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RESUMO 

 

O processo de perda de tecido ósseo pode ocorrer por diversos fatores, gerando uma dificuldade no caso de uma 

possível reabilitação oral e causando no paciente desconforto, insuficiência mastigatória e insatisfação estética. A 

recuperação de áreas edêntulas por meio dos enxertos autógenos ostenta um papel importantíssimo na odontologia, 

proporcionando prognóstico extremamente adequado desde que o tratamento esteja bem planejado dentro das 

condições ideais de quantidade e qualidade óssea. Esse trabalho apresenta uma revisão de literatura sobre enxertos 

autógenos, apresentando as principais vantagens e desvantagens das áreas doadoras intra-oral: sínfise mentoniana, 

ramo e tuberosidade da maxila e extra-oral: calota craniana, crista ilíaca, costelas, tíbia e fíbula. Em casos de 

reabilitação de pequeno e médio porte as áreas intra-orais são a melhor opção, e o ramo é a região que se apresenta 

com o melhor custo/benefício. Nos casos de reabilitação extensa são indicadas as áreas extra-orais e a crista ilíaca é a 

mais comumente utilizada.  

 

Palavras chave: enxerto ósseo, autógeno, transplante ósseo. 

ABSTRACT 
 

The process of osseous tissue lost can occur by several factors, generating a difficulty in the case of a possible oral 

rehabilitation and causing the patient discomfort, masticatory failure and esthetic dissatisfaction. The recovery of 

edentulous areas by the autografts plays an important role on dentistry, providing prognosis extremely suitable since 

the treatment is well planned within the ideal conditions of bone quantity and quality. This paper presents a review of 

the autografts literature, presenting the main advantages and disadvantages of the intraoral donor areas: symphysis 

chin, branch and maxillary tuberosity and extraoral: skullcap, iliac crest, rib, tibia e fibula. In cases of small and 

medium rehabilitation the intraoral areas is the best option amd branch is the region where it shows best cost benefit. 

In cases of extensive rehab the indicated area is extraoral and iliac crest is the most commonly used. 

 

Keywords: autografts, autogenous, bone transplantation. 
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1. Introdução 
 

O tecido ósseo é uma estrutura 
especializada, dinâmica e altamente 
vascularizada que possui a capacidade 
de regeneração, sem deixar a presença 
de cicatrizes, porém o volume ósseo a 
ser regenerado é limitado, e em algumas 
situações dependendo do tipo e do 
tamanho do defeito, o mesmo não se 
regenera por completo (MENDONÇA, 
et al., 2015). 

O processo de perda óssea pode 
ocorrer por diversos fatores como a 
extração da unidade dentária, vários 
tipos de traumas, processos infecciosos, 
tumores e anomalias do 
desenvolvimento. Essas reabsorções os 
levam à perda de dimensões verticais e 
horizontais, comprometendo assim, a 
adaptação das próteses dentárias 
Pacientes totalmente edentulos não 
sofrem somente pela falta de 
funcionalidade e estética, mas também 
psicologicamente (AZEVEDO, et al., 
2015). 

Visando corrigir as perdas 
ósseas, vem sido utilizado na 
odontologia à técnica de enxertia óssea 
(PESSOA, et al., 2015). 

O enxerto ósseo é uma 
transferência do tecido ósseo de um 
sítio para outro e de acordo com sua 
origem podem ser classificados em 
autógeno, quando removidos do próprio 
indivíduo; homólogo, quando doado por 
indivíduo da mesma espécie; 
heterógeno, quando removido de um 
indivíduo de outra espécie e aloplástico 
ou implante, quando produzido 
sinteticamente (PESSOA, et al., 2015). 

O enxerto ideal necessitará 
satisfazer aos seguintes requisitos: 1) 
fornecimento ilimitado sem danificar a 
área doadora; 2) originar a osteogênese; 
3) não proporcionar resposta 
imunológica do hospedeiro; 4) 
revascularizar rapidamente; 5) instigar a 
osteoindução; 6) gerar a osteocondução; 
7) ser trocado completamente por osso 
em quantidade e qualidade semelhante 
ao do hospedeiro (PEREIRA, et al., 
2012). 

