para grandes reconstrucdes Osseas. Apresentado uma relativa facilidade na coleta e
possibilidade de realizacdo simultanea da reconstrucdo bucal, estando o seu uso devidamente
embasado em diversos estudos de acompanhamentos (NOIA et al 2011).

2.4 Técnica Cirurgica e suas Principais Complicagdes:
2.4.1 Mento:

O uso de enxerto 6sseo autdégeno removido da sinfise mandibular apresenta diversas
vantagens: o acesso facilitado, quantidade e qualidade Ossea adequada e sua origem
ectomesenquimal que induz a vascularizagdo precoce, a manutencao de volume e viabiliza o
processo de incorporacdo do enxerto. O enxerto de sinfise mandibular requer um periodo de
reparacdo menor, quando comparado com enxertos homodgenos e técnica de regeneracao
tecidual guiada (NOIA et al 2011; MENDONCA et al 2015).

A escolha desta drea € mais indicada para os casos de defeitos alveolares que
envolvem até quatro dentes em espessura como também locais que requerem ganhos em
altura e/ou espessura equivalentes a um ou dois elementos dentdrios. E também uma
alternativa ao tratamento de pacientes que apresentam fissuras alveolopalatinas, tendo uma
maior atencio para evitar lesdes ao germe dos dentes permanentes (NOIA et al 2011).

O bloco 6sseo retirado da sinfise apresenta uma qualidade de osso tipo II, que se
caracteriza pela predominancia de osso com espacos medulares pequenos e uma cortical mais
espessa (ROCHA et al 2015; MADEIRA 2008).

Ao longo de todo o procedimento de remog¢do do enxerto € indicado que o paciente
se mantenha em oclusdo. Para uma melhor visualizacdo da drea é recomendado o uso de

afastadores de Minnesota (KUABARA 2000).
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O procedimento € iniciado com a aplicacdo de anestesia local troncular no nervo
alveolar inferior bilateral como também infiltrativas vestibulo-linguais, a incisdo pode ser
feita em trés dreas, que sdo elas: a crista alveolar, a papila interdental ou a mucosa labial até o
peridsteo. Sendo assim se inicia a incisdo na mucosa, no vestibulo préximo da linha
mucogengival, do primeiro pré-molar até o primeiro pré-molar do lado oposto. A incisdo é em
planos, comecando na mucosa e se direcionando a parede dssea até alcancar o periosteo. Em
seguida, o retalho mucoperiostal é deslocado até a base da mandibula, proporcionando a
visualizagdo da area de sinfise e com isso podendo ser feito o planejamento da osteotomia.
Ap0s a exposicao do tecido dsseo, a osteotomia € iniciada através da broca trefina ou brocas
da série 700 com fissura, adaptados ao contra angulo. E de suma de importincia a irrigagio
copiosa com soro fisiol6gico nessa etapa do procedimento. Os limites do bloco sdo entdo
demarcados com o auxilio de uma broca ou l4pis cirdrgico, sendo eles delimitado
superiormente pelas raizes dos dentes, inferiormente pela base da mandibula e lateralmente
pelas raizes dos caninos e pré-molares ou forame mentoniano. A profundidade vai depender
da espessura mandibular e da 4rea do defeito dsseo, tendo como base em torno de 4 a 5
milimetros (mm). O cinzel ou alavancas (extratores retos) vao ser entdo manuseados na fenda
criada pela osteotomia, para que sO assim exista a separacdo de fato do bloco dsseo com o
sitio doador. Na sequéncia € necessdria uma outra irrigagdo copiosa do local com a finalidade
de remocdo dos possiveis fragmentos Gsseos evitando assim transtornos pés-operétérios. E
possivel ainda a retirada de mais tecido 6sseo medular com o auxilio de oste6tomo, curetas ou
cinzeis. Caso ocorra algum sangramento excessivo apOs a remog¢do do bloco, € indicado a
aplicacdo de agentes hemostaticos. Para finalizar € realizada a sutura que € feita por planos na
seguinte sequéncia: primeiro o periosteo, seguido da musculatura e por fim a mucosa
(PEREIRA et al 2012, PEREIRA et al 2009, KUABARA 2000).

