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RESUMO

A perda funcional de alguns oOrgdos dentarios gera rebordo atréfico e
reabsorcdo 6ssea em sentido vertical ou horizontal. Assim, o rebordo alveolar requer
a reposicdo do volume perdido. Os enxertos 0sseos autdégenos sdo uma opgao
vidvel que tem sido considerada um material padrdo ouro por suas propriedades
osteoindutoras, osteocondutoras e pela presenca de células osteoprogenitoras. Esta
técnica cirdrgica ajuda a melhorar diferentes aspectos como funcéo, estética e
insercao de implantes, sendo menores as complicacdes no procedimento de mento

intra-operatdrio e pos-operatorio.

Palavras-chave: Enxertos 06seos autégenos, aumento do rebordo alveolar,
reabsorcao ésea.



ABSTRACT

The functional loss of some dental organs generates atrophic ridges and bone
resorption vertically or horizontally. Thus the alveolar ridge requires the replacement
of the lost volume and autogenous bone grafts is a viable option that has been
considered a material (gold standard) for its osteoinductive, osteoconductive
properties, and the presence of osteoprogenitor cells. This surgical technique helps
to improve different aspects such as function, aesthetics, insertion of implants. The

complications in the intraoperative and postoperative chin procedure are minor.

Key words: autogenous bone grafts, increased alveolar ridge, resorption.
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INTRODUCAO

No mundo moderno, coexistem pacientes que sofrem traumas psicoldgicos e
fisicos, pela perda de dentes. Trujillo; et al., (2014) As causas da reabsorcdo 0ssea
sdo: extracdo dentéria, doencas periodontais como a gengivite e periodontite, a
erosdo da mucosa, osteoporose, processos infecciosos, doencas sistémicas,
sobrecargas mecanicas ou estresse, entre muitos outros. Mendonca; et al., (2015)
Podem causar alteragdes funcionais, estéticas e morfologicas, por isso é muito

importante reabilitar um espaco edéntulo apés a perda dos dentes.

A tecnologia moderna permite uma reconstru¢cdo da pré-maxila usando um
enxerto de mento, especialmente no rebosdo alveolar. Reininger; et al., (2016) Isso
requer fatores como quantidade e qualidade do 0sso em espessura e comprimento.
E enxertos autdbgenos € uma opcéao viavel para os enxertos de 0sso devido suas
propriedades osteoindutoras e osteocondutoras e a presenca de células

osteoprogenitoras e sao classificados. Extraoral e intraoral.

Sarmiento e Ramos, (2015) Os locais doadores intra-orais mais
frequentemente utilizados s&o o corpo ou ramo da mandibula e a sinfise. A area da
sinfise é apontada por ser uma area de acesso facil, com um volume de osso cortical
e esponjoso apropriado, a massa de 0SS0 esponjoso € maior e concede uma boa

guantidade de osso para defeitos pequenos e médios.

Portanto, este estudo de revisdo cientifico e clinico pretende analisar o
procedimento de reconstrucao de rebordos atréficos, utilizando o mento na pré-
maxila. Esta acdo resolvera problemas funcionais, estéticos e morfoldgicos dos

pacientes e melhorara sua qualidade de vida.
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1. - PROPOSICOES

1.1. - OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é analisar a sobrevivéncia da reconstrucéo de

rebordos atréficos, utilizando o mento no pré-maxilar.
1.1.1. - Objetivos Secundarios

>
Comparar diferentes estudos do grau de reabsorcdo da crista alveolar
apos a perda do dente e a necessidade de 0sso para alojar o implante.

Analisar as alteracdes volumétricas do sitio doador e do local do

destinatario.
Analisar a sobrevida do enxerto para cirurgia de implante.

Analisar as complicacdes do sitio doador e receptor dos enxertos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. REBORDO ALVEOLAR

Introduz o conceito de gravidade, avaliando defeitos de menos de 3 mm como
leves, aqueles de 3 a 6 mm como moderados e aqueles com mais de 6 mm como

severos Escudero; et al., (2008).

ApoOs a extracdo do dente, a perda 0ssea horizontal € de 29-63% e vertical de

11-22% aos 6 meses Tan; et al., (2012).

A perda de volume Osseo da crista alveolar, nos primeiros 6 meses pos-
extracdo, aproxima-se de 40% de altura e 60% de largura. Essa reabsorcao se da
principalmente ao longo da parede vestibular, comprometendo esteticamente e

funcionalmente um possivel procedimento de reabilitacdo futura Misch, (2008).