O enxerto autógeno é 
considerado na literatura como o padrão 
ouro, pois é o que mais se aproxima do 
enxerto com as características ditas 
ideais, o mesmo possui como 
vantagens: a biocompatibilidade entre o 
leito receptor e o doador, capacidade de 
osteogênese e osteocondução, menor 
risco de produzir uma infecção, 
processo rápido de regeneração e 
revascularização, rápida e total 
substituição do tecido transplantado 
pelo tecido produzido pelo receptor, 
resistência a forças externas e a fácil 

obtenção, apresentando como 
desvantagem a necessidade do paciente 
sofrer um segundo acesso para remoção 
do enxerto podendo este trazer uma 
morbidade (PEREIRA, et al., 2012). 

A escolha do sítio doador deverá 
levar em consideração o tipo de defeito, 
a finalidade do procedimento, os 
aspectos locais e sistêmicos do paciente, 
além da qualidade e a quantidade 
necessária de enxerto ósseo para cada 
procedimento cirúrgico, também é 
importante considerar o grau de 
dificuldade no acesso (MATTIONI; 
DUARTE, 2015). 

Os enxertos autógenos podem 
ser obtidos de diferentes regiões do 
corpo, sendo: a crista do osso ilíaco, a 
calota craniana, a tíbia, as costelas e a 
mandíbula (região de ramo e sínfise) as 
áreas doadoras mais utilizadas em 
odontologia (MATTIONI; DUARTE, 
2015). 

Este trabalho tem como objetivo 
realizar uma revisão de literatura atual, 
apontando as vantagens e desvantagens 
dos tipos de enxertos ósseas, bem como 
suas principais indicações. 

 
2. Metodologia 
 

Foram selecionados para a 
realização desta revisão de literatura 
artigos com textos em inglês ou 
português, pesquisados nas bases de 
dados PubMed/Medline, Scielo, Scopus, 
Bireme, BBO e Lilacs, ao total foram 
analisados vinte e cinco artigos e um 
livro. 

As palavras-chave utilizadas 
foram: área doadora extra-oral, área 
doadora intra-oral, enxerto autógeno, 
maxilares atróficos, calota craniana, 
ilíaco, tíbia, costelas, tuberosidade da 
maxila, ramo mandibular, mento, 
skullcap, iliac, ribs, maxillary 
tuberosity, ramus, Symphysis, 
Autogenous bone graft, maxillary 
reconstruction. 
 
3. Revisão de Literatura 
 
3.1 Enxerto autógeno intra-bucal: 
Sínfise Mandibular, Tuberosidade 
da Maxila, Ramo. 
 
3.1.1 Sínfise Mandibular 
 

A sínfise mentoniana é 
considerada uma área doadora 
constantemente utilizada pelos 
cirurgiões no tratamento dos diferentes 
tipos de defeito ósseo, por possuir fácil 
acesso, proximidade entre o leito doador 
e receptor, quantidade e qualidade óssea 
adequada. A abordagem dessa área 
doadora possibilita a remoção de um 
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bloco ósseo corticomedular, 
proporcionando uma rápida 
incorporação do enxerto bem como um 
menor potencial de reabsorção 
(MENDONÇA, et al., 2015). 

A região anterior da mandíbula 
como área doadora provê enxertos com 
qualidade e quantidade suficiente para 
reconstruções de pequena a média 
amplitude. A literatura afirma que as 
áreas enxertadas com osso da sínfise, 
obtiveram um ganho em altura ou em 
largura com alto índice de sucesso, 
demonstrando que este enxerto é uma 
alternativa previsível e viável para a 
reconstrução de defeitos alveolares onde 
serão instalados implantes 
osseointegrados (FREITAS, et al., 
2012).  

Segundo Nkenke et al.apud 
Mendonça, et al. (2015) não é 
recomendada a remoção de enxertos da 
sínfise, como primeira escolha nos 
procedimentos de enxertia, por 
apresentar alto índice de complicações 
pós-operatórias. As possíveis 
complicações relatadas na literatura são 
o risco de deiscência, parestesia 
temporária ou permanente, alteração 
sensorial dos incisivos inferiores, perda 
de contorno, a ptose do lábio inferior, 
lesão do nervo mentual, lesão dos 
dentes vizinhos ao sítio doador.  

