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Resumo

O presente trabalho tem o objetivo de analisar, através da descricdo de um caso

clinico, a recuperagdo da drea mentual, no que diz respeito a cicatrizacdo e rege-
neracdo dssea local, e discutir a possibilidade da area ser reabordada para nova

remogao de enxertos, com um acompanhamento de 190 dias pbs-operatério.
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INTRODUCAO

Um pré-requisito primario da Implantologia
€ a presenca de osso saudavel em volume e
densidade adequados para a estabilizagdo pri-
maria e conseqUente osseointegracdo dos im-
plantes dentarios.

Uma vez perdido o elemento dentario,
ocorre um processo transformador que faz
com que o 0sso alveolar seja substituido por
0ss0 basal, sempre em um volume menor do
que o existente anteriormente, caracterizando
um processo de perda éssea muito comum,
que, em estdgios mais avangados, sera um fa-
tor limitante para a estabilizagdo dos implan-
tes.

Neste momento utiliza-se, portanto, proce-
dimentos de enxertia para reconstrucdo do vo-
lume 6sseo perdido. H& inUmeros materiais que
sdo utilizados como substitutos ¢sseos (hidro-
xiapatitas, 0sso bovino inorganico, bioceramicas,
etc.), mas todos possuem grandes limitagbes
na neoformagdo dssea. Deste modo, 0 0ss0 au-
tégeno (coletado do préprio paciente) ainda €
considerado o material de primeira escolha e
com resultados mais previsiveis para qualquer
procedimento reconstrutivo.

A regido de coleta do osso autbgeno tem
uma importancia muito grande nos resultados
finais, pois influencia na qualidade &ssea do
0ss0 a ser neoformado, no acesso cirlrgico, na
morbidade cirlrgica e, finalmente, no conforto
pos-operatério. A area que abrange as melho-
res caracteristicas para a coleta do osso &, sem
divida nenhuma, a regido mandibular.

Anatomicamente, existem diversas areas in-

teressantes como leitos doadores: ramo mandi-
bular, processo corondide, area da linha obliqua
externa e, finalmente, a regido mentual (area
disponivel entre os dois forames mentuais e
que abrange a sinfise mandibular).

Devido ao seu facil acesso, qualidade e volu-
me 6sseo disponivel, a regido mentual destaca-
se, sendo, portanto, muito utilizada como fonte
primaria de enxerto ¢sseo para qualquer pro-
cesso de reconstrugdo 6ssea’.

O processo de remogdo de enxerto é se-
guido de um desconforto pds-operatério pouco
estudado, mas sabidamente de pequena morbi-
dade e bem aceito pelos pacientes, desde que
bem informados sobre os eventos pés-opera-
térios, ja que a sensacgdo de parestesia pode
perdurar por mais de 12 meses'>’#,

Dentre os riscos envolvidos, ocasionados
por complicagdes trans ou pods-cirlrgicas, ou
mesmo advindos da propria morbidade da ci-
rurgia, sdo relatados desde uma parestesia
temporaria (localizada na regido labial, gengival
peri-cirlrgica ou mesmo dentaria)® até fraturas
de tabuas 6sseas adjacentes?.

Um cuidado no deslocamento e reposicio-
namento do retalho muco-periostal, associado
a uma observacdo da area mais apropriada
para remogdo do enxerto, minimiza a morbi-
dade cirdrgica'.

Quando o uso do enxerto for feito atra-
vés de sua particulagdo, o uso de trefinas traz
uma simplificacdo da técnica, onde um mes-
mo instrumento permite a osteotomia e a re-
mogdo do bloco e, eventualmente (conforme

a marca/origem da broca) até a particulagao
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do material, com uma maior rapidez e menor
morbidade local, uma vez que € mais simples
de ser manipulada e controlada no trans-ci-
rargico®.