Os defeitos 0sseos alveolares gerado pela extracdo dentaria podem gerar, no
decorrer de 1 ano, uma perda aproximada de 25 e 50% da largura éssea e dois

tercos da perda ocorrem nos trés primeiros meses Sarmiento, Ramos, (2015).

A perda de dentes provoca uma reabsor¢do do osso alveolar circundante e
resulta na formacédo de rebordos edéntulos atréficos. A reabsorcdo vertical média é
de 1,2 mm no primeiro ano depois da perda dentéaria e progride para 0,5 mm por ano

Trujillo; et al., (2014).

O volume 6ésseo insuficiente leva a necessidade de procedimentos de enxerto

0sseo para reconstruir o rebordo alveolar Voss; et al., (2016).
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Em uma reviséo de literatura se referem as dimensfes minimas necessarias
para implantes 6sseos que devem ser de 5 mm de largura (vestibulo palatal / lingual)

e entre a altura 7 e 10 milimetros Carrillo; Noriega; Caceres (2009).

As dimensdes minimas do rebordo alveolar para implantes dentarios seriam
de 5 mm de espessura e 10 mm de altura. Quando estas medidas sdo menores, €

necessario realizar algum procedimento reconstrutivo Misch CM; et al., (1992).

2.2. - ENXERTOS OSSEOS

Em seu artigo que o emprego de enxertos 0sseos € uma alternativa para a
reconstrucdo de defeitos &sseos, sejam congénitos ou ocasionados como
traumatismos, sequelas oncolégicas e infecciosas. Tém como finalidade restabelecer

a integridade anatémica e funcional de uma estrutura alterada Truijillo; et al., (2014).

Foi obtido um resultado de éxito cirirgico de 87,5% de um total de 64
enxertos 6sseos; aqueles enxertos que sofreram uma exposicdo ou que tiveram que

ser removidos foram considerados um fracasso Schwartz-Arad; et al., (2005).
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Classificacdo dos enxertos 0sseos

AUTOLOGO HOMOLOGO XENOGENO ALOPLASTICO

Quando o Quando o Quando o Quando séo
tecido é transplante é tecido utilizados
obtido feito 0sseo é materiais
do mesmo atraves de retirado de sintéticos ou
individuo, individuo de um individuo inorganicos
podendo ser mesma de como substituto
a espécie, uma espécie 0sseo
area doadora mas de diferente do
intraoral ou material receptor
extraoral genético
diferente

Fonte: (Rodrigues; et al., 2018).

2.2.1. - OSSO AUTOGENO

Mencionam em seu artigo que o0s enxertos autdbgenos sdo uma area doadora,
que permitem a regeneracéo de tipologias defeituosas. E considerado "o padrdo ouro",
com uma taxa de éxito de 95%, por suas propriedades osteoindutoras e
osteocondutoras, e pela presenca de células osteoprogenitoras, juntamente com
fatores de crescimento. Embora os enxertos 0sseos autdgenos necessitem de uma

segunda intervencao cirdrgica Reininger; et al.,(2016).

Os enxertos autdgenos sao classificados como extraorais ou intraorais. A area
doadora para o aumento 6sseo de maxilares pode ser extraoral, como 0sso da calota,
crista iliaca, costela e tibia, os quais ndo sdo muito recomendados por sua morbidade,
riscos associados e a necessidade de hospitalizacdo. Das areas intra-orais, podem-se
obter osso zigomatico, ramo mandibular, tuberosidade de maxilar e sinfise mandibular,
gue sdo os mais utilizados por seu menor risco associado, melhor pés-operatério e

podendo ser realizados no consultorio Sarmiento e Ramos, (2015).
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O enxerto 0sseo autélogo de sitios intra-orais 0sseos (sinfise mandibular, area
retromolar, ramo mandibular, tuberosidade maxilar) € uma operacéo previsivel com alta
taxa de sucesso para sitios de um longo espaco mandibular ou reconstrucdo da crista
alveolar maxilar; de uma série de casos, um total de 10 individuos relataram em locais
atroficos extensos da maxila, apenas uma pessoa falhou e em dois casos houve uma
necessidade de re-enxerto no momento da colocacao do implante, sem uma correlacao

no local doador com a falha ou complicacéo do procedimento Schwartz-Arad, (2005).