 
3.1.2 Tuberosidade da Maxila 

 
A região da tuberosidade 

apresenta-se como uma área doadora 
basicamente de tecido osso esponjoso, 
que dependendo de sua anatomia, pode 
oferecer pequenas e medias quantidades 
de tecido ósseo e ser retirada 
bilateralmente, sendo um osso de 
preenchimento a ser utilizado de forma 
particulada (GALLERANI, et al., 
2012). 

Apresenta um baixo índice 
complicações pós e trans-operatória, 
porém a quantidade e a qualidade do 
tecido ósseo dessa região são inferiores 
quando comparadas essas características 
com a das áreas mandibulares 
(ROCHA, et al., 2015). 

Possui ainda como vantagens a 
possibilidade da cirurgia ser realizada 
em consultório odontológico sobre 
anestesia local, possuindo um acesso 
fácil, com a ausência de cicatrizes 
visíveis e rápida revascularização e 
incorporação do tecido (ROCHA, et al., 
2015). 

A região proporciona uma 
quantidade útil para pequenos aumentos 
no rebordo e devido a sua natureza 
esponjosa esse enxerto pode ser mais 
bem modelado no leito receptor sendo 
necessária a utilização de uma 

membrana para estabilizar o enxerto 
(GALLERANI, et al., 2012). 

Os riscos cirúrgicos e possíveis 
complicações relacionam-se à remoção 
demasiada de osso, provocando 
exposição da cavidade do seio maxilar e 
possível fístula buco-sinusal, 
comprometimento dos dentes 
remanescentes, mobilidade e necrose 
(FREITAS, et al., 2012).  
 
3.1.3 Ramo 
 

Entre os locais doadores 
intraorais, o ramo da mandíbula 
demonstrou menor morbilidade 
associada, com ocorrência de menor 
número de complicações, possibilidade 
de um enxerto com volume e densidade 
óssea suficiente e períodos de 
cicatrização menores (BRONZE, et al., 
2015). 

O ramo mandibular possui um 
tecido predominantemente 
corticalizado, boa estabilização do 
enxerto, proximidade entre o leito 
doador e receptor e alto nível de 
aceitação do paciente (PEREIRA, et al., 
2012). 

A região do ramo mandibular 
oferece uma quantidade adequada de 
enxerto para reconstrução de defeitos 
localizados nos maxilares e a retirada do 
enxerto dessa região poderá ser 
suficiente para oferecer um volume 
ósseo para uma área de 3-4 dentes. 
Deve-se ressaltar que a medida que 
aumenta o tamanho do enxerto ósseo a 
ser removido, maior é a possibilidade de 
complicações ocorrerem (ROCHA, et 
al., 2015). 

As principais complicações são a 
fratura mandibular, lesão do feixe 
vasculo nervoso e deiscência da sutura, 
podendo ainda ocorrer reabsorção, 
mobilização do enxerto e a não 
integração do mesmo (PEREIRA, et al., 
2012). 
 
3.2 Enxerto autógeno extra-bucal: 
Calota Craniana, Costela, Crista 
Ilíaca, Tíbia e Fíbula. 
 
3.2.1Calota Craniana 
 

Os principais ossos da calota, 
responsáveis por serem áreas doadoras 
de enxerto, são os parietais e o occipital, 
os mesmos apresentam a vantagem de 
possuírem boas características para 
serem utilizadas nas reconstruções 
maxilo-mandibulares, como a 
semelhança entre a origem embrionária, 
facilitando a boa adaptação entre sitio 
doador e o receptor (MARCELLONI, et 
al., 2012).  
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O enxerto de calota craniana é 
uma alternativa viável para 
reconstruções de maxilas atróficas, 
caracterizando-se por ser uma excelente 
área doadora extra bucal, que fornece 
grande quantidade de osso cortical, 
assim facilitando a estabilização do 
bloco de enxertia. Tem como vantagens 
o fato de apresentarem a mesma origem 
intramembranosa, baixo índice de 
reabsorção, pouca morbidade pós-
operatória, incisão estética sem 
necessidade de tricotomia, menor tempo 
cirúrgico, possibilidade de remoção de 
vários blocos ósseos em um mesmo 
tempo cirúrgico e baixo índice de 
complicações (AZEVEDO, et al., 
2015).  

Suas principais indicações na 
odontologia são a reconstrução de 
perdas extensas com finalidade para 
reabilitação com implante (AZEVEDO, 
et al., 2015). 

