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Resumo

As altas taxas de sucesso dos implantes dentdrios fazem com que eles venham sendo bastante utilizados. A
implantodontia ¢ considerada atualmente o tratamento mais previsivel e cientificamente aceito para pacientes parcial
ou totalmente desdentados, porém uma grande parte dos pacientes nao possuem condigdes Osseas suficientes para sua
instalagdo ou deformidades dentofaciais, sendo necessarios preparos prévios como a cirurgia ortognatica e o enxerto
osseo. Este trabalho tem como proposta abordar o quadro de uma paciente que apresenta atresia maxilar,
concomitante a reabsor¢do Ossea da regido anterior devido a perdas dentarias, necessitando de reabilitagao oral
através de implantes. O tratamento preconizado foi a cirurgia ortognatica de expansdo de maxila e o enxerto dsseo
para posterior instalagdo de implantes. Para a correta resolu¢do do caso, concluiu-se que deve haver sinergismo entre
o profissional e paciente, atendendo as expectativas desse, sem deixar de seguir o protocolo estabelecido. Mesmo o
mais indicado para o caso, segundo a literatura, sendo a ERMAC, os resultados obtidos através daLe Fort I
segmentar foram satisfatorios.

Palavras Chaves: Cirurgia Ortogndtica. Transplante Osseo; Implantes Dentdrios.

Abstract

The high success rates of dental implants cause they come quite used. Implantology is considered today the most
predictable treatment and scientifically accepted to partially or fully edentulous patients, but a large proportion of
patients do not have enough bone conditions for your installation or dentofacial deformities, preliminary preparations
are needed as orthognathic surgery and bone graft. Proposal of this study is to address the context of a patient who
presents maxillary atresia, concomitant bone resorption of anterior region due to dental losses, requiring oral
rehabilitation by means of implants. The recommended treatment was the orthognathic surgery of jaw expansion and
the bone graft for later installation of implants. For the correct resolution of the case, it was concluded that there
should be synergy between the professional and patient, answering the expectations of this while following protocol
established. Even the most indicated for the case, according to the literature, and ERMAC, the results obtained by Le
Fort I segment were satisfactory.

Keywords: Orthognathic Surgery; Bone Transplantation; Dental Implants.




1. Introducio

Os implantes dentarios estdo
sendo cada vez mais utilizados devido
as altas taxas de sucesso. Esta
modalidade de reabilitagdo é
considerada atualmente o tratamento
mais previsivel e cientificamente aceito
para pacientes parcial ou totalmente
desdentados. Entretanto, uma grande
parcela dos pacientes ndo apresenta
condigdes Osseas minimas suficientes
para a instalagdo dos implantes, ou até
deformidades dentofaciais, sendo assim,
s80  necessarias  cirurgias  Osseas
reconstrutivas prévias. (SALMEN; SF,
et al. 2017).

Varios fatores, isolados ou em
conjunto podem indicar a necessidade
de realizagdo de reabilitacio em

pacientes com deformidades
dentofaciais. Pode-se citar como fatores
a baixa eficiéncia  mastigatoria,
disfungao temporomandibular,

susceptibilidade a carie e a doenga
periodontal devido a higiene oral
debilitada e pela protrusio e
irregularidades  dentdrias  (SIRENA
NETO et al., 2015 apud ARNETT et
al.,2002).

Uma das limitagdes para a
reabilita¢do oral através de implantes ¢
a atresia maxilar. A atresia maxilar ¢ a
deformidade  dentofacial na qual
observa-se uma discrepancia da maxila
em relacdo a mandibula, no sentido
transversal, podendo apresentar mordida
cruzada posterior uni ou bilateral.
Consiste em um estreitamento da arcada
superior, apresentando palato ogival
profundo, muitas vezes associado a
disfuncdo respiratoria. Pode estar
camuflada devido ao posicionamento
sagital da maxila e mandibula,

aparentemente nao apresentando
deficiéncia  transversal.  (SIRENA
NETO et al., 2015 apud CAPEZOLLA
et al., 1999)