Joshi® avaliou a morbidade de 27 pacien-
tes que tiveram enxertos autégenos na area de
maxila ou mandibula previamente a colocagao
de implantes retirados da area do mento. Esses
pacientes foram avaliados apds uma semana,
um, trés e doze meses pos-operatorio. Nove
pacientes (33%)sofreram morbidade pos-ope-
ratéria. Um paciente teve experiéncia de pares-
tesia do queixo e labio inferior, outro paciente
sofreu parestesia gengival imediatamente ao
pos-operatério. Os dois pacientes tiveram total
recuperacao apds trés meses. Dois pacientes
sofreram dor na area doadora por até 3 meses
pos-operatoério.

Booji et al.' avaliaram, objetivamente e
subjetivamente, a morbidade de areas de sinfi-
se doadora utilizadas para reconstrucdo de de-
feitos alveolares em 30 pacientes com fissura
palatina em um periodo de 8 anos. Utilizaram
fichas médicas e um questionario respondido
pelos pacientes, além de exames clinicos e ra-
diograficos. Somente 3 pacientes possuiram
distlrbios sensoriais da area e 2 pacientes
mostraram desordem sensorial da area de sin-
fise. Este trabalho mostrou sucesso do uso do
enxerto e boa cicatrizagdo da area de sinfise
mentoniana.

Raghoebar et al.? também avaliaram a
morbidade de enxertos 6sseos, analisando 45
pacientes que removeram blocos de osso da

regido de mento, regido de retromolar e regiao

de retromolar apds exodontia de terceiro mo-
lar. Complicagdes, morbidade pos-operatéria e
aceitacdo do paciente quanto ao procedimen-
to foram avaliadas através de fichas médicas e
avaliagdes clinicas e radiograficas de rotina até
apdés um ano de pés-operatério. Os pacientes
responderam um questionario completo rela-
cionados ao procedimento e, ao final, os resul-
tados mostraram que 10 pacientes possufam
reclamagdes relacionadas a area doadora. A
aceitacdo dos pacientes foi confirmada neste
estudo com acompanhamento de 1 ano.

Ha restricbes para o uso da regido mentual
como doadora de enxertos, mas somente para
criancas e adolescentes que ainda ndo tém sua
denticdo permanente formada, j& que a area
abordada pode conter germes dentarios em
formacdo. Nestas situagles, outras areas de
enxerto devem ser indicadas, como regido de

ramo mandibular e de terceiros molares'®.

OBJETIVO

Analisar, através da descricdo de um caso
clinico, a recuperagdo da area mentual, no que
diz respeito a cicatrizacdo e regeneragao 6ssea
local, e discutir a possibilidade da area ser rea-

bordada para nova remocdo de enxertos.

METODOLOGIA

A eleicao do paciente para a presente des-
cricdo ndo levou em conta a area que recebe-
ria o enxerto, mas sim a area doadora de en-
xerto. Para quantificar a perda 6ssea, o enxerto
foi coletado através de brocas do tipo trefina
com diametro fixo de 6,2mm (Sistema INP,
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S&o Paulo/SP), sendo o comprimento variavel
de acordo com a cortical 6ssea encontrada na
area doadora. O volume coletado foi limitado
a cortical lingual, ndo sendo esta invadida pela
trefina, criando defeitos ndo-criticos a fim de
promover uma recuperagao mais uniforme e
previsivel das areas.

A coleta do material foi realizada da se-
guinte forma: lateralmente a sinfise mentual
(cerca de 3mm abaixo dos apices dos ele-
mentos centrais e laterais) e 3mm abaixo do
apice dos caninos, bilateralmente. Obteve-se,
portanto, 4 defeitos criados, numerados de
acordo com os elementos dentarios mais pro-
ximos (Fig. 1).

Para quantificar a perda éssea, foram utili-
zados exames de tomografia computadorizada
(realizado pelo Hospital da Face, Sao Paulo/
SP em aparelho NewTom 3G 12 bits, fabrica-
do pela QR, Verona, Itdlia) em 3 momentos:
pré-operatério, poés-operatério imediato e 190
dias pos-operatorio. A tomografia pré-cirlrgica
foi utilizada para diagnostico e ndo sera utili-
zada em nossa descricdo. Para a andlise das
demais tomografias foi utilizado o software
NNT sgl v.2.0 (QR, Verona, Itdlia) onde, sobre
cada um dos defeitos criados, foram realiza-
dos 7 cortes tomograficos ortogonais, equi-
distantes e que permitem uma comparagao
entre cada corte (Fig. 1).