As principais complicagdes relacionadas a remoc¢ao de enxerto na regido mentoniana
sdo: hemorragia, hematoma e edema, deiscéncias de sutura, alteracdes sensoriais dos tecidos

moles e dos incisivos inferiores e alteracdo de contorno facial (Monnazzi et al 2013).
2.4.2 Taber da Maxila:

O tuber € uma drea composta por osso basicamente medular o que lhe dd a

classificagdo de osso tipo IV. E mais indicado em enxertos de concavidade por perda dental,
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em pequenas fenestracdoes e em seio maxilar, o que lhe confere a caracteristica de ser mais
utilizado para preenchimento e na forma particulada (KUABARA 2000).

A técnica anestésica utilizada neste caso € a terminal infiltrativa posterior (nervo
alveolar superior posterior) e com complementacio no rebordo e no nervo palatino maior. E
realizada uma incisdo no local com retalho na crista do rebordo e na vestibular. Com o
deslocamento do retalho, a drea fica em evidéncia. A remocdo € feita com pinga goiva ou
ostedtomo, em casos raros pode requerer osteotomias com brocas de baixa rotagdo, € o
aspecto do enxerto € de osso medular. Para finalizar, sao feitas a regularizagdo éssea e a
sutura. As complicagdes mais aparentes nesse tipo de procedimento estio ligadas a demasiada
remocgao de 0sso, o que induz a exposicao da cavidade do seio maxilar e possivel fistula buco-

sinusal, comprometendo assim os dentes remanescentes, causando mobilidade, necrose e

levando a indica¢@o de exodontia (KUABARA 2000).

2.4.3 Linha Obliqua:

Esta drea € maior predominincia de osso cortical mas também apresenta uma
pequena quantidade de osso medular, classificando se assim como osso tipo I (KUABARA,
2000).

Sob anestesia troncular do nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo bucal ainda
assim com complementagdes infiltrativas na por¢cdo anterior do ramo ascendente, 0 acesso
cirirgico ao ramo mandibular deve ser realizado apds palpagdo cuidadosa da regido, para a
correta localizacdo da linha obliqua. A literatura nos mostra trés diferentes tipos de incisdo
para esse caso, sdo elas: intrasulcular — localizada no sulco gengival dos elementos dentarios.
E tem inicio na distal do segundo pré-molar e se estende ao trigono retromolar e medial a
linha obliqua, tendo como altura o nivel do plano oclusal, o que diminui a possibilidade de
causar danos a artéria bucal; 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 formacao de tecido cicatricial e facilitar a sutura. A extensao
posterior do ramo € feita da mesma maneira da incisao sulcular; crestal — na crista de rebordos
edéntulos ou quando os implantes estiverem planejados para a mesma regido (PEREIRA et al
2012, GIGLE 2008).

Logo apds a incisdo ocorre o descolamento mucoperiosteal do corpo mandibular

expondo a face lateral do ramo/corpo. A linha obliqua € evidenciada quando afasta-se de ramo
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até a base do processo coronoide. Os limites dados para essa area sao de até 35mm de
comprimento € 10mm de altura. A osteotomia deve ser iniciada na base do processo
coronoide, respeitando o limite de 4 a 6 mm medialmente a linha obliqua. A osteotomia pode
abranger anteriormente 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 fique visivel, para prevenir qualquer injiria ao feixe vasculonervoso. A
osteotomia deve ser realizada com uma broca de baixa rota¢do das séries 700, montada em
peca reta ou serra oscilatéria com irrigacio constante. A osteotomia inferior, que liga os dois
cortes verticais, ¢ bem melhor executada por meio de um pequeno disco montado em peca
reta. Por ser uma regido de dificil visibilidade, é necessario apenas um corte raso com metade
do diametro do disco no osso cortical, criando assim uma linha de fratura. Antes de retirar o
bloco € importante se certificar que houve uma completa mobilidade com o auxilio de um
cinzel, para entdo s assim inserir este instrumental na area horizontal € com um movimento
de alavanca destacar completamente de maneira copiosa e prevenindo que o feixe
vasculonervoso fique aderido ao osso medular, ocasionando fraturas indesejadas. O enxerto
deve ser depositado em solugdo salina, enquanto se faz a hemostasia e a sutura no sitio
doador. (PEREIRA et al 2012; PEREIRA et al 2009).