Seu diagnoéstico pode ser feito a
partir da avaliacdo clinica, analise de
modelos e medidas radiogréficas.
(SURI L. 2008). A analise clinica inclui
avaliacdo da simetria e forma do arco
maxilar, concavidade da abdbada

palatina, largura dos corredores bucais
durante o sorriso, oclusio e modo
predominante de respiragdo do paciente
(nasal ou bucal). Um amplo corredor
bucal e base alar estreita sdo sugestivos
de deficiéncia transversa da maxila
(DTM). E importante, ainda, determinar
se a DTM ¢ relativa ou absoluta,
especialmente nos casos associados com
discrepancias antero-posteriores. Essa
avaliacdo ¢ feita por meio da andlise de
modelos, articulando-os e alinhando-os
em Classe I de molar. A DTM ¢
considerada relativa, quando apds a
manipula¢do, ha o descruzamento da
mordida (a atresia ¢ resultado da
discrepancia entre ambos os arcos no
plano sagital) e absoluta, quando,
mesmo ap6s a manipulacdo dos
modelos, é observada atresia maxilar.
(SURI L, 2008).

O método mais utilizado para
quantificar a DTM realiza-se por meio
da medida da distdncia intermolar
tomada entre os sulcos palatinos das
coroas dos  primeiros  molares
superiores. A limitagdo observada nessa
medida de modelo revela-se quando os
molares encontram-se inclinados para
vestibular, mascarando a verdadeira
quantidade  de  atresia  maxilar.
(GURGEL, JA; PINZAN, V, 2017).

Os principais fatores etioldgicos
desta deficiéncia no plano transversal
sd0 os habitos parafuncionais, como
chupar o dedo e/ou chupetas, fonagao,
respiracdo, degluticdo  atipicas e
reabsor¢des Osseas. A passagem do ar
através das narinas, purificado ¢
aquecido pelos pélos do nariz e o
contato do dorso da lingua em repouso
com o palato sdo os principais estimulos
de crescimento transversal da maxila
durante o periodo do desenvolvimento
craniofacial. O pobre posicionamento
da lingua, o desequilibrio dos musculos
periorais, a falta de vedagdo, juntamente
com a hipotonia labial, contribuem para
a atresia maxilar. (MONIJE et al. 2015).

O tratamento de atresia maxilar
¢ essencial para o sucesso e a
continuidade do tratamento dessas
maloclusdes associadas.



O tratamento da DTM foi
preconizado pioneiramente por Angell
em 1860. Ele preconizava o uso de
aparelhos que auxiliavam na separagdo
da sutura palatina mediana ¢ suturas
maxilares associadas em pacientes em
crescimento  (Expansdo Rapida de
Maxila- ERM). Todavia, essa técnica
ndo ¢ util em pacientes apds a fase de
maturagdo Ossea. Assim, em 1938,
Brown descreveu a técnica de expansao
rapida de maxila assistida
cirurgicamente (ERMAC). Essa técnica
inclui osteotomias nas areas de
resisténcia 6ssea, como a sutura palatina
mediana, o pilar zigomatico ¢ a abertura
piriforme. Como vantagens da ERMAC,
estdo a aposicdo oOssea no local da
osteotomia, redug¢do do risco de
movimentagao dentaria, quando
comparada com a ERM e aumento da
estabilidade periodontal.
(KOUDSTAAL 2009).

Ja em 1976, BELL & EPKER
descreveu a técnica Le Fort [ segmentar,
que consiste em uma segmenta¢do da
maxila com reposicionamento, sendo
realizada no intra-operatério, por meio
de uma fixagdo dos segmentos em um
novo padrdo oclusal. Contudo, a
expansao permitida  com essa
osteotomia restringe-se a0 maximo de 7
mm. Esse valor relaciona-se com a
maxima capacidade de extensdo da
mucosa palatina, sem incorrer no risco
de recidiva ou dilaceragdo da mucosa
palatina (GURGEL, 2014).

