
Artigo Inédito

103Rev. Dental Press Periodontia Implantol., Maringá, v. 2, n. 3, p. 103-111, jul./ago./set. 2008

	 *	 Doutorando em Implantodontia SLMandic Campinas 

- SP, Mestre em Ciências da Saúde Hospital Helió-

polis - SP, Especialista em Prótese Bucomaxilofacial, 

professor coordenador de Curso de Especialização 

em Implantodontia do Instituto Velasco/Universidade 

São Marcos - SP, e diversos cursos de atualização 

em Implantodontia e Prótese.

	 **	 Mestre em Prótese Dentária UNICASTELO, Especia-

lista em Prótese Dentária OSEC - SP, Especialista em 

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, professor 

coordenador de Curso de Especialização em Implan-

todontia do Instituto Velasco/Universidade São Mar-

cos - SP, e diversos cursos avançados de atualização 

em Implantodontia.

	***	 Doutorando em Ortodontia SLMandic Campinas - SP, 

Especialista em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilo-

facial ABO - SP, professor de Curso de Especialização 

em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do 

Instituto Velasco/Universidade São Marcos - SP.

	****	Doutoranda em Ciência Odontológicas, Mestre e 

Especialista em Odontopediatria SLMandic Campinas 

- SP, Diretora de Pesquisas do Instituto Velasco - SP

Palavras-chave

Cicatrização. Enxerto.

Resumo

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

clínico, a recuperação da área mentual, no que diz respeito à cicatrização e rege-

neração óssea local, e discutir a possibilidade da área ser reabordada para nova 

remoção de enxertos, com um acompanhamento de 190 dias pós-operatório.
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Introdução

Um pré-requisito primário da Implantologia 

é a presença de osso saudável em volume e 

densidade adequados para a estabilização pri-

mária e conseqüente osseointegração dos im-

plantes dentários. 

Uma vez perdido o elemento dentário, 

ocorre um processo transformador que faz 

com que o osso alveolar seja substituído por 

osso basal, sempre em um volume menor do 

que o existente anteriormente, caracterizando 

um processo de perda óssea muito comum, 

que, em estágios mais avançados, será um fa-

tor limitante para a estabilização dos implan-

tes.

Neste momento utiliza-se, portanto, proce-

dimentos de enxertia para reconstrução do vo-

lume ósseo perdido. Há inúmeros materiais que 

são utilizados como substitutos ósseos (hidro-

xiapatitas, osso bovino inorgânico, biocerâmicas, 

etc.), mas todos possuem grandes limitações 

na neoformação óssea. Deste modo, o osso au-

tógeno (coletado do próprio paciente) ainda é 

considerado o material de primeira escolha e 

com resultados mais previsíveis para qualquer 

procedimento reconstrutivo. 

A região de coleta do osso autógeno tem 

uma importância muito grande nos resultados 

finais, pois influencia na qualidade óssea do 

osso a ser neoformado, no acesso cirúrgico, na 

morbidade cirúrgica e, finalmente, no conforto 

pós-operatório. A área que abrange as melho-

res características para a coleta do osso é, sem 

dúvida nenhuma, a região mandibular.

Anatomicamente, existem diversas áreas in-

teressantes como leitos doadores: ramo mandi-

bular, processo coronóide, área da linha oblíqua 

externa e, finalmente, a região mentual (área 

disponível entre os dois forames mentuais e 

que abrange a sínfise mandibular).

Devido ao seu fácil acesso, qualidade e volu-

me ósseo disponível, a região mentual destaca-

se, sendo, portanto, muito utilizada como fonte 

primária de enxerto ósseo para qualquer pro-

cesso de reconstrução óssea2. 

O processo de remoção de enxerto é se-

guido de um desconforto pós-operatório pouco 

estudado, mas sabidamente de pequena morbi-

dade e bem aceito pelos pacientes, desde que 

bem informados sobre os eventos pós-opera-

tórios, já que a sensação de parestesia pode 

perdurar por mais de 12 meses1,5,7,8. 

Dentre os riscos envolvidos, ocasionados 

por complicações trans ou pós-cirúrgicas, ou 

mesmo advindos da própria morbidade da ci-

rurgia, são relatados desde uma parestesia 

temporária (localizada na região labial, gengival 

peri-cirúrgica ou mesmo dentária)5 até fraturas 

de tábuas ósseas adjacentes3.

Um cuidado no deslocamento e reposicio-

namento do retalho muco-periostal, associado 

a uma observação da área mais apropriada 

para remoção do enxerto, minimiza a morbi-

dade cirúrgica11.

Quando o uso do enxerto for feito atra-

vés de sua particulação, o uso de trefinas traz 

uma simplificação da técnica, onde um mes-

mo instrumento permite a osteotomia e a re-

moção do bloco e, eventualmente (conforme 

a marca/origem da broca) até a particulação 
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do material, com uma maior rapidez e menor 

morbidade local, uma vez que é mais simples 

de ser manipulada e controlada no trans-ci-

rúrgico4.

Joshi5 avaliou a morbidade de 27 pacien-

tes que tiveram enxertos autógenos na área de 

maxila ou mandíbula previamente à colocação 

de implantes retirados da área do mento. Esses 

pacientes foram avaliados após uma semana, 

um, três e doze meses pós-operatório. Nove 

pacientes (33%)sofreram morbidade pós-ope-

ratória. Um paciente teve experiência de pares-

tesia do queixo e lábio inferior, outro paciente 

sofreu parestesia gengival imediatamente ao 

pós-operatório. Os dois pacientes tiveram total 

recuperação após três meses. Dois pacientes 

sofreram dor na área doadora por até 3 meses 

pós-operatório.

Booji et al.1 avaliaram, objetivamente e 

subjetivamente, a morbidade de áreas de sínfi-

se doadora utilizadas para reconstrução de de-

feitos alveolares em 30 pacientes com fissura 

palatina em um período de 8 anos. Utilizaram 

fichas médicas e um questionário respondido 

pelos pacientes, além de exames clínicos e ra-

diográficos. Somente 3 pacientes possuíram 

distúrbios sensoriais da área e 2 pacientes 

mostraram desordem sensorial da área de sín-

fise. Este trabalho mostrou sucesso do uso do 

enxerto e boa cicatrização da área de sínfise 

mentoniana.

Raghoebar et al.9 também avaliaram a 

morbidade de enxertos ósseos, analisando 45 

pacientes que removeram blocos de osso da 

região de mento, região de retromolar e região 

de retromolar após exodontia de terceiro mo-

lar. Complicações, morbidade pós-operatória e 

aceitação do paciente quanto ao procedimen-

to foram avaliadas através de fichas médicas e 

avaliações clínicas e radiográficas de rotina até 

após um ano de pós-operatório. Os pacientes 

responderam um questionário completo rela-

cionados ao procedimento e, ao final, os resul-

tados mostraram que 10 pacientes possuíam 

reclamações relacionadas à área doadora. A 

aceitação dos pacientes foi confirmada neste 

estudo com acompanhamento de 1 ano. 

Há restrições para o uso da região mentual 

como doadora de enxertos, mas somente para 

crianças e adolescentes que ainda não têm sua 

dentição permanente formada, já que a área 

abordada pode conter germes dentários em 

formação. Nestas situações, outras áreas de 

enxerto devem ser indicadas, como região de 

ramo mandibular e de terceiros molares10.

Objetivo

Analisar, através da descrição de um caso 

clínico, a recuperação da área mentual, no que 

diz respeito à cicatrização e regeneração óssea 

local, e discutir a possibilidade da área ser rea-

bordada para nova remoção de enxertos.

Metodologia

A eleição do paciente para a presente des-

crição não levou em conta a área que recebe-

ria o enxerto, mas sim a área doadora de en-

xerto. Para quantificar a perda óssea, o enxerto 

foi coletado através de brocas do tipo trefina 

com diâmetro fixo de 6,2mm (Sistema INP, 
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Figura 1 - Os círculos redondos apontam as áreas onde 
a trefina foi utilizada, cada uma das perfurações foi assina-
lada de acordo com os dentes mais próximos (43, 41/42, 
31/32 e 33), e as linhas verticais apontam os cortes tomo-
gráficos que foram feitos de cada defeito.

São Paulo/SP), sendo o comprimento variável 

de acordo com a cortical óssea encontrada na 

área doadora. O volume coletado foi limitado 

à cortical lingual, não sendo esta invadida pela 

trefina, criando defeitos não-críticos a fim de 

promover uma recuperação mais uniforme e 

previsível das áreas.

A coleta do material foi realizada da se-

guinte forma: lateralmente à sínfise mentual 

(cerca de 3mm abaixo dos ápices dos ele-

mentos centrais e laterais) e 3mm abaixo do 

ápice dos caninos, bilateralmente. Obteve-se, 

portanto, 4 defeitos criados, numerados de 

acordo com os elementos dentários mais pró-

ximos (Fig. 1).

Para quantificar a perda óssea, foram utili-

zados exames de tomografia computadorizada 

(realizado pelo Hospital da Face, São Paulo/

SP em aparelho NewTom 3G 12 bits, fabrica-

do pela QR, Verona, Itália) em 3 momentos: 

pré-operatório, pós-operatório imediato e 190 

dias pós-operatório. A tomografia pré-cirúrgica 

foi utilizada para diagnóstico e não será utili-

zada em nossa descrição. Para a análise das 

demais tomografias foi utilizado o software 

NNT sgl v.2.0 (QR, Verona, Itália) onde, sobre 

cada um dos defeitos criados, foram realiza-

dos 7 cortes tomográficos ortogonais, equi-

distantes e que permitem uma comparação 

entre cada corte (Fig. 1).

Os leitos doadores não passaram por ne-

nhum processo de regeneração óssea, sendo 

fechado o acesso cirúrgico simplesmente apo-

sicionando o retalho e periósteo, finalizando 

a sutura.

Resultados

As imagens coletadas foram dispostas em 

pranchas isoladas, com as duas seqüências 

(pós-cirúrgico imediato e pós-cirúrgico de 

190 dias), sendo cada prancha numerada 

com sua identificação de área (Fig. 2, 5). 

Nas áreas doadoras localizadas abaixo 

dos elementos 43 e 33 (Fig. 2, 5), a respos-

ta regenerativa foi muito parecida. Não hou-

ve uma união entre os bordos corticais dos 

defeitos e, mesmo depois de 190 dias pós-

operatório, 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 porção mais superior dos defeitos, 

houve uma corticalização do teto, bem como 

uma invaginação da cortical vetibular para a 

base do defeito. 

43 41/42 31/32 33
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Figura 2 - Cortes tomográficos do defeito (área doadora) localizado abaixo do elemento 43.

DEFEITO DENTE 43
Pós - cirúrgico imediato

Pós - cirúrgico 190 dias

Pós - cirúrgico 190 dias

Figura 3 - Cortes tomográficos do defeito (área doadora) localizado abaixo dos elementos 41 e 42.

DEFEITO DENTE 41/42
Pós - cirúrgico imediato
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Figura 4 - Cortes tomográficos do defeito (área doadora) localizado abaixo dos elementos 31 e 32.

Figura 5 - Cortes tomográficos do defeito (área doadora) localizado abaixo do elemento 33.

Pós - cirúrgico 190 dias

Pós - cirúrgico 190 dias

DEFEITO DENTE 33
Pós - cirúrgico imediato

DEFEITO DENTE 31/32
Pós - cirúrgico imediato
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Já 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 área doadora. Ainda existiam zonas de 

rareifação óssea na porção interna no defeito, 

com uma menor mineralização quando compa-

rada com a área integra no perímetro do local, 

mas as imagens sugerem uma regeneração 

imcompleta, mas com devolução de 70 a 80% 

em volume do defeito. 

Discussão

O uso da região mentual como doadora de 

enxerto ósseo é muito difundido na Cirurgia e 

Implantologia como uma das áreas de eleição 

para coleta de osso autógeno, sobretudo para 

reconstruções maxilares (procedimentos de 

levantamento de seio maxilar, aumento de es-

pessura de rebordo alveolar, preenchimento de 

defeitos, etc).