As principais complicagdes relacionadas a esse tipo de procedimento € atingir e
secionar o feixe vdasculo-nervoso alveolar inferior, provocando assim uma parestesia
tempordria ou permanente, hemorragia e hematoma. O nervo lingual pode ser traumatizado ou
mesmo secionado pelo afastamento dos tecidos. O uso indevido da forga durante a remogao
do enxerto ou erro da técnica operatéria pode provocar fratura mandibular (KUABARA

2000).

2.5 Preparo do Sitio Receptor e Procedimento de Enxertia:

O processo de remocgao de enxerto gera um desconforto pds-operatério comum a
qualquer tipo de procedimento cirdrgico. Essa reacdo inflamatéria tem um baixo indice de
morbidade e € bem aceita pelos pacientes, desde que sejam bem informados sobre as possiveis
sintomatologias. As complica¢des trans ou pds-cirurgicas sdo fatores que podem ocorrer
devido a prépria morbidade da cirurgia, e sdo relatados desde uma parestesia temporaria

(localizada na regido labial, gengival peri-cirtirgica ou mesmo dentdria) que pode perdurar por
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mais de 12 meses, até fraturas de tdbuas ésseas adjacentes. E possivel ainda assim minimizar
o aparecimento dessas complicacdes com o cuidado no deslocamento e reposicionamento do
retalho muco-periostal, associado a uma observacio da drea mais apropriada para remocao do
enxerto (VELASCO et al 2008).

O processo de cicatrizagdo e incorporacdo do enxerto dsseo € resultado de uma
complexa relacdo molecular e celular entre os sitios doador e receptor. O principal fator em
questdo € o reconhecimento do material enxertado. Porém ndo podemos excluir outros fatores
que tem extrema importincia e contribuem para o sucesso do procedimento: que seriam o
adequado contato entre o enxerto e o leito receptor, a boa fixacdo do enxerto e a
vascularizacdo do local (ROCHA 2010).

Antes da remog¢do do enxerto € indicado que se exponha a drea do leito receptor para
que possam ser medidas as dimensdes do defeito 6sseo diminuindo assim o tempo decorrido
entre a remogdo e a adaptagdo do enxerto. O osso removido deve ser posicionado com a face
medular do bloco em contato com a face cortical do sitio receptor, previamente perfurada com
brocas, proporcionando sangramento. E importante moldar o bloco com broca ou pinga goiva
para que o mesmo se adapte intimamente ao leito. As bordas devem ser arredondadas e o
retalho livre de tensdo, para prevenir perfuragdes, deiscéncias ou laceracdes tardias. O bloco é
fixado com parafusos de titanio (Figura 3) e sua mobilidade resulta em interposicdo de tecido
fibroso entre o leito receptor e o enxerto, acarretando a ndo unidio do mesmo (PEREIRA et al

2012).