Geralmente a maxila deve ser
"preparada" para receber a mandibula,
desbloquear a oclusdo e suas fungdes.
(BELUZZO et al. 2015). Uma das
opcdes para a corre¢dao das maloclusoes,
deformidades  dento-faciais e as
discrepancias maxilares ¢ a cirurgia
ortognatica, que ¢ um ramo da Cirurgia
Bucomaxilofacial que estabelece o
equilibrio entre a face e o cranio,
melhorando a fun¢do mastigatoria, a
fonética, a respiracdo e a estética facial.
Nos casos de paciente edéntulos a
reabsorc¢do progressiva do osso alveolar
¢ um efeito secundario da perda dos
elementos dentarios, tendo como
consequéncia o  surgimento  de
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mudangas nas relagdes intermaxilares.
(SIRENA NETO et al., 2015).

A reabilitacdo oral através de
implantes em uma maxila atrofica
requer uma area com quantidade
adequada de osso para propiciar uma
regido com  estabilidade, sendo
necessaria em muitos casos a utilizagdo
de enxertos Osseos. A necessidade de
corre¢cdo de pequenos ou de grandes
defeitos 6sseos para colocagdo de
implantes e posterior reabilitagdo
tornou-se rotineira na pratica da
Implantodontia. (FAVERANI et al,
2014 apud JUNG et al., 2003).

As técnicas de enxerto dsseo e
de reconstrugdo parcial ou total da
maxila e da mandibula e¢ das areas
doadoras sdo avaliadas, basicamente, de
acordo com o grau de perda 6ssea, do
planejamento cirtrgico-protético e das
condig¢des gerais do paciente. H4 muitas
discussdes e controvérsias a respeito da
utilizagdo de materiais para enxerto e
reconstrug¢do 6ssea, podendo ser usados
tanto o0 0sso autdgeno quanto materiais
alégenos e aloplasticos. No entanto, os
melhores resultados foram relatados
com 0 0sso autdgeno, por sua
capacidade osteogénica e osteoindutora,
além nd3o desencadear uma resposta
imune especifica, tornando-o o material
de enxertia ideal. (FAVERANI et al
2014).

Em acréscimo a isso, para que o
implante inserido em uma darea
enxertada seja bem sucedido ¢
indispensavel que 0 enxerto
previamente realizado alcance os
objetivos esperados no que diz respeito
a correcdo das deficiéncias Osseas.
Assim, o sucesso de um enxerto 6ssco €
avaliado pelo seu potencial de resistir a
tensoes ¢ deformagdes mecanicas a que
se encontra submetido. Desta forma,
enxertos bem sucedidos sdo aqueles
que, depois de inseridos no leito
receptor, passam por revascularizacao e
substitui¢do por osso do hospedeiro sem
perda significativa de seu volume e
resisténcia mecanica. (SALMEN et al
2017).

A Cirurgia Ortognatica nao se
resume apenas ao ato cirurgico, requer
de uma equipe multidisciplinar, onde os



profissionais devem ter consciéncia do
papel de cada um. O grupo deve ser
constituido por Ortodontista, Cirurgido
Buco-MaxiloFacial, Periodontista,
Psicologo, Fonoaudio6logo e
Fisioterapeuta (LAUREANO FILHO et
al.,2002, MUSICH 2002, FUJIKAMI
2004, RIBAS 2005)

Os procedimentos do preparo
ortodontico propriamente dito para
casos de cirurgia ortognatica, que o
ortodontista ~ deve  realizar  sdo:
montagem do aparelho, alinhamento e
nivelamento, fechar os espacos, com o
objetivo de uma melhor coordenagdo
dos arcos. (MARIBEL, 2013).

Dentre as etapas do
planejamento clinico, a cirurgia de
modelos montada em articulador semi-
ajustavel ¢ de suma importancia para
que se obtenha sucesso nas cirurgias
ortognaticas combinadas, assim como a
analise facial e o tracado de previsdo
(ELLIS III, 1990). O modelo de estudo
serve para analisar se inclui os passos
de alinhamento e nivelamento ideais do
arco dentario, a inclinacdo axial dos
dentes posteriores ¢ anteriores, a
oclusdo Classe I, o equilibrio da linha
média  dento-esquelética-facial  na
medida possivel. Ja prontos podem ser
duplicados ¢ montados no articulador
semiajustavel para o estudo cirurgico e
avaliar a provavel oclusdo do paciente
ao final do tratamento. (CAPELLETE et
al., 2010).