Apresenta como desvantagens a 
possibilidade de lesões intracranianas, 
pouco volume de osso esponjoso, 
exposição de dura-máter e hematoma 
subdural por hemorragia, maior tempo 
cirúrgico, maior custo, dificuldade de 
aceitação por parte do paciente 
(AZEVEDO, et al., 2015).  
 
3.2.2 Crista Ilíaca 
 

A crista ilíaca é relatada por 
diversos autores como um tipo de sitio 
de enxerto autógeno que responde bem 
aos requisitos ideais para reabilitação de 
áreas que necessitam de tecido ósseo. O 
seu uso na odontologia é bastante 
indicado por diversos fatores, como a 
grande quantidade de tecido ósseo 
cortico-trabecular, o que favorece a 
rápida regeneração e a estabilização do 
enxerto ósseo, o alto índice de sucesso, 
o fácil acesso, a possibilidade de 
remoção do tecido e preparo do leito 
receptor ao mesmo tempo e o alto nível 
de aceitação pelo paciente. As 
principais indicações do enxerto de 
crista ilíaca é a reconstrução alveolar de 
grandes defeitos maxilares e a cirurgia 
prévia para futura reabilitação com 
implantes (GALLERANI, et al., 2012).  

Mas apesar de todos os 
benefícios da retirada de osso dessa 
região, algumas limitações são 
observadas devido aos riscos cirúrgicos 
e algumas desvantagens como a 
presença de cicatriz cutânea, dor pós 
operatória, elevados custos, necessidade 
uma equipe multidisciplinar, dificuldade 
em deambular, risco de uma parestesia 
temporária ou permanente, lesão do 
nervo cutâneo, herniação abdominal, 
perfuração peritoneal, peritonite, 
queiloides e fraturas, além da cirurgia 

em crianças haver possibilidade de 
alteração no padrão de crescimento das 
mesmas (STRUJAK, et al., 2015). 
 
3.2.3 Costela 

 
De acordo com a literatura a 

principal indicação da costela na 
odontologia é a reconstrução da 
articulação têmporo-mandibular, 
possuindo a mesma, tecido ósseo 
predominantemente cortical e pouco 
tecido trabecular (GALLERANI, et al., 
2012). 

Em relação à mesma o formato e 
contorno do enxerto são geralmente 
menos satisfatórios para o aumento do 
implante, além disso, o índice de 
reabsorção da costela foi considerado 
maior do que os outros locais doadores 
autólogos (FREITAS, et al., 2012).  

A costela possui um local 
doador pouco favorável para 
reconstruções maxilo-mandibulares para 
a inserção de implantes, pois o risco de 
morbidez pós operatória é relativamente 
alto, pode ocorrer outras complicações 
como o dilaceramento da pleura 
resultando em uma pneumotórax, possui 
cicatriz cirúrgica visível, volume ósseo 
modesto (GALLERANI, et al., 2012). 
 
3.2.4 Tíbia 
 

Osso longo localizado na perna 
com características de ser um ótimo 
sitio de doação de enxerto autógeno, 
oferecendo grandes quantidades de osso 
esponjoso o que nos dá uma segurança 
de melhor cicatrização e uma melhor 
recuperação pela facilidade de 
vascularização, normalmente utilizada 
em defeitos de médio e grande porte da 
cavidade oral e maxilofacial 
(MARCELLONI, et al., 2012). 

Tem entre suas inúmeras 
vantagens o fato de ser um osso poroso, 
facilmente acessado para remoção e 
coleta, bem aceito pelo paciente, 
possibilidade de realizar a remoção do 
tecido junto com o preparo do leito 
receptor, menor tempo de operação, alto 
índice de sucesso, baixa incidência de 
complicações pós e trans-operatória. As 
principais indicações de enxertos 
removidos da tíbia são a reconstrução 
de defeitos da crista alveolar, enxertos 
onlay e levantamentos de seio maxila 
(MARCELLONI, et al., 2012). 

Entretanto a sua coleta 
necessitará de um ambiente hospitalar, 
uma equipe multidisciplinar, 
possibilidade da ocorrência de 
parestesia temporária, presença de uma 
cicatriz cirúrgica visível, além de 
possuir limitação na reabilitação em 
pacientes jovens, pois existe o risco de 
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prejudicar a epífise (MARCELLONI, et 
al., 2012). 

