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RESUMO

Os enxertos 0Osseos autdégenos sao atualmente os tratamentos de
escolha para aqueles pacientes com volume 6sseo insuficiente e que desejam
receber implantes osseointegraveis. Assim sendo, o presente trabalho teve a
finalidade de avaliar alteracbes estéticas em pacientes submetidos a remocgao de
enxerto de mento, por meio de avaliagdo radiografica. Para isso, foram
selecionados 30 pacientes submetidos a remocdo de enxertos de mento,
avaliados por meio de uma telerradiografia de perfil no periodo pré-operatorio,
pos-operatorio de um e poés-operatorio de seis meses. Sobre as quais foram
realizados tragados baseados em pontos e linhas que estabeleceram os
parametros verticais e sagitais a serem analisados. Os resultados mostraram que
as alteracdes estatisticamente significantes observadas nos parametros verticais
foram em relagdo a posigao vertical do vermelhdo (V-VPV) e a exposi¢cédo dos
incisivos inferiores (V-ELI) que apresentaram-se aumentados no ultimo periodo
avaliado, sendo a expressao clinica desse aumento compativel com ptose labial.
Nenhum dos parametros sagitais estabelecidos e avaliados apresentaram
alteracao estatisticamente significante no ultimo periodo avaliado. Diante disso,
podemos concluir que as alteragbes que ocorreram no perfil dos pacientes séo
causadas pelo nao reposicionamento do musculo mentual a sua precisa posi¢cao

original.

Palavras-chave: Enxerto 6sseo autdogeno: Alteragdes estéticas; Estudo

prospectivo.



ABSTRACT

The autogenous bone grafts are currently the treatments of choice for
those patients with insufficient bone volume and wish to receive dental implants.
Therefore, this study aimed to evaluate the aesthetic changes in patients
undergoing treatment for chin bone graft harvesting, by radiographic evaluation.
For this, we selected 30 patients who underwent removal of chin grafts, assessed
by means of a lateral cephalograms in preoperative, and postoperative period of
one and six months. On which tracings were made based on dots and lines that set
the vertical and sagittal parameters to be analyzed. The results showed that
statistically significant changes were observed in the vertical parameters in relation
to the vertical position of vermilion (V-VPV) and exposure of the lower incisors (V-
ELI), which were increased in the last period evaluated, and the clinical expression
of this increase is compatible with ptosis of lip. None of the sagittal parameters
established and evaluated showed statistically significant change in the last period
evaluated. The study concluded that the alterations to patients’ soft tissue contours
resulted mