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RESUMO
O presente artigo apresenta o relato de dois casos clínicos onde através de uma técnica 

alternativa de incisão vertical foram removidos tecidos ósseos da região de sínfise mentual 
para aumento de volume ósseo em outra região para posterior reabilitação com implante 
osseointegrado. No primeiro relato em um paciente de 40 anos foi removido osso autógeno 
em bloco da sínfise mentual com a técnica da incisão vertical para aumento vertical na 
região da pré-maxila associado com biomaterial e posteriormente instalados dois implantes 
cilíndricos na região dos 12 e 22. O segundo relato, em paciente com 72 anos, removeu 
osso particulado da região de sínfise mentual e procedeu-se a enxertia do seio maxilar 
através da técnica da janela lateral e ambas as áreas utilizaram a técnica da incisão verti-
cal. Constatou-se em ambos os casos minimização de edemas e sintomatologia dolorosa 
pós-operatórias e nenhum paciente relatou parestesia na região doadora, algo comum em 
casos com a remoção pela técnica tradicional.

Descritores: enxerto autógenos; implante dentário; transplante autólogo

ABSTRACT
This paper presents a report of two cases where using an alternative technique of vertical 

incision were removed bone tissue of the symphysis chin region to increase bone volume in 
another region for later rehabilitation with osseointegrated implant. The first report on a 40 
year old patient was removed autogenous bone in the chin symphysis block with the vertical 
incision technique for vertical increase in pre maxilla associated with biomaterial and then 
installed two cylindrical implants in the region of 12 and 22. The second account in patients 
with 72 years removed particulate bone symphysis chin region and decided to graft the ma-
xillary sinus through the lateral window technique and both areas have used the technique 
of vertical incision. It was found in both cases minimizing swelling and postoperative painful 
symptoms and no patients reported numbness in the donor area, something common in cases 
with removing the traditional technique.

 Descriptors: autogenous graft; dental implants, autologous transplants
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FIGURA 1
Imagens tomográficas das regiões 12 e 22, evidenciando grande perda óssea

INTRODUÇÃO
Os implantes dentários à base de titânio têm sido amplamente 

utilizados desde a descoberta da osseointegração, pois permitem 
soluções previsíveis e duradouras para uma variedade de trata-
mentos reabilitadores orofaciais.1

Áreas edêntulas geralmente apresentam complexidades para 
uma correta instalação e longevidade dos implantes devido ao pe-
queno remanescente ósseo2, e em geral para que os implantes sejam 
instalados em posição ideal necessitamos de técnicas regenerativas.3

O enxerto ósseo autógeno é considerado o biomaterial gold 
standard para técnicas regenerativas4 e é colhido a partir do pró-
prio corpo do paciente sendo considerado ideal devido sua capa-
cidade osteocondutiva, osteoindutora e osteogênica.5 Para repara-
ção da maioria dos defeitos alveolares, enxertos ósseos da sínfise e 
ramo são os mais utilizados na Implantodontia.6

O uso da sínfise mandibular como uma área doadora para en-
xerto ósseo em cirurgia maxilofacial não é recente7,sendo utilizado 
para fins implantodônticos desde 19808. Enxertos em bloco incluem 
a calvária, mandíbula, osso zigomático que são de origem de osso 
intramembranoso tem a vantagem de diminuição da taxa de reab-
sorção óssea em comparação com osso de origem endocrondal (ilí-
aco), devido à sua estrutura cortical denso e sua microarquitetura.9,10

A desvantagem da sínfise mandibular como uma fonte do osso é 
a quantidade limitada de osso disponível e o fato de que, por vezes, a 
área doadora está próximo da área receptora.11 A morbidade pós-ope-
ratória mais comum associada com a coleta óssea da região de sínfise 
é a parestesia temporária, variando entre 10 a 50% dos casos, devido a 
grande incisão realizada e a proximidade do nervo mentual.12,13

Inicialmente, facilitando a comunicação entre os profissionais, 
Branemark descreveu uma classificação que quantificava o padrão 
ósseo nas áreas passíveis de implantação da cavidade bucal1. Ou-
tras classificações foram desenvolvidas, como por exemplo, a clas-
sificação Sueca de Cawood, que ainda mais sofisticada, além de 
quantificar o padrão ósseo da região em questão, também indica 
a melhor técnica cirúrgica e protética para reabilitar a região, de 
acordo com a classificação.14

Visando mensurar e compreender a reabsorção óssea, diversos 
trabalhos foram realizados. Na literatura observamos então com 
estes estudos, padrões de reabsorção óssea nos maxilares bem 
como determinadas velocidades de perda que sofrem variações de 
acordo com a região orofacial em questão.15

Já estabelecido um consenso sobre o tema, observamos que a 
perda óssea vertical do osso mandibular bem como a perda óssea 
horizontal do osso maxilar além da pneumatização dos seios pa-
ranasais16 são acontecimentos inexoráveis em pacientes que por 
algum motivo possuem ausências dentárias, sendo assim, tornam-
-se um fator de suma importância a ser estudado nos pacientes 
que necessitam de tratamento odontológico reabilitador.17

Técnicas regenerativas são utilizadas com frequência na Odontolo-
gia reabilitadora, sendo chave para o sucesso em diversos casos, dada a 
complexidade de muitos casos para uma correta instalação e longevi-
dade dos implantes.3 Outro fato bem estabelecido é a utilização do osso 
autógeno como padrão ouro em aumentos ósseos, atrelado as suas 
propriedades físico-químicas que são totalmente satisfatórias.18

 Difícil acesso, possibilidade de lesão de feixes vásculo-ner-
vosos, sintomatologia dolorosa pós-operatória, aceitação do pa-
ciente são alguns dos principais fatores que ainda são levados 
em conta para a utilização ou não de osso autógeno em casos de 
reconstrução óssea. Diversos trabalhos comparam a utilização de 
enxertos autógenos provenientes de diferentes regiões e detalha 
alguns benefícios de determinadas regiões doadoras em relação 
a outras.19 Atualmente os principais sítios para obtenção de osso 
autógeno são crista ilíaca, calvária, sínfise/ramo mandibular e tí-
bia. Alguns autores apontam grau de morbidade, sintomatologia 
pós-operatória e capital ósseo necessário como parâmetros para 
selecionar a região mais adequada ao caso em questão.20

Baseando-se nos estudos, casos clínicos com longos follow 
ups, é evidente que a sínfise mandibular pode ser selecionada com 
segurança para diversos casos em que o reestabecimento de volu-
me ósseo é necessário.21 A eficácia em relação à osseointegração 
dos implantes colocados nas áreas enxertadas foi avaliada em es-
tudo longitudinal onde observou-se que de 98 implantes instala-
dos, 97,96% obtiveram sucesso e ainda permaneciam em função.22 

Enxertos ósseos são amplamente indicados em tratamentos com 
implantes osseointegráveis, nos quais a biomecânica do conjunto 
implante/conector/prótese requer quantidade de osso suficiente 
para um ótimo posicionamento, diâmetro, perfil de emergência dos 
mesmos, buscando a satisfação estético e funcional do paciente.23

A utilização de substitutos ósseos associada a osso autógeno 
se mostra uma alternativa muito interessante tendo em vista que 
com isso, a região doadora não necessariamente deve ser extensa 
e as propriedades do osso homólogo estabelecem uma relação de 
simbiose com o biomaterial.24

A técnica de eleição para obtenção dos enxertos intrabucais está 
muito mais relacionada com a habilidade do cirurgião e principal-
mente com as características do enxerto que o caso clínico necessita.25

Este artigo descreve dois casos clínicos utilizando a técnica modifi-
cada para remoção óssea da sínfise mandibular com uso incisão vertical.

RELATOS DE CASOS CLÍNICOS
Caso 1
Paciente do sexo feminino, não fumante, leucoderma, 40 anos de 

idade, parcialmente desdentada superior, apresentou-se à clínica par-
ticular com a queixa de mobilidade em sua prótese fixa superior e dor 
nos dentes suporte, e solicitando já na primeira consulta que em sua 
reabilitação fosse realizada com implantes dentários. Na anamnese e 
no exame clínico verificou-se que a paciente possuía boa condição 
sistêmica, sendo a mesma ASA I em sua avaliação física.