Pouco se conhece sobre a sua recuperação, 

mas sabe-se que a morbidade do procedimento 

de remoção do enxerto está ligada ao volume 

ósseo coletado. Dentre os métodos de remoção 

de enxertos da região mentual, encontra-se o 

uso de serras oscilatórias ou brocas para rea-

lização de osteotomias e cinzéis para remoção 

do bloco obtido. Geralmente, o bloco deve obe-

decer a dimensões pré-determinadas usando-

se um padrão que apresenta o volume neces-

sário a ser retirado. Desta forma, os defeitos 

criados não são uniformes, impossibilitando sua 

mensuração6.

Normalmente, a remoção de osso da região 

intermentual vem associada com parestesia 

temporária dos elementos dentários inferiores, 

sendo que essa sensibilidade (ou a falta de 

sensibilidade) é recuperada depois de alguns 

meses do procedimento. Há uma relação direta 

entre o volume coletado e a resposta biológica 

que leva à parestesia e sua duração.

Ao padronizar o volume de osso a ser co-

letado com brocas tipo trefina, são obtidos pa-

râmetros que permitem quantificar o processo 

cicatricial, além de minimizar o período onde a 

parestesia vai estar presente, já que o osso co-

letado é reduzido e cria defeitos contidos, não-

críticos, oferecendo uma melhor recuperação.

Pelo fato de ter sido utilizar um único pa-

ciente, uma análise estatística torna-se inviá-

vel, mas pode oferecer indícios de como é a 

resposta cicatricial da área doadora. O uso do 

tomógrafo cone-beam, pelo pequeno uso de 

radiação (cada tomografia neste sistema emi-

te pouco mais de radiação que um aparelho de 

radiografia panorâmica) e eficiente captação 

das informações dos tecidos ósseos, é uma 

arma excelente para esse tipo de diagnóstico, 

permitindo uma análise mais eficiente de cada 

fase da cicatrização óssea. Aliado a isso, uma 

visualização em 3 dimensões (oferecida atra-

vés dos softwares de manipulação das ima-

gens tomográficas) vai oferecer uma análise 

de onde a cicatrização se inicia, até que toda 

a área esteja regenerada, ou não, justamente 

como apresentado nas figuras 2 a 5.

Nos resultados apresentados, pode-se notar 

uma quase completa recuperação da área dos 

elementos 31/32 e 41/42 (Fig. 3, 4), locais 
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mais próximos à sinfise mandibular. Podem ser 

formuladas algumas hipóteses para essa me-

lhor recuperação. A porção mesial de ambos os 

defeitos fica em contato com uma área mais 

corticalizada e com profundidade maior, que é 

justamente a sínfise. Esse contato pode servir 

de estímulo à neoformação óssea e recupera-

ção desses defeitos. Todo o defeito nessas regi-

ões fica cercado com osso de maior densidade, 

ao passo que, nos defeitos sob os elementos 

33 e 43 (Fig. 2, 5), existe uma tábua cortical 

vestibular bastante espessa, mas o corpo do 

defeito fica em uma área de menor densidade, 

mais radiolúcida, e que, portanto, não tem o 

mesmo potencial de mineralização 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 recuperação da área aconteceu com a tábua 

óssea cortical vestibular “invaginando” nas pa-

redes laterais do defeito. Podemos afirmar que 

essa corticalização é, realmente, uma cicatriza-

ção da área, mas não podemos considerar es-

ses defeitos como “regenerados”.

A importância de entender como se proces-

sa essa cicatrização vem do fato de que, even-

tualmente, deve-se reutilizar a área para nova 

coleta de enxertos. Neste ponto, deve-se saber 

quando reabordar. Pelos resultados apresenta-

dos, a reabordagem é viável com 190 dias da 

recuperação, mas somente nos defeitos mais 

mesiais, já que estes apresentaram uma maior 

regeneração óssea da área coletada. Nos de-

feitos mais distais, a regeneração não foi plena.

Conclusão

Haja vista o apresentado, pode-se indicar, 

portanto, a reabordagem para nova coleta de 

enxerto na área mentual, desde que a coleta 

inicial tenha causado defeitos contidos e não-

críticos, que tangenciam a sínfise. Nos defeitos 

mais distalizados, há necessidade de acompa-

nhamento maior que o tempo proposto, para 

avaliar se há regeneração da área 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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