Os leitos doadores ndo passaram por ne-
nhum processo de regeneracdo 6ssea, sendo
fechado o acesso cirlrgico simplesmente apo-
sicionando o retalho e periésteo, finalizando

a sutura.

Figura 1 - Os circulos redondos apontam as areas onde
a trefina foi utilizada, cada uma das perfuragdes foi assina-
lada de acordo com os dentes mais préximos (43, 41/42,
31/32 e 33), e as linhas verticais apontam os cortes tomo-
graficos que foram feitos de cada defeito.

RESULTADOS

As imagens coletadas foram dispostas em
pranchas isoladas, com as duas seqléncias
(pos-cirtrgico imediato e pos-cirdrgico de
190 dias), sendo cada prancha numerada
com sua identificacdo de area (Fig. 2, 5).

Nas areas doadoras localizadas abaixo
dos elementos 43 e 33 (Fig. 2, 5), a respos-
ta regenerativa foi muito parecida. Ndo hou-
ve uma unido entre os bordos corticais dos
defeitos e, mesmo depois de 190 dias pds-
operatério, o defeito ainda estava presente.
As imagens sugerem que a profundidade de
cada um dos defeitos era menor, mas sem
ainda um revestimento cortical do teto do de-
feito. Na porgdo mais superior dos defeitos,
houve uma corticalizagao do teto, bem como
uma invaginagdao da cortical vetibular para a
base do defeito.
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DEFEITO DENTE 43
Pds - cirargico imediato

u.l.;- i uil

Pds - cirargico 190 dias

DEFEITO DENTE 41/42
Pds - cirargico imediato

13

Figura 3 - Cortes tomograficos do defeito (area doadora) localizado abaixo dos elementos 41 e 42.
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DEFEITO DENTE 31/32
Pds - cirargico imediato

)

|
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Figura 4 - Cortes tomograficos do defeito (area doadora) localizado abaixo dos elementos 31 e 32.

DEFEITO DENTE 33
Pds - cirdrgico imediato

10 ‘.I: |’

Pds - cirdrgico 190 dias
OSSO R R

Figura 5 - Cortes tomograficos do defeito (area doadora) localizado abaixo do elemento 33.
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Ja nos defeitos 41/42 e 31/32 (Fig. 3, 4),
os defeitos foram bem reduzidos, bastante ra-
sos, mas todo o teto do defeito encontrava-se
coberto por uma cortical, abaulada para o cen-
tro da area doadora. Ainda existiam zonas de
rareifacdo 6ssea na porcdo interna no defeito,
com uma menor mineralizagdo quando compa-
rada com a area integra no perimetro do local,
mas as imagens sugerem uma regeneracao
imcompleta, mas com devolugdo de 70 a 80%

em volume do defeito.

DISCUSSAO

O uso da regido mentual como doadora de
enxerto 6sseo € muito difundido na Cirurgia e
Implantologia como uma das areas de eleicao
para coleta de 0sso autbgeno, sobretudo para
reconstrugdes maxilares (procedimentos de
levantamento de seio maxilar, aumento de es-
pessura de rebordo alveolar, preenchimento de
defeitos, etc).

Pouco se conhece sobre a sua recuperagao,
mas sabe-se que a morbidade do procedimento
de remocdo do enxerto esta ligada ao volume
6sseo coletado. Dentre os métodos de remogao
de enxertos da regido mentual, encontra-se o
uso de serras oscilatérias ou brocas para rea-
lizagdo de osteotomias e cinzéis para remogdo
do bloco obtido. Geralmente, o bloco deve obe-
decer a dimensdes pré-determinadas usando-
se um padrdo que apresenta o volume neces-
sario a ser retirado. Desta forma, os defeitos
criados ndo sdo uniformes, impossibilitando sua
mensuragao®.

Normalmente, a remogao de osso da regido

intermentual vem associada com parestesia
temporaria dos elementos dentarios inferiores,
sendo que essa sensibilidade (ou a falta de
sensibilidade) é recuperada depois de alguns
meses do procedimento. Ha uma relacdo direta
entre o volume coletado e a resposta bioldgica
que leva a parestesia e sua duragao.