Para a correta eclaboragdo de
um plano de tratamento, deve-se lancar
mao de exames clinicos convencionais,
observando as alteragdes presentes no
paciente, além de exames
complementares como a andlise de
modelo e analise facial. Os principios
como a harmonia facial e dentaria,
oclusdo funcional, satde das estruturas
orofaciais e, estabilidade do
procedimento devem ser igualmente
atendidos (HINDS; KENT, 1974;
BURSTONE et al., 1978 ¢ SUGUINO
et al., 1996).

O paciente devera estar apto a
receber esta intervencdo cirurgica, no
que diz respeito as suas condigdes de
saude, devendo ser solicitados exames
de rotina pré-anestésicos, incluindo
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eletrocardiograma, hemograma
completo, coagulograma, dosagem de
glicemia, creatinina, uréia, tipo
sanguineo e parcial de urina (RIBAS;
REIS; FRANCA, 2009). Muitas
alteracdes estardo envolvidas neste
tratamento  cirurgico  devido  as
mudangcas faciais, podendo repercutir na
vida pessoal e social do paciente, sendo
necessaria a preparacdo do componente
psicologico do paciente para receber o
procedimento cirargico (RIBAS; REIS;
FRANCA, 2009).

Este trabalho tem como proposta
abordar o quadro de uma paciente que
apresenta maxila atrésica, concomitante
com a reabsor¢do Ossea da regido
anterior devido a perdas dentarias.
Porém ndo apresenta outra deformidade
maxilo-facial, na qual se preconiza a
cirurgia ortognatica de expansdo de
maxila e enxertia Ossea para posterior
instalag@o de implantes.

2. Relato de Caso

Paciente S.S.V. S do género
feminino, 48 anos de idade, feoderma,
compareceu ao consultorio
odontologico com a queixa de auséncia
de dentes superiores anteriores, desejo
de reabilitacdo oral com implantes
dentarios em regido de pré-maxila. A
paciente  utilizava protese  parcial
removivel superior e relatou sua
insatisfacdo, em funcdo da estética, do
sorriso e da fungdo mastigatoria,
sentindo-se prejudicada (Fig. 4). No
exame clinico extra-oral foi observado
deficiéncia antero-posterior de maxila,

sulcos nasolabiogenianos bem
demarcados causando expressao
envelhecida, as articulagOes

temporomandibulares assintomaticas e
dentro do padrio de normalidade
(Figuras 1,2, e 3).



/)

Fig. 1 Vista Frontal do inicial em DVO

Fig. 2 Vista Lateral esqueré
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Fig. 3. Vista Lateral direita

Fig. 4. Protese Parcial Removivel

Ao exame fisico intra-oral,
constatou-se a auséncia dos referidos
dentes, com o rebordo alveolar
apresentando espessura limitada devido
a perda Ossea, além de deficiéncia
transversal anterior da maxila de
aproximadamente -8 mm e mordida
cruzada (Figura 5, 6 ¢ 7).



Fig. 7. Vista Intra-Oral Direita
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S

Fig.9 . Vista Oclusal Inferior

Foram solicitados exames de
imagem como: Radiografia panoramica
e tomografia linear cone beam e
modelos de estudo. Confirmado pelas
imagens e a analise dos modelos de
estudo, verificou-se uma discrepancia
transversal com severa atresia dssea.

A radiografia  panoramica
permitiu avaliar a altura Ossea e
confirmar a necessidade de expansdo
maxilar. (Figura 10). A tomografia
permitiu avaliar a dimensdo Ossea e a
necessidade de enxerto 6sseo (Figura
11). Através dos exames de imagem foi
comprovado a necessidade de uma
adequacdo antecessora a reabilitacao,
que se resume na cirurgia ortognatica de
expansdo da maxilla e enxerto 6sseo na
regido que ira receber os implantes.