OSTEOCONDUTORES OSTEOGENICOS OSTEOINDUCTORES
Atuam como pilares ou Contém osteoblastos Atraem através das
suportes para propiciar a livres e células proteinas
migracao das células mesenquimais morfogenéticas
mesenquimais indiferenciadas existentes em seus
indiferenciadas, que capazes de componentes, células
posteriormente se diferenciar-se em mesenquimais
diferenciaram em osteoblastos, diferenciadas que
osteoblastos que, produtores de matriz posteriormente se
produziram a matriz Ossea hecessaria diferenciaram em
0ssea
necessaria para a neoformacao. osteoblastos.

Fonte: (Rodrigues; et al., 2018).

O osso autdgeno é obtido do mesmo paciente. E o ato de transplantar 0Sso vivo

de um local para outro Branemark; et al., (1975).

129 enxertos utilizando osso autdgeno, obtiveram uma taxa de éxito de 96,9%,
durante um periodo de acompanhamento de até 67 meses (6 anos) Levin; et al.,

(2007).

Em el periodo de 4 anos de (2004 a 2008) com 199 enxertos 0sseos da crista

alveolar, utilizando osso autdgeno para reconstrucdo de cristas alveolares atroficas
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Onde obtiveram 188 casos (94,48%) de sucesso e o fracasso de 11 (5, 53%), ao
longo de 12 meses. Em relacdo a area doadora, a sinfise foi utilizada em 70 casos

(33,33%) Ortega; et al., (2012).

Merrem, (1809) Realizou o primeiro transplante de enxerto 6sseo autégeno.
Por outro lado, Macewen, (1878), transplantou um osso alogénico em humanos e
Bardenheur, (1891), foi o primeiro a realizar um enxerto 6sseo autdégeno na

mandibula.

Revisaram 35 casos durante um periodo de cinco anos de (2010 a 2015).
Foram analizados os casos de 28 mulheres e 7 homens. A idade de 22 a 72 anos.
Todas as cirurgias foram realizadas sob anestesia local. Utilizaram martelo e cinzel.
E em 25 casos de bloco (71,4%) houve éxito; em 10 casos (28,6%), ndo, e a

exposicdo do enxerto foi considerada uma complicagdo Eguia, et al., (2016).

Quadro 3 Propiedades de enxertos

Autogenos Sim Sim Sim
Homologos Sim Nao Nao
Xenoinjertos Sim Nao Nao
Aloplasticos Sim N&o Nao

Fonte: (Mazzoneto 2012 apub Noia, et al., 2014)

2.3. - ENXERTO DE MENTO

O uso da area do mento € indicado para casos de defeitos alveolares que
envolvam até quatro dentes de espessura e locais que implicam um ou dois dentes

gue requerem maior altura e / ou espessura (associados) Noia, et al., (2012).
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A sinfise do mento proporciona 0sso suficiente para o aumento de um rebordo
deficiente, cobrindo uma distancia de aproximadamente 3 dentes Reininger; et al.,

(2016).

O mento é um osso de facil acesso, apresentando propriedades
biologicas como que a cortical do enxerto serve como uma membrana
osteocondutora e a porcdo medular lhe da caracteristicas osteoinductoras,
osteogeneradoras e por ser um enxerto corticomembranoso se revasculariza mais
rapido do que os enxertos de grande espessura, sendo sua reabsor¢cdo mais lenta
em comparacdo com outros enxertos autégenos, o que favoreceria a regeneragao
ao longo do tempo. Dessa forma, também apresenta uma maior concentracdo de
proteinas morfogenéticas Osseas, que permitem uma maior regeneracdo éssea.
Como regra se pode realizar enxertos de mento seguindo a regra do 5, ou seja, 5
mm de distancia do apice radicular, 5 inferiores do mento e 5 do nervo mentoniano

Sarmiento e Ramos, (2015).

Figura 1. As fontes comuns de 0sso autégeno.

Chin graft

Ramus-coronoild graft
Tradtional ramus graft

Tuberosity graft

Fonte: (Marx e Bone, 2007)

. Foi demonstrado que enxertos em bloco ou corticomembranosos tém uma
alta taxa de sobrevivéncia, acima de 90%, e sdo enxertos que tém rebordos

aumentados para colocar implantes Schwartz-Arad; Levin, (2005).
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2.3.1.— Perforacion de injertos

Um estudo comparativo foi realizado 10 pacientes para a cirurgia de enxerto
em dois grupos para o primeiro grupo nao perfurou o enxerto para o segundo se o
primeiro grupo aos seis meses em um estudo histolégico foi observado o tecido
0sseo apareceu imaturo com espacos trabeculares Grande tecido conjuntivo fibroso
apareceu na interface. Entre aqueles que receberam enxertos com superficie
perfurada, observou-se a unido completa entre a unido completa entre o enxerto e 0

leito hospedei Dorigatti-Avila, et al., (2014).

A decorticacdo 6ssea € frequentemente realizada como parte de um
procedimento de regeneracdo A base biolégica para a decorticacdo 0ssea € permitir
gue as células progenitoras tenham facil acesso a citose tratada e facilitar a
angiogénese. Também pode melhorar a conexao fisica entre o local doador que

recebe o enxerto 6sseo Greenstein; et al., (2009).

2.3.2. - Reparacao depois daremocéo de enxerto de mento

Com relacdo a idade, os pacientes da quinta década apresentaram maior
porcentagem de defeitos verticais de reparo (39,20%), enquanto os pacientes com
pacientes da quarta década apresentaram o maior percentual de reparo de defeitos

horizontais (54, 23%) Noia; et al., (2012).

O defeito residual apés um ano a area doadora néo se repara completamente.
Especialmente em pacientes idosos. Sugere-se 0 uso de substitutos 0sseos para
reparo de defeitos da zona doadora com o objetivo de restaurar. O esboco do defeito

residual mais completo EA Dik; et al., (2010).
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2.3.3. - Reabsorcéao de enxertos de mento

Evaluaron que o volume dos enxertos de incrustagdo se reduziu em uma
média de 47% e 49,5%, respectivamente, do volume inicial de 6 a 7 meses em 10

pacientes Johansson B, et al., (2001).

Na andlise retrospectiva em 14 pacientes. As tomografias computadorizadas,
realizadas antes da colocacao do implante e apds 1 ano, revelaram uma reabsorcao
média do volume de 35-51%. Para enxertos de mento, a reabsor¢cdo média foi de

42% Sbordone; et al., (2009)

2.3.4. - Implantes com enxerto de mento

Relataram numa taxa de sobrevivéncia de 96,9% para implantes colocados
sobre enxertos em bloco de o0sso autdogeno durante um periodo de

acompanhamento de até 67 meses Levin; et al., (2007).

Demonstrou em seu estudo retrospectivo com 214 pacientes que receberam
um total de 633 implante dentais e em 224 se aplicou aumentos em bloco Plasma
Requido foi usado em plaquetas PRP e coberto com plaguetas pobres em plasma
PPP, com um periodo de rastreamento de 137 meses. A taxa de sobrevida dos
implantes foi de 93,4% (591) e sua taxa cumulativa de sobrevida foi de 83%

Schwartz-Arad, (2014).

Realizaram um estudo em 11 pacientes, que foram tratados com enxerto
0sseo autélogo usando o queixo como sitio doador. Apds um periodo de 4 meses de

cicatrizagdo, os sitios enxertados foram avaliados, encontrando uma arquitetura e
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morfologia radiograficamente normais, observando volume Gsseo suficiente para a

colocacao dos implantes Misch; et al., (1992).

Em seu ensaio avaliaram os efeitos de 3 técnicas (aumentam com 0 0sso do
mento, aumentam com 0 0sso do mento mais uma membrana e aumentam com um
substituto 6sseo mais uma membrana) em 10 anos. Onde a taxa de sobrevivéncia
do implante para as 3 técnicas foi de 95,7%, para o enxerto de mento foi de 100%,
gueixo enxerto mais membrana e substituicio mais membrana foi de 93,5%

Meijndert; et al., (2016).

O critério para selecionar o melhor momento para a colocacdo do implante
(Simultaneo ao enxerto ou apdés o bloqueio da consolidacdo 6ssea) € o volume
6sseo no local do hospedeiro. E possivel colocar o implante no mesmo tempo que o
enxerto 0sseo, se 0 0SSO remanescente permitir 0 posicionamento correto do

implante e a estabilidade priméaria Gulinelli; et al., (2017).

2.4. - MEMBRANAS

O preenchimento de possiveis espacos entre o enxerto e a rebordo com o
0sso particulado e o revestimento con membrana reabsorvivel para aumentar ainda

mais as taxas de sobrevida desse enxerto Schwants-Arad;Levin,(2005).

As membranas para regeneracdo o0ssea devem ter algumas caracteristicas
basicas, como biocompatibilidade, o ajuste do tecido, formacdo e manutencédo do
espaco, simplicidade clinica e cirargica reduzindo complicagbes. A

Biocompatibilidade referese
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a capacidade do material de ser tolerado pelo tecido do hdspede. A selecao celular
ocorre quando a membrana permite apenas a passagem de células osteogénicas
para o local de regeneracdo, em relacdo a formacdo e manutencdo do espaco, a
membrana deve ser capaz de criar um volume satisfatorio para o crescimento do
tecido e dispor de resisténcia suficiente a pressao dos tecidos moles Circundantes. A
manipulacdo deve ser simples, proporcionando & membrana para adaptarse a

diferentes situacdes clinicas Rodrigues; et al., (2018).

As membranas reabsorviveis sdo mais confortaveis e recomendaveis por
evitar uma segunda cirurgia nos casos de implantacdo simultanea. As mais usadas
atualmente sdo as de colageno bovino, eqliino ou suino, que sdo perfeitamente
biocompativeis. Outras laminas ou membranas reabsorviveis sdo sintéticas
(polilaticas / poliglicélicas), de osso dessecado ou congelado, de sulfato de calcio e
plasma rico em fatores de crescimento. Entre as vantagens se tem, a eliminagéo de
uma fase cirdrgica, ndo exige sua posterior remocdo, simplificacdo do processo
cirargico com o sistema de implante executado em duas fases, menor morbidade e

estresse psicologico ao paciente Rodrigues; et al., (2018).

2.5 - PARAFUSOS DE FIXACAO

Numa revisdo retrospectiva que para sustentar o enxerto na area receptora €
necessario a aplicacdo de parafusos de fixagdo de 1,2mm a 2mm de diametro (Fig.
2), 0 que vai assegurar a estabilidade do enxerto evitando a formacéo tecidos moles

de interface Trujillo; et al., (2014).



22
Na maioria dos casos (19) foram utilizados dois parafusos de fixacdo de

osteossintese de 2 mm de diametro por 12 mm de comprimento Eguia; et al., (2016).

Figura 2: Colocagéo de Figura 3: Fixagédo de
parafuso de fixagao parafuso

Fonte: (Carrillo C. Céaceres A, s b
Noriega J, 2009). Fonte:(Noia; et al., 2014).

Figura 4: Colocacéao del xenoenxerto circundante ao enxerto em bloco de mento.

Fonte: (Mendonga; et al., 2015).

2.6. -PARAFUSOS DE FIXACAO REABSORVIVEIS.

O objetivo de utilizar materiais metalicos € estabilizar segmentos de 0sso ou
osteotomizados fraturados. A desvantagem de um sistema de fixagdo metdlica, €
gue uma vez finalizado o processo de cicatrizagdo do 0sso, ndo se exerce uma

funcdo mais benéfica para o paciente ou requererd uma cirurgia adicional Néia; et

al., (2010).
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Ao usar parafusos metélicos, sua remoc¢ao € necessaria para a colocacao dos
implantes. Quanto ao material reabsorvivel, isso ndo € necessario, ja que €

degradado pelo corpo, resultando em um menor tempo de funcionamento.

2.6.1. - Complicacdes clinicas apresentadas por parafusos reabsorviveis.

A reacdo inflamatoria local, o encapsulamento fibroso, reabsorcdo Ossea

excessiva do material. Outras complicacbes que podem ocorrer com 0 uso de

materiais reabsorviveis sdo: o edema local, reacfes osteoliticas locais, reabsorcao

incompleta e a micromovimentacao sistémica Furukawa T; et al., (2000).

Figura 5: Estabilizacdo do bloco de osso mediante o uso de parafuso absorvivel

Fonte: (Noia; et al., 2010).

2.7. - COMPLICACOES DE ENXERTO EM BLOCO DE MENTO

Afirmaram em seu estudo com 199 enxertos, que as complicagbes mais
comuns foram a deiscéncia do tecido gengival, a exposi¢cdo do enxerto, a exposi¢cdo
de material de enxerto de fixacdo (tela e parafusos de titanio) e as infec¢des na
regido receptora, e todas essas complicacbes ocorreram antes da inser¢cdo dos

implantes dentarios Ortega; et al., (2012).
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A complicacdo mais frequente foi a exposi¢cado do enxerto que se apresentou em 6 dos
30 casos, no entanto, 2 casos, apesar da exposicdo, foram bem sucedidos. Em 3
blocos fracassaram e onde ndo existiu nenhuma complicacdo, simplesmente houve

uma reabsorcéo Eguia; et al., (2016).