Ao padronizar o volume de o0sso a ser co-
letado com brocas tipo trefina, sdo obtidos pa-
rametros que permitem quantificar o processo
cicatricial, além de minimizar o periodo onde a
parestesia vai estar presente, ja que 0 0sso co-
letado € reduzido e cria defeitos contidos, ndo-
criticos, oferecendo uma melhor recuperagao.

Pelo fato de ter sido utilizar um Unico pa-
ciente, uma andlise estatistica torna-se invia-
vel, mas pode oferecer indicios de como € a
resposta cicatricial da area doadora. O uso do
tomoégrafo cone-beam, pelo pequeno uso de
radiacdo (cada tomografia neste sistema emi-
te pouco mais de radiacdo que um aparelho de
radiografia panoramica) e eficiente captagdo
das informacdes dos tecidos dsseos, € uma
arma excelente para esse tipo de diagnostico,
permitindo uma analise mais eficiente de cada
fase da cicatrizagdo 6ssea. Aliado a isso, uma
visualizagdo em 3 dimensdes (oferecida atra-
vés dos softwares de manipulagdo das ima-
gens tomograficas) vai oferecer uma andlise
de onde a cicatrizagdo se inicia, até que toda
a area esteja regenerada, ou ndo, justamente
como apresentado nas figuras 2 a 5.

Nos resultados apresentados, pode-se notar
uma quase completa recuperagao da area dos
elementos 31/32 e 41/42 (Fig. 3, 4), locais
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mais préximos a sinfise mandibular. Podem ser
formuladas algumas hipdteses para essa me-
lhor recuperagdo. A por¢do mesial de ambos os
defeitos fica em contato com uma area mais
corticalizada e com profundidade maior, que €
justamente a sinfise. Esse contato pode servir
de estimulo a neoformagdo 6ssea e recupera-
¢ao desses defeitos. Todo o defeito nessas regi-
Oes fica cercado com osso de maior densidade,
ao passo que, nos defeitos sob os elementos
33 e 43 (Fig. 2, 5), existe uma tabua cortical
vestibular bastante espessa, mas o corpo do
defeito fica em uma &rea de menor densidade,
mais radiollcida, e que, portanto, ndo tem o
mesmo potencial de mineralizagdo que os ou-
tros dois defeitos.

Esse fato pode ser verificado, pois, nos de-
feitos sob os elementos 33 e 43 (Fig. 2, 5),
a recuperacdo da area aconteceu com a tabua
Ossea cortical vestibular “invaginando” nas pa-
redes laterais do defeito. Podemos afirmar que

essa corticalizagdo €, realmente, uma cicatriza-

¢do da area, mas ndo podemos considerar es-
ses defeitos como “regenerados”.

A importancia de entender como se proces-
sa essa cicatrizagdo vem do fato de que, even-
tualmente, deve-se reutilizar a area para nova
coleta de enxertos. Neste ponto, deve-se saber
quando reabordar. Pelos resultados apresenta-
dos, a reabordagem ¢ viavel com 190 dias da
recuperacdo, mas somente nos defeitos mais
mesiais, ja que estes apresentaram uma maior
regeneracdo éssea da area coletada. Nos de-

feitos mais distais, a regeneragdo ndo foi plena.

CONCLUSAO

Haja vista o apresentado, pode-se indicar,
portanto, a reabordagem para nova coleta de
enxerto na area mentual, desde que a coleta
inicial tenha causado defeitos contidos e ndo-
criticos, que tangenciam a sinfise. Nos defeitos
mais distalizados, ha necessidade de acompa-
nhamento maior que o tempo proposto, para

avaliar se ha regeneracdo da area doadora.

Healing of the donated site: clinical observations

ABSTRACT

The present work has the objective of analyzing, through a description of a clinical trial, the recovery of
the mentual area, concerning the bone healing of the area, and discuss the possibility of the new graft

area, with the following up to 190 days postsurgical.

KEY WORDS: Healing. Graft.
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