 
3.2.5 Fíbula 
 

O retalho livre de fíbula ou 
enxerto vascularizado caracteriza-se por 
ser um enxerto autógeno, segmentado e 
removido da área doadora, tendo sua 
vascularização preservada, a fim de 
nutrir esse tecido quando no leito 
receptor, a partir da sua anastomose 
com o sistema vascular da região 
receptora (PETERSON, et al. 2000). 

A fíbula é uma área doadora que 
fornece vantagens como a grande 
quantidade de tecido ósseo disponível 
(enxertos de até 25 cm); menor 
morbidade do sítio doador; fácil 
obtenção; índices elevados de sucesso, 
ausência de interferência no 
crescimento de pacientes em 
desenvolvimento, além de apresentar a 
possibilidade de utilização em pacientes 
irradiados ou que irão submeter-se à 
radioterapia, como acontece em alguns 
casos de ressecções de tumores 
malignos, apresentam também 
vantagens mecânicas importantes, pois 
o tecido ósseo que se forma apresenta 
melhor qualidade, por ser mais 
corticalizado, além de propiciar uma 
reabilitação oral em um menor período 
de tempo (CHEN, et al., 2005). 

Entre as desvantagens, podemos 
citar o seu alto custo, pois a execução 
desse tipo de procedimento necessita de 
uma equipe multidisciplinar, além de 
aumentar o período de internação e o 
tempo cirúrgico; possui também altura 
limitada, trazendo dificuldades para 
restabelecer uma altura de crista 
alveolar adequada (CHEN, et al., 2005). 

O enxerto ósseo vascularizado 
da fíbula tem sido utilizado com 
frequência na reconstrução primária; na 
radioterapia prévia e no tratamento de 
perdas ósseas extensas decorrentes de 
causas pós-traumáticas, tumorais, 
infecciosa (CHEN, et al., 2005). 

 
4. Discussão 
 

Os enxertos de origem autógena 
apresentam melhor previsibilidade no 
procedimento por possuírem 
propriedades osteogênica, 
osteocondutora e osteoindutoras 
(MATTIONI; DUARTE, 2015). 

Na realização de enxertia, 
utilizando a região de tecido da sínfise 
mandibular e do ramo, ambos 
apresentam ganhos em volume de 
tecido ósseo aproximados, porem é a 
região do ramo que apresenta um menor 

índice de complicações, segundo 
Milhomem et al. (2014) e Ersanli et al. 
(2016). Diferente dos estudos de 
Milhomem et al. (2014) e Ersanli et al. 
(2016) afirmam Freitas et al. (2012), 
Pereira et al. (2012), Gallerani et al. 
(2013), e Rocha et al. (2015) que não é 
possível conseguir ganhos iguais entre a 
região da sínfise mandibular e do ramo, 
pois o limite de remoção de tecido na 
região do ramo é menor e a tentativa de 
igualá-las aumentaria o risco de fratura 
mandibular e lesão no feixe vasculo-
nervoso na região do ramo. 

Segundo Silva et al. apud Rocha 
et. al. (2015) de acordo com um estudo 
feito no total de 103 procedimentos de 
remoção de tecido ósseo das regiões 
intraorais, o episódio de complicações e 
morbidade foi menor quando a região 
usada foi a área de tuber maxilar, a 
quantidade e a qualidade do enxerto 
dessa região são inferiores quando 
comparadas a essas características das 
áreas mandibulares, corroboram com o 
mesmo Gallerani et al.(2013), 
Mendonça et al.(2015), Rocha et 
al.(2015). 

De acordo com Freitas et al. 
(2012), Pereira et al. (2012), Gallerani 
et al. (2013), Milhomem et al. (2014), 
Misch et al. apud Rocha et al. (2015), 
Mendonça et al. (2015), Rocha et al. 
(2015) e Strujak et al. (2015), a 
cavidade oral apresenta um tecido ósseo 
para enxerto com característica de osso 
cortical (ramo mandibular), tipo 
trabecular (sínfise) e tipo cortico-
trabecular (mento) 

Para Gallerani et al. (2013) e 
Strujak et al. (2015) o tecido ósseo 
coletado da crista ilíaca é o local de 
escolha para grandes reconstruções nos 
maxilares pela sua grande quantidade 
disponível, encontrando em sua parte 
externa abundância em osteócitos e em 
sua parte interna uma abundante 
quantidade de osso medular ricamente 
vascularizado e abundante em 
osteoblastos, corroborando com os 
mesmos Rawashdeh e Telfah et al. apud 
Strujak et al. (2015) que afirmam que a 
crista ilíaca é a primeira escolha para as 
reconstruções alveolares extensas, pois 
possui fácil acesso e fornece uma 
grande quantidade de células que 
auxiliam a osteogênese no curto prazo 
pós-enxertia.  