Fig. 10. Radiografia panordmica dos maxilares

Fig. 11. Tomografia computadorizada cone
beam cortes trans-seccionais

Fig. 12. Reconstrugdo 3D da maxila

Durante avaliagdo da historia
médica pregressa a paciente negou
qualquer patologia de base estando apta
ao procedimento cirargico. Diante do
quadro, planejou-se a disjuncdo da
maxila e reconstrucdo do rebordo
alveolar anterior com enxerto 0sseo
autogeno em bloco e alégeno (bio-oss) e
posterior reabilitacio com implantes
osteointegrados. A cirurgia foi realizada
sob anestesia geral com intubacdo
nasotraqueal (Fig.13). A mucosa bucal ¢
infiltrada com uma solugdo de lidocaina
2% com adrenalina 1: 200.000, a
hipotensdo arterial induzida ¢é outro
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recurso utilizado para melhorar a
hemostasia e a visibilidade. Iniciou-se
pela incisdo com bisturi elétrico de
microdissecagdo em regido de vestibulo
direito, iniciada no pilar zigomatico
maxilar estendida até a regido de pilar
canino, seguida de descolamento
mucoperiosteal em toda regido incisada,
com uma extensdo em tanel para
posterior, indo até a tuberosidade da
maxila, e outro até a abertura piriforme
com protecdo da mucosa lateral da fossa
nasal. Realizou-se a osteotomia Le Fort
I com serra reciprocante na parede
lateral da maxila, que vai da abertura
piriforme até a regido posterior de pilar
zigomatico-maxilar. A partir dai foi
separada a placa ptérigo-maxilar (Fig.
14). O mesmo foi feito do lado
esquerdo. E em seguida a maxila ¢
dividida em dois segmentos através da
sutura mediana.

Fig. 13. Intubagdo nastraqueal e aspecto
clinico pré-operatorio.

Fig. 14. Le Fort I e BIM.

A maxila entdo é desprendida e de
acordo com as referéncias do modelo de



estudo montado em articulador semi-
ajustavel e é reposicionada e fixada.
Realizou-se a fixa¢do da maxila com 4
placas L de 04 furos e 16 parafusos
monocorticais.

Fig. 16. Vista esquerda

Em seguida realizou-se o
enxerto em espessura por meio de
blocos fixados com parafusos, advindos
da regido de sinfise mandibular e
enxerto particulado alégéno (bio-o0ss). A
escolha foi feita apo6s avaliagdo
radiografica, pois a regido de ramo
mandibular ndo apresentava
quantitativo dsseo suficiente.

0 mm

Fig. 20. Cortes trans-seccionais da 4rea
enxertada

15



Fig. 21. Cortes trans-seccionais da area
enxertada

Fig. 22. Cortes trans-seccionais da area
enxertada

CIRURGIA GUIADA DE IMPLANTE

A cirurgia guiada permite uma
elevada eficacia no posicionamento a
ser obtido pelo implante, tirando
vantagem da quantidade de osso
disponivel e facilitando uma cirurgia
minimamente invasiva. E uma ajuda
significativa na  determinacdo do
nimero, localizacdo, angulo e
caracteristicas do implante
(BERNARDO, 2015 apud RUBIO,
2008).

PLANEJAMENTO
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Fig. 23 Planejamento virtual do implante

Fig. 24 Simulagao da instalag@o dos implantes

Fig. 26 Visdo panoramica

CIRURGIA

| N ;’l-ﬁ.u > e

8

Flg 27. Aspecto clinico pré-implant



bloco

Fig. 29. Guia cirtrgico

Detalhe: posicionamento dos implantes.

Fig. 31. Instalagdo dos implantes

iTig. 28. Remgﬁo do paraso do enxerto em

Fig. 30. Guia multifuncional posicionada.
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Fig. 32. Sutura da ferida

Fig. 33. Aspecto final com provisorio

3. Discussio

Na pratica clinica, a corre¢do
esquelética da deficiéncia transversal da
maxila, por via de tratamento
ortodontico (ortopédico), € um sucesso
para pacientes com idade
aproximadamente entre 14 e 15 anos,
dependendo do género. Em pacientes
adultos, a maturidade esquelética
promove  estagios com  grande
resisténcia a ser vencidos pela acdo
ortopédica isolada (ANGELIERIA, et
al., 2013) (ALVARES; TAVANO;
1993) (PROFFIT; FIELDS, 2000)
(BYLOFF; MOSSAZ, 2004).