Figura 3 — Fixagdo dos blocos dsseos com parafusos

Fonte: do autor
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RESUMO

A instalagcao de implantes 6sseointegrados concede a formagdo de uma maior fixacao
protética dando ao paciente um melhor conforto e qualidade de vida. Porém exige uma
quantidade e qualidade 6ssea adequadas, para que se obtenha a estabilidade primaria
desse tipo de prétese. A caréncia de volume apropriado de 0sso € ocasionada por
diversos fatores e a sua reconstrucao é obtida através de enxertos ésseos. De todos
os tipos de enxerto 6sseo, o autégeno é considerado padrao-ouro nas reconstrucoes
maxilomandibulares. A escolha do sitio doador deve ser direcionada a partir da
extensdo do defeito 6sseo, pelo planejamento cirdrgico-protético proposto e pelas
condigcdes sistémicas do paciente. O presente trabalho tem por finalidade analisar e
discutir os principais tipos e técnicas de remogao de enxerto intraoral dando énfase a
regido de mento, tuber da maxila e linha obliqua da mandibula. As publicacbes
utilizadas foram selecionadas a partir de uma pesquisa em bases de dados (PUBMED,
Bireme, Scielo, Scopus). De acordo com a pesquisa vale ressaltar que as principais
fontes de obtencdo de enxerto intraoral sdo provenientes da mandibula e mais
especificamente as areas de linha obliqua e sinfise mentoniana, as quais apresentam
0ss0 medular que é de suma importancia na revascularizagao.

Palavras — chave: Implante Dentario, Mandibula, Maxila.
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ABSTRACT

The implementation of osseointegrated provides the formation of a larger prosthesis
fixation giving the patient a better comfort and quality of life. But it requires an adequate
bone quantity and quality, to get, in this way, the type of primary stability of the
prosthesis. The lack of appropriate volume of bone is caused by various factors and
their reconstruction is achieved using bone grafts. From all types of bone graft, the
autogenous is considered the gold standard in maxillo mandibular reconstruction. The
choice of donor site should be directed from the extension of the bone defect, the
proposed surgical-prosthetic planning and the systemic conditions of the patient. This
study aims to analyze and discuss the main types and intraoral graft removal
techniqgues emphasizing ment region, maxillary tuberosity and oblique jaw line. The
publications used were selected from a search in databases (PUBMED, Bireme,
Scielo, Scopus). According to the survey it is noteworthy that the main sources of
obtaining intraoral graft are from jaw and more specifically the oblique line areas and
chin symphysis, which present medullary bone that is of paramount importance in
revascularization.

Key - words: Dental Implant, Mandible, Maxillary

1 INTRODUCAO

A reabilitacdo através de implantes exige uma quantidade e qualidade 6ssea
adequadas, para que se obtenha a estabilidade primaria desse tipo de implante. As
caracteristicas da plataforma do implante vao ser determinadas pela estética,
qualidade e funcionalidade do implante. Em casos de parcial ou completamente
desdentados, 0 0sso entra em um intenso processo de reabsor¢do durante o primeiro
ano e meio apds a perda dos dentes. A quantidade do osso diminui tanto na cortical
como na estrutura esponjosa e como consequéncia, a altura e a largura sédo perdidas;

de tal maneira que atinja uma inadequada relagao intermaxilar’.

A escolha do sitio doador tem como critério o tamanho do defeito a ser
reconstruido. Quando esses defeitos tem um tamanho muito significativo, € mais
indicado o0 uso de enxertos extraorais, nesse caso podemos citar a crista iliaca, calota
craniana, tibia e costela. Porém quando lhe damos com uma area pequena € mais
comum o emprego de sitios intraorais, sendo as areas doadoras mais utilizadas a

regido de mento, por¢do ascendente de ramo, tuber da maxila, processo corondide?.

Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar as consideracées
técnicas para a remocao de enxerto intra oral, dando énfase as areas de mento,

tuberosidade da maxila e linha obliqgua da mandibula.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Uma variedade de técnicas e materiais é sugerido para a reestruturagéo do
rebordo, porém o material ideal que cumpra com todos os requisitos a fim de se obter
0 sucesso integro ainda nao foi encontrado. Os principais requisitos para uma ideal
reconstrucdo Ossea sao: fornecimento ilimitado sem comprometer a area doadora;
promover a osteogénese; ndo apresentar resposta imunoloégica do hospedeiro;
revascularizar rapidamente; estimular a osteoindugéo; promover a osteocondugéo; ser
substituido completamente por osso em quantidade e qualidade semelhante ao do
hospedeiro®.