Ao exame clínico, observa-se na região superior uma prótese 
fixa metalocerâmica de canino a canino e após remoção da mesma 
verificou-se uma grande destruição do tecido dentário em ambos 
caninos e na sondagem uma pequena bolsa periodontal palatina.

No exame radiográfico detectou-se grande atrofia óssea na re-
gião anterior da maxila (Figuras 1), extravasamento de material obtu-
rador no dente 13 e retentor metálico muito volumoso no dente 23.

O plano de tratamento apresentado e aceito pelo paciente foi 
a exodontia dos dentes 13 e 23, realização de enxertos ósseos na 
região anterior da maxila advindos da região da sínfise mentual 
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FIGURA 1
Imagens tomográficas das regiões 12 e 22, evidenciando grande perda óssea

obtidos através da técnica da incisão vertical, e em uma segunda 
etapa, após quatro meses, a instalação de uma prótese fixa de seis 
elementos suportada por quatro implantes. No pré-operatório foi 
administrada dois gramas de amoxicilina e 8 mg de dexametasona.

Na área doadora de tecido ósseo foram infiltrados dois tubetes 
anestésicos (cloridrato de articaina 1:100.000). Uma incisão vertical 
foi realizada iniciando-se na região de fundo de sulco até 2 mm 
acima da união muco gengival (Figura 2).Foi realizado descolamento 
de espessura total, estendendo internamente para maior liberdade 
de movimentação das áreas adjacentes (Figura 3).Através do uso de 
uma broca trefina de 8 mm (Figura 4) realizou-se 2 osteotomia (Fi-
gura 5) com a  remoção de 2 fragmentos ósseos finalizando com 
suturas simples com fio de nylon 5.0 na região (Figura 6).

Foi realizado na área receptora incisão supra crestal de espessura total 
evidenciando a grande perda óssea na região da pré-maxila e remoção 
dos elementos 13 e 23, os fragmentos ósseos foram posicionados atra-
vés de uma pinça porta enxerto e fixados com parafusos bicorticais de 
1.6x10mm (Figura 7). Os espaços adjacentes foram complementados com 
hidroxiapatita sintética absorvível  na forma de grânulos de 20 mesch 
associado com o antibiótico rifamicina liquida  na forma de spray .

Após seis meses de espera para incorporação óssea, com incisão e 
retalho conservadores com lamina 15C foi exposto o tecido ósseo onde se 
observou uma grande neo formação óssea (Figura 8) e foram instalados 
quatro implantes cilíndricos com dimensões de 3,75x 13mm de conexões 
hexagonais externa (Figura 9) e realizadas suturas simples com fio de seda 
4.0. Em ambos pós-operatórios foram prescritos o anti-inflamatório Ce-
toprofeno 100 mg ao dia em dose única  por 3 dias e o analgésico Codeína 
30 mg associado a Paracetamol 500mg  4 vezes ao dia por 3 dias.

Paciente relatou um grande conforto pós-operatório e clinicamente 
não foi observado nenhum grau de parestesia na região, nenhuma deis-
cência de sutura e consequentemente nenhuma formação de brida labial.

Caso 2
Paciente do sexo masculino, não fumante, hipertenso, em bom 

estado geral melanoderma, 72 anos de idade apresentou-se a cli-

nica privada com a queixa da ausência do elemento 26. No exame 
radiográfico detectou-se uma perda óssea alveolar concomitante-
mente a uma pneumatização do seio maxilar na região. 

O plano de tratamento apresentado e aceito pelo paciente para a 
reconstrução óssea na região foi a elevação do assoalho do seio ma-
xilar com o uso da técnica da incisão vertical através de enxerto ósseo 
autógeno particulado advindo da região da sínfise mentual obtidos 
também através da técnica da incisão vertical. No pré-operatório foi 
administrado 2gramas de Amoxicilina e 8 mg de dexametasona.