Uma vez que a maturidade
esquelética ¢ alcancada, somente o
tratamento ortodontico ndo promovera
uma abertura estavel da constricdo da
maxila em casos de deficiéncia de mais
de 5 mm. Portanto, nas discrepancias



transversas maiores do que 5 mm, a
indicagdo do tratamento dependera da
idade, da maturidade 6ssea e do tipo de
discrepancia envolvida (KOUDSTAAL,
et al., 2005) (ALTUG, et al., 2006).

O tratamento de deformidades
transversais em pacientes adultos pode
ser realizado basicamente por dois
procedimentos: Le Fort I segmentar,
que consiste em uma segmentagdo da
maxila com reposicionamento, sendo
realizada no intra-operatorio, por meio
de uma fixagdo dos segmentos em um
novo padrdo oclusal (BELL & EPKER,
1976); (BAILEY, et al, 1997); e
expansdo rapida da maxila assistida
cirurgicamente (ERMAC), que consiste
na associagdo de um procedimento
cirurgico para realizagdo de osteotomias
dos pilares da maxila e na ativagdo de
expansores fixos (distratores) que
liberam for¢a necessaria a separagdo dos
suportes Osseos remanescentes apos a
operacao.

Quando um movimento maior
que 8 mm ¢é necessario, a osteotomia
segmentar torna-se menos indicada,
devido ao maior risco de necrose
avascular e necrose dos tecidos 0sseos
(WOODS et al., 1997).

A expansdo permitida com essa
osteotomia restringe-se a0 maximo de 7
mm. Esse valor relaciona-se com a
maxima capacidade de extensdo da
mucosa palatina, sem incorrer no risco
de recidiva ou dilaceragdo da mucosa
palatina (GURGEL, 2014).

Como tratamento ortodontico o
passo mais importante ¢ o Preparo
Ortodontico para a cirurgia e deve-se ter
em conta que os arcos dentdrios sdo
tratados ortodonticamente de maneira
independente, com eliminagdo das
rotagdes dentarias ¢ descompensando as
posi¢des dentarias inadequadas, com
seu correto posicionamento dentro de
sua base 6ssea. (MARIBEL, 2013).

No caso descrito a paciente se
recusou a instalagdo do aparelho
previamente a cirurgia, porém com o0s
resultados obtidos através dos primeiros
procedimentos cirurgicos, a paciente
concordou com o uso do aparelho
ortodontico para corrigir as giroversdes
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presentes  em unidades
dentérias.

Imediatamente ap6s a cirurgia
preconiza-se a utilizacdo de elasticos
intermaxilares constantemente que tem
como fungdo suportar a nova posicao
oclusal, auxiliando na prevengdo das
recidivas e promover um guia para o
estabelecimento do novo padrdo
funcional. Geralmente, um periodo de
10 a 12 meses de finalizagdo Pos—
cirirgica ¢ adequado para se estabilizar
a longo prazo incluindo ajustes oclusais
que serdo realizados nesta fase
(CAPELLETE et al., 2010).

Nota-se maior potencial de
recidiva nos casos de remogdo precoce
do aparelho ortoddntico, ou seja, antes
de 6 meses apo6s a cirurgia (TOMPACH
etal., 1995, GREGORET 1999).

No caso relatado, a paciente com
48 anos de idade possuia ossos que ja
haviam alcangado a  maturidade
esquelética, assim como uma
discrepancia ossea de 8§ mm, o que
pressupunha a  ERMAC  como
tratamento mais adequado, porém a
paciente ndo aceitou a instalacdo do
aparelho, entdo foi realizada apenas a
ortogndtica com segmentacdo da
maxila.

A reabsor¢do vertical da maxila
¢ quatro vezes maior que a da
mandibula. Na maxila estima-se uma
média anual de reabsor¢do Ossea
vertical de 0,1 mm apds perdas
dentarias. A atrofia é mais pronunciada
no primeiro ano apos a exodontia e
torna-se menos intensa nos  anos
subsequentes. A reabsor¢do horizontal,
em ambos oS arcos, inicia-s€ nha
superficie vestibular e progride em
direcdo lingual e palatal. Durante o
processo de reabsor¢do ¢ comum
verificar quantidade dssea insuficiente
(espessura e/ ou altura) para a instalago
de implantes osseointegrados na regido
anterior da maxila, ao passo que na
posterior, frequentemente se encontra
espessura Ossea suficiente ¢ altura
insuficiente (FAVERANI 2014 apud
MAGINI RS, 20006).