Os enxertos estdo subdivididos em grupos, sédo eles: enxerto autégeno obtido
e transplantado no mesmo individuo; o enxerto alégeno, obtido de um individuo e
enxertado em outro individuo da mesma espécie; enxerto xenodgeno, caracterizado
pelo transplante ésseo entre individuos de diferentes espécies; e o enxerto aloplastico
que ocorre quando o material € de origem mineral ou sintética. De todos os tipos
citados acima o enxerto autdégeno é considerado o principal ou mais precisamente
“padrao ouro”, ja que o mesmo apresenta propriedades antigénicas, angiogénicas e é
0 Unico que possui caracteristicas osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras, se

mostrando mais vantajoso entre os demais®.

TECNICA CIRURGICA E SUAS PRINCIPAIS COMPLICAGCOES

MENTO

O uso de enxerto 6sseo autdgeno removido da sinfise mandibular apresenta
diversas vantagens: o acesso facilitado, uma boa quantidade e qualidade 6ssea. O
enxerto de sinfise mandibular requer um periodo de reparacdo menor, quando
comparado com enxertos homoégenos e técnica de regeneracgao tecidual guiada®.

O bloco ésseo retirado da sinfise apresenta uma qualidade de osso tipo |l,
que se caracteriza pela predominancia de osso com espacos medulares pequenos e

uma cortical mais espessa®.
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Ao longo de todo o procedimento de remocgao do enxerto € indicado que o
paciente se mantenha em oclusdo. Para uma melhor visualizacdo da area é

recomendado o uso de afastadores de Minnesota’.

O procedimento é iniciado com a aplicagédo de anestesia local troncular no
nervo alveolar inferior bilateral como também infiltrativas vestibulo-linguais caso
necessite, a incisdo pode ser feita em trés areas, que sao elas: a crista alveolar, a
papila interdental ou a mucosa labial até o periésteo. Sendo assim se inicia a inciséo
na mucosa, no vestibulo préximo da linha mucogengival, do primeiro pré-molar até o
primeiro pré-molar do lado oposto. A incisdo é em planos, comegando na mucosa e se
direcionando a parede Oéssea até alcancar o periosteo. Em seguida, o retalho
mucoperiostal é deslocado até a base da mandibula, proporcionando a visualizacao da
area de sinfise e com isso podendo ser feito o planejamento da osteotomia. Apés a
exposicao do tecido 6sseo, a osteotomia € iniciada através da broca trefina ou brocas
da série 700 com fissura, adaptados ao contra angulo. E de suma de importancia a
irrigacao copiosa com soro fisioldégico essa etapa do procedimento. Os limites do bloco
sdo entdo demarcados com o auxilio de uma broca ou lapis cirargico, sendo eles
delimitado superiormente pelas raizes dos dentes, inferiormente pela base da
mandibula e lateralmente pelas raizes dos caninos e pré-molares ou forame
mentoniano. A profundidade vai depender da espessura mandibular e da area do
defeito 0sseo, tendo como base em torno de 4 a 5 mm. O cinzel ou alavancas
(extratores retos) vao ser entdo manuseados na fenda criada pela osteotomia, para
que sbé assim exista a separagdo de fato do bloco ésseo com o sitio doador. Na
sequéncia é necessaria uma outra irrigacdo copiosa do local com a finalidade de
remocdo dos possiveis fragmentos d&sseos evitando assim transtornos poés-
operatérios. E possivel ainda a retirada de mais tecido ésseo medular com o auxilio de
oste6tomo, curetas ou cinzeis. Caso ocorra algum sangramento excessivo apds a
remocao do bloco, é indicado a aplicacao de agentes hemostaticos. Para finalizar é
realizada a sutura é feita por planos na seguinte sequéncia: primeiro o periésteo,

seguido da musculatura e por fim a mucosa*"%.