A complicacBes que resultam na cirurgia de enxerto 6sseo utilizando a sinfise
como local doador, enxerto em bloco ou em particulas sdo as seguintes: dor,
hemorragia poés-operatéria, alteracdes sensoriais (hipoestesia, hiperestesia |,
parestesia, disestesia) na pele, mucosa ou dentes, infeccdo, necrose pulpar.
Também encontraram as seguintes complicacées em 141 enxertos de sinfise. Em
relacdo as complicacbes ocorridas no local doador de sinfise, as mais frequentes
foram as associadas a alteracdes sensoriais temporais dos dentes que atingiram
33,87% da CT, seguida pelas alteracBes sensoriais temporais da pele e da mucosa
com 18,57% de TC, alteracdes sensoriais permanentes com TC 12,02%, hematomas
com 7,1% de TC, imperfeicbes com 5,46% de TC, deiscéncia da ferida com 1,63%

de TC e, finalmente, necrose pulpar com 1,09% de TC. Reininger; et al., (2016).

Os estudos revisados mostram um maximo de 7 dias de persisténcia da dor, que

desaparece completamente em 30 dias.

O grau de alteragao do contorno facial dependia da idade do paciente e do tamanho do
enxerto obtido; Pacientes idosos com maiores tamanhos de enxerto 06sseo

correspondem a maiores altera¢des no contorno facial. EA Dik;et al., (2010).
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Outras complicacoes.

O padréo de colonizacdo bacteriana no 0sso autégeno exposto a cavidade
oral devido a deiscéncia da sutura foi comparado a osteomielite cronica supurativa
OSC. O padréo da instalacéo biopelicula pode desempenhar um papel importante no
tratamento de doencas infecciosas que afetam o tecido 0sseo. A terapia antibittica
sistémica, um tema uniforme, pode controlar os sintomas da infeccdo, mas esta
limitada na eliminacdo das bactérias que se juntam na biopelicula. Além disso,
alguns estudos tém demonstrado que a diminuicdo de nutrientes e oxigénio € uma
condicdo que transmuta algumas bactérias para um estado de fenoétipo resistente e
para constituir um biopelicula resistente a antimicrobianos. Por essas razfes, esse
tipo de infeccdo reaparece com frequéncia depois da terapia com antibioticos e se
resolve de maneira mais eficiente com a eliminacdo mecéanica do tecido afetado

Nary Filho; et al., (2014).
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3. - DISCUSSAO

Atualmente, os enxertos de 0sso autdgeno sdo considerados o tratamento
adequado para os pacientes com volume 0sseo insuficiente e que desejam reabilitar
saude oral com implantes dentarios. Esses enxertos sdo a melhor opgédo de
tratamento, j& que tém propriedades osteogénicas, osteoindutoras e

osteocondutoras, além de ser um procedimento rapido e previsivel.

A perda de volume 6sseo mais alta € de 60% pds-extracdo dentaria e foi
confirmada no artigo de Rodrigues; et al., (2018). Mencionam que no estudo de
Levin; et al., (2007) utilizando osso autdgeno, obtiveram uma taxa de éxito de 96,9%

maior durante um periodo de 67 meses.

Os enxertos de mento revelaram uma reabsorcdo de 35-51%, depois de um
ano esta percentagem é mais elevada Sbordone; et al., (2009). Os implantes depois
do aumento de volume na rebordo alveolar tiveram uma taxa mais alta de
sobrevivéncia: de 100%. Varios autores consideram que as complicacfes mais
frequentes na cirurgia de enxerto 6sseo utilizando a sinfise, sdo as seguintes: dor,
hemorragia poés-operatéria, alteracdes sensoriais, na pele, mucosa ou dentes,

infeccdo, necrose pulpar e fraturas mandibulares.
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CONCLUSAO

Concluise que, a reconstrucédo de defeitos alveolares pode ser realizada com a
técnica de enxertos 6sseos utilizando o mento. Esta area doadora que proporciona
gualidade e guantidade de osso suficiente para reconstrucdes de pequena a media

amplitude, para aumentar o volume do rebordo alveolar.

A literatura afirma que as areas enxertadas com 0sso da sinfise obtiveram
ganho de altura e largura com alto indice de éxito, demonstrando que esse enxerto é
uma alternativa previsivel e viavel para a reconstrucdo de defeitos alveolares onde

se instalaram implantes osseointegrados.
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