Tanto Gallerani, et al., (2012) 
quanto Rocha et al., (2015) compararam 
os enxertos obtidos da calota craniana 
com os enxertos obtidos da crista ilíaca, 
o da calota craniana apresentou-se com 
uma menor taxa de reabsorção, melhor 
qualidade estética, melhor qualidade 
ósseo e melhor pós-operatório, porém 
segundo Azevedo, et al., (2015), 
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Mattioni, et al. (2015), as desvantagens 
da calota craniana em uma comparação 
com a crista ilíaca estão relacionadas ao 
tempo cirúrgico que é maior na calota 
craniana, pois geralmente a remoção do 
tecido ósseo não é feita junto com o 
preparo da área receptora, existe a 
possibilidade de lesões intracranianas 
irreversíveis e há dificuldade em 
aceitação por parte do paciente. 

De acordo com Mendonça, et al. 
(2015), Kokosis et al. (2016) em uma 
comparação relacionada aos riscos de 
morbidade e complicações pós-
operatórias dos casos de enxerto da 
crista ilíaca com o da tíbia, mostrou-se 
que a cirurgia de ilíaco apresenta um 
acesso cirúrgico mais complexo, e 
estruturas anatômicas sujeitas a maiores 
riscos, os enxertos originados da tíbia 
apresentam níveis riscos relativamente 
baixos comparados aos da crista ilíaca e 
se consegue a mesma qualidade de osso 
cortico-esponjoso, O osso tibial é mais 
poroso e mais fácil de ser obtido, mas a 
quantidade de osso avaliável é menor e 
há também um risco de distúrbio no 
crescimento. 

Marcelloni et al. (2012), 
Gallerani et al.(2013) Rocha et 
al.(2015), citam que a costela é uma 
região pouco utilizada, pois seu volume 
é modesto quando comparado com as 
demais áreas extra orais, e seu riscos de 
complicações são muitos, sendo sua 
principal indicação na odontologia a 
reconstrução da articulação temporo 
mandibular.  

Citam Progele Foster et al. apud 
Chen et. al. (2005), alguns critérios que 
indicariam o uso de enxertos de fíbula 
vascularizados são: a reconstrução 
primária; a radioterapia prévia; o defeito 
extenso; a transferência de tecidos 
moles. Segundo Mélega et. al. apud 
Chen et al.(2005), O uso de retalho livre 
de fíbula requer uma avaliação pré-
operatória, à procura de sinais de 
insuficiência vascular periférica, como 
atrofia cutânea, unhas hipertróficas, 
pulsos diminuídos ou estase venosa. 
Embora não faça parte da rotina, a 
arteriografia pode estar indicada, uma 
vez que a retirada dos vasos fibulares 
pode agravar quadros limítrofes. A 
técnica também é contra-indicada, se 
houver história de traumatismo com 
fratura no membro. 

 
5. Considerações Finais 
 

O enxerto autógeno é o que 
possui características mais próximas das 
ideais, nas reconstruções de defeitos 
pequenos e médios, em que o espaço é 
correspondente a até quatro unidades 

dentais, a melhor opção são as áreas 
doadoras intra-orais.  

A região intra oral apresenta 
como vantagens a biocompatibilidade e 
proximidade entre a área doadora e a 
receptora, técnica fácil com baixo 
tempo cirúrgico, possibilidade de 
realização em consultório com anestesia 
local, baixo custo, alto nível de 
aceitação, estética favorável, apresenta 
como desvantagem o volume 
insuficiente para defeitos extensos.  

Na reabilitação de defeitos de 
grande proporção a melhor alternativa 
são as áreas extra-orais, apresentando 
como principal vantagem a 
possibilidade de reconstrução de 
defeitos extensos e como desvantagens 
a necessidade de uma ambiente 
hospitalar com uma equipe 
multidisciplinar, utilização de anestesia 
geral, custo elevado. 
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