Seguindo a mesma técnica da incisão vertical descrita no caso an-
terior, na área doadora de tecido ósseo foram infiltrados dois tubetes 
anestésicos (cloridrato de articaína 1:100.000). Uma incisão vertical foi 
realizada iniciando-se na região de fundo de sulco até 2 mm acima da 
união muco gengival (Figura 10).Foi realizado descolamento de espes-
sura total, estendendo internamente para maior liberdade de movimen-
tação das áreas adjacentes (Figura 11). A remoção de osso particulado 
com uma broca coletora de osso (Figura 12) e a região suturada.

Na área receptora foi realizada uma incisão vertical com lami-
na de bisturi nº15 (Figura 13) e um descolamento das áreas adja-
centes para uma melhor visualização da região e procedeu-se a 
osteotomia da parede lateral do seio maxilar com broca de aprou-
ch lateral minimamente invasiva (Figura 14) com a preservação e 
manutenção da integridade da membrana sinusal.

Após descolamento da membrana sinusal com curetas de pequeno 
porte, associou-se o osso autógeno particulado com hidroxiapatita ab-
sorvível embebidos com o antibiótico rifamicina, procedeu-se o preenchi-
mento da cavidade sinusal (Figura 15) e sobre a abertura óssea colocou-se 
uma membrana composta de colágeno impregnada com hidroxiapatita e 
finalizando com suturas simples com fio de seda 4.0 (Figura 16). 

 
DISCUSSÃO
Diversas técnicas cirúrgicas têm sido relatadas para obtenção de en-

xerto ósseo para reabilitar rebordos atróficos quando não se tem tecido 
ósseo suficiente para ancoragem dos implantes osseointegrados.3-4, 5-8 

Os enxertos ósseos autógenos, xenógenos e alógenos são as op-
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FIGURA 2
Delimitação da incisão

FIGURA 6
Suturas simples

FIGURA 4
Uso de trefina de 8mm

FIGURA 8
Incorporação do tecido ósseo

FIGURA 3
Exposição da área doadora

FIGURA 7
Enxerto ósseo fixado com parafusos bicorticais de 1.6x10mm

FIGURA 5
Osteotomia da área doadora

FIGURA 9
Implantes instalados nas regiões 12, 13, 22 e 23
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FIGURA 11
Boa visualização do campo operatório

FIGURA 10
Incisão vertical 2mm acima da linha de união muco gengival

FIGURA 12 - A e B
Osteotomia com broca coletora de osso particulado

FIGURA 13
Incisão vertical

FIGURA 14
Osteotomia com preservação membrana sinusal

A B
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FIGURA 15
Material inserido na cavidade sinusal

FIGURA 16
Suturas simples

ções existentes para aumento de volume ósseo.17,22 Os enxertos autó-
genos são considerados ainda como o padrão ouro na Implantodon-
tia6 onde apresentam as três principais características para formação 
óssea: a osseocondução, osseoindução e ósseo formação.2-18,25

O osso autógeno pode ser obtido de áreas intra e extraorais, sendo 
as áreas extraorais de difícil aceitação pelo paciente, grande morbida-
de pós-operatórias e altos custos.10 Da área intrabucal geralmente são 
retirados da sínfise mentual e da área retromolar sendo esta última 
região de difícil acesso e visualização e com grandes riscos para re-
moção devido a proximidade do nervo alveolar e artéria facial.12,13-23

A remoção de tecido ósseo da sínfise mentual se faz de uma forma 
simplificada devido a ser uma área anterior de fácil visualização12-19, e 
acesso cirúrgico sem grandes riscos de acidentes transoperatórios, sendo 
o maior problema a formação de bridas cirúrgicas e parestesia local.24

CONCLUSÃO
A utilização da técnica de incisão vertical para remoção de 

osso da área da sínfise mentual mostrou-se eficiente para mini-
mizar a parestesia mentual, evitar a formação de bridas cirúrgicas, 
melhorando assim a morbidade e sintomatologias pós-operatórias.
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