A escolha das possiveis areas
doadoras para a reconstrucdo Ossea
depende do volume de osso necessario,

algumas



do tipo de defeito 6sseo, do tipo de
enxerto Osseo (cortical, esponjoso ou
coOrtico-esponjoso), da origem
embriolégica e da morbidade da
operagdo. Para os pequenos e médios
defeitos Osseos as areas intrabucais
doadoras sdo o mento, a area retromolar
e o tiber. Para reconstrugdes maiores as
areas doadoras externas sao O 0ssO
iliaco, a calota craniana (parietal), a
tibia, a fibula e as costelas (SALIM,
2007).

A regido do ramo mandibular
oferece uma quantidade adequada de
enxerto para reconstrucdo de defeitos
localizados dos maxilares, previamente
a instalacdo de implantes dentdrios. A
retirada do enxerto dessa regido podera
ser suficiente para oferecer um volume
0sseo para uma area de 3-4 dentes
(ROCHA, 2015 apud PIKOS et al 2005.
MISCH et al 1997. KUABARA 2000).

A média de espessura do bloco
6sseo removido da sinfise varia de 4-8
mm, permitindo um ganho 6sseo, em
média, de 6 mm. O tecido 0sseo retirado
permite a reconstrugdo de uma area
atrofica dos maxilares correspondente a
tr€s dentes (PIKOS et al 2005).

O uso de enxerto autdgeno traz
grandes vantagens, tais como: o
transplante de células vivas com
capacidade osteogénica; auséncia de
resposta imunologica; menor grau de
inflamacdo e de infec¢do quando
comparado aos outros substitutos
0sseos; reparagdo mais rapida do tecido
0sseo0; nao existe risco de transmissdo
de doengas e por fim e ¢ de facil
obtencdo (DESHPANDE, 2014).

A grande vantagem do enxerto
autogeno ¢ a previsibilidade do
tratamento, ja que essa técnica fornece
ao leito receptor células com capacidade
de neoformagdo oOssea, fatores de
crescimento ¢ um arcabougo 0SSeo
idéntico, no que concerne ao aspecto
imunolégico. Para um bom resultado
deve-se levar em conta, sendo as
principais dela, a quantidade Ossea
remanescente no leito receptor e o que
se deseja de ganho em altura de papila e
espessura para diminuir a concavidade
vestibular no leito receptor
(JACOMINI, 2012).
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Enxertos autogenos intrabucais
baseiam-se no volume 6sseo desejado,
volume 6sseo disponivel ¢ o espago da
area a ser reconstruida. Além disso,
anestesia local, menor morbidade do
paciente quando comparada a enxerto
extrabucal, facil acesso cirargico,
devido ser a area do Cirurgido-Dentista,
proximidade do local doador e receptor,
reduz tempo operatdrio e menor custo.
(KLASSMANN, 2006) (JACOMINI,
2012) (DESHPANDE, 2014).

As incisdes para exposicao
cirargica do local receptor normalmente
sdo feitas dentro do tecido inserido,
distantes do defeito Osseo, facilitam o
fechamento ¢ mantém o suprimento
sanguineo do retalho. A cobertura total
do retalho do enxerto e o fechamento da
ferida sem tensdes sdo essenciais para
uma incorporagdo correta (ESPOSITO,
2009).

4. Conclusao

Para a correta resolucdo do caso
apresentado, concluiu-se que deve haver
multidisciplinaridade entre o cirurgidao
bucomaxilofacial, ortodontista,
implantodontista e protesista, além
disso deve haver sinergismo entre o
profissional ¢ paciente, atendendo as
expectativas desse, sem deixar de seguir
o protocolo estabelecido. Mesmo o mais
indicado nesse caso, segundo a
literatura, sendo a ERMAC, os
resultados obtidos através da Le Fort I
segmentar foram satisfatorios.
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