As principais complicagbes relacionadas a remogao de enxerto na regiao
mentoniana sdo: hemorragia, hematoma e edema, deiscéncias de sutura, alteragbes

sensoriais dos tecidos moles e dos incisivos inferiores e alteragédo de contorno facial®.
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TUBER DA MAXILA

O tdber é uma area composta por osso basicamente medular o que Ihe da a
classificagao de osso tipo IV. E mais indicado em enxertos de concavidade por perda
dental, em pequenas fenestragbes e em seio maxilar, o que lhe confere a
caracteristica de ser mais utilizado para preenchimento e na forma particulada’.

s

A técnica anestésica utilizada neste caso é a terminal infiltrativa posterior
(nervo alveolar superior posterior) e com complementagdo no rebordo e no nervo
palatino maior. E realizada uma incisdo no local com retalho na crista do rebordo e na
vestibular. Com o deslocamento do retalho, a area fica em evidéncia. A remocao é
feita com pinga goiva ou ostedétomo, em casos raros pode requerer osteotomias com
brocas de baixa rotagéo, e o aspecto do enxerto € de osso medular. Para finalizar, séo
feitas a regularizacao 6ssea e a sutura. As complicagdes mais aparentes nesse tipo de
procedimento estao ligadas a demasiada remogao de 0sso, 0 que induz a exposi¢ao
da cavidade do seio maxilar e possivel fistula buco-sinusal, comprometendo assim os
dentes remanescentes, causando mobilidade, necrose e levando a indicagcao de

exodontia’.

LINHA OBLIQUA

Esta area € maior predominancia de osso cortical mas também apresenta

uma pequena quantidade de osso medular, classificando se assim como 0sso tipo I”.

Sob anestesia troncular do nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo bucal
ainda assim com complementagdes infiltrativas na por¢do anterior do ramo
ascendente, o0 acesso cirurgico ao ramo mandibular deve ser realizado apds palpagéo
cuidadosa da regiao, para a correta localizacéo da linha obliqua. A incisdo para esse
caso, é localizada no sulco gengival dos elementos dentarios e tem inicio na distal do
segundo pré-molar e se estende ao trigono retromolar e medial a linha obliqua, tendo
como altura o nivel do plano oclusal, o que diminui a possibilidade de causar danos a
artéria bucal®.
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Logo apdés a incisdo ocorre o descolamento mucoperiosteal do corpo
mandibular expondo a face lateral do ramo/corpo. A linha obliqua é evidenciada
quando afasta-se de ramo até a base do processo coronoide. Os limites dados para
essa area sao de até 35mm de comprimento e 10mm de altura. A osteotomia deve ser
iniciada na base do processo coronoide, respeitando o limite de 4 a 6 mm
medialmente a linha obliqua. A osteotomia pode abranger anteriormente 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 é
aprofundado progressivamente no osso medular até que o sangramento fique visivel,
para prevenir qualquer injuria ao feixe vasculonervoso. A osteotomia deve ser
realizada com uma broca de baixa rotacdo das séries 700, montada em peca reta ou
serra oscilatéria com irrigacdo constante. A osteotomia inferior, que liga os dois cortes
verticais, € bem melhor executada por meio de um pequeno disco montado em peca
reta. Por ser uma regido de dificil visibilidade, € necessario apenas um corte raso com
metade do didmetro do disco no osso cortical, criando assim uma linha de fratura.
Antes de retirar o bloco é importante se certificar que houve uma completa mobilidade
com o auxilio de um cinzel, para entdo s6 assim inserir este instrumental na area
horizontal e com um movimento de alavanca destacar completamente de maneira
copiosa e prevenindo que o feixe vasculonervoso fique aderido ao 0sso medular,
ocasionando fraturas indesejadas. O enxerto deve ser depositado em solugao salina,

enguanto se faz a hemostasia e a sutura no sitio doador*2.

As principais complicagdes relacionadas a esse tipo de procedimento é atingir
e secionar o feixe vasculo-nervoso alveolar inferior, provocando assim uma parestesia
temporaria ou permanente, hemorragia e hematoma. O nervo lingual pode ser
traumatizado ou mesmo secionado pelo afastamento dos tecidos. O uso indevido da
forca durante a remocdo do enxerto ou erro da técnica operatéria pode provocar

fratura mandibular’.

CONSIDERACOES FINAIS

Os enxertos 6sseos autdgenos constituem uma excelente opgdo para
reconstrucées de defeitos maxilo-mandibulares. Suas caracteristicas osteogénica,
osteoindutora e osteocondutora possibilitam um periodo curto de incorporagdo. Em
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concordancia com a literatura, os principais sitios doadores sao os intrabucais, mais
especificamento a regido de mento, de linha obliqua e a tuberosidade da maxila. A
técnica de remocao de blocos 6sseos oriundos do mento oferece volume cértico-
medular maior na sua totalidade. O grande inconveniente sdao os disturbios de
sensibilidade neurologica que podem ser desencadeados. A linha obliqua constitui
enxerto essencialmente cortical, que se adapta bem em deficiéncias em espessura e
sua remocao oferece baixa morbidade menor nimero de complicagbes. E por fim a
area da tuberosidade maxilar € composta por osso basicamente medular, sendo mais
indicada para preenchimento de concavidades, mas tem como principais complicaces

a exposigao do seio maxilar quando removido demasiadamente.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Os enxertos 0sseos autdgenos constituem uma excelente opgao para
reconstrugcdes de defeitos maxilo-mandibulares. Suas caracteristicas
osteogénica, osteoindutora e osteocondutora possibilitam um periodo curto de
incorporacdo. Em concordancia com a literatura, os principais sitios doadores
sao os intrabucais, mais especificamento a regido de mento, de linha obliqua e
a tuberosidade da maxila. A técnica de remocéao de blocos ésseos oriundos do
mento oferece volume cértico-medular maior na sua totalidade. O grande
inconveniente sao os disturbios de sensibilidade neurol6gica que podem ser
desencadeados. A linha obliqua constitui enxerto essencialmente cortical, que
se adapta bem em deficiéncias em espessura e sua remogao oferece baixa
morbidade menor nimero de complicacdes. E por fim a area da tuberosidade
maxilar € composta por 0sso basicamente medular, sendo mais indicada para
preenchimento de concavidades, mas tem como principais complicacoes a

exposicao do seio maxilar quando removido demasiadamente.
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de ética em Pesquisa. Coma norma do periddico, apenas fotos inéditas, ndo publicadas, serdo aceitas como
ilustragdes. Quando forem usados nimeros, letras e setas nas ilustracdes, estas devem ser mencionadas
devidamente no titulo das mesmas. Os titulos das Figuras devem ser, também, auto-explicativos. Os graficos
devem ser apresentados sempre referidos em fungdo de eixos cartesianos.

Citacdo Bibliografica: O sistema de citacdo adotado (ABNT) € o numeérico, isto &, uma numeragdo Unica,
consecutiva, em algarismos arabicos, sobrescrita em relacdo ao texto, e que remetendo 3 relagéo de
referéncias ao final do trabalho.

Exemplos de citacdo numérica: Atencdo: Nimeros sobrescritos ao texto.

Esta condicdo € influenciads pela idadell - {uma referéncia)

Esta condicdo € influenciada pela idadel1,12 - (duas referéncia consecutivas)

Esta condicdo € influenciada pela idadel1,13 - (duas referéncia ndo consecutivas)
Esta condicdo € influenciada pela idade11-13 - (mais de duas referéncia consecutivas)

Em casos especificos poderd ser usada a citacdo do autor.
Referéncias Bibliograficas: Usar no maximo 15 referéncias.

As referéncias devem ser normalizadas com base nas Normas da ABNT para referencia e citacdo.

Condigdes para submissdo

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da submissdo
em relacdo a todos os itens listados a seguirn As submissdes que ndo estiverem de acordo com as normas
serdo devolvidas aos autores.

1. A contribuicdo & original & inédita, & ndo estd sendo avaliada para publicacdo por outra revista;

2. Os arquivos para submissdo estdo em formato Microsoft Word e ndo ultrapassa 2MB)

3. 0 texto estd em espago 1,5; usa fonte arial de 11; emprega itdlico ao invés de sublinhar (exceto em
enderecos URL); com figuras e tabelas inseridas no texto, & ndo em seu final.

4, 0 texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Diretrizes para Autores, na
secdo Sobre a Revista.

5. Envio(amos) em arquivo anexo (metadados) a cdpia do parecer de aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa (em seres humanos ou animais). Estou(amos) ciente de que a auséncia deste documento
impossibilitara a avaliagdo do artigo.

6. Envio(amos) em arquivo anexo (metadados) a Declaragdo de Transferéncia de Direito Autoral assinada
por todos os autores do trabalho. Estou(amos) ciente de que & auséncia deste documento impossibilitara a
avaliacdo do artigo.

7. Envio(amos) em arquivo anexo (metadados) a indicacdo de nome e afiliagdo (maior titulo, profissdo,
instituicdo onde exerce - Depto. Curso/ Universidade - dos autores. E endereco postal completo e eletrdnico
(email) do autor principal.

8. Envio (amos) em arquivo anexo a Declaracdo de Responsabildade Docente conforme modelo adotado pela
RevICO.

Declaracdo de Direito Autoral
Eu (Nas), abaixo assinado(s) transfiro(ferimos) todos os direitos autorais do artigo intitulado (titulo) & Revista
de Iniciagdo & Pesquisa em Odontologia - RevICO.

Declaro(amos) ainda que o trabalho € original e que ndo estd sendo considerado para publicagdo em outra
revista, quer seja no formato impresso ou no eletrdnico.

Temos cigncia de que a revista se reserva o direito de efetuar nos originais alteracdes de ordem normativa,
ortografica e gramatical com vistas a manter o padrdo culto da lingua, respeitando, contudo, o estilo dos
autores e que os originais ndo serdo devolvidos aos autores.
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Condigoes para submissao

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da submissdo
em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissdes que ndo estiverem de acordo com as normas
serdo devolvidas aos autores.

1. A contribuicdo € original e inédita, & ndo estd sendo avaliada para publicacdo por outra revista;

. Os arquivos para submissdo estdo em formato Microsoft Word e ndo trapassa ZMB.

. Todos os enderegos de paginas na Internet (URLs), incluidas no texto (Ex.: http://www.ibict.br) estdo
ativos e prontos para clicar.

. O texto estd em espago 1,5; usa fonte arial de 11; emprega itdlico ao invés de sublinhar (exceto em
enderegos URL); com figuras e tabelas inseridas no texto, e ndo em seu final.

. O texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Diretrizes para Autores, na
secdo Sobre a Revista.

. Envio (@mos) em arguivo anexo a Declaracdo de Responsabilidade Docente conforme modelo adotado
pela RevICO.
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Declaragao de Direito Autoral

Declaragdo de Direito Autoral
Eu (Mas), abaixo assinado(s) transfiro(ferimos) todos os direitos autorais do artigo intitulado (titulo) & Revista
de Iniciagdo & Pesquisa em Odontologia - RevICO.

Declaro{amos) ainda que o trabalho é original e que ndo estd sendo considerado para publicagdo em outra
revista, quer seja no formato impresso ou no eletrénico.

Temos ciéncia de que a revista se reserva o direito de efetuar nos originais alteracéies de ordem normativa,
ortografica e gramatical com vistas @ manter o padrdo culto da lingua, respeitando, contudo, o estilo dos
autores e gue os originais ndo serdo devolvidos aos autores.

Mome completo e Assinaturs de todos os autores.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos prestados
por esta publicagdo, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou 3 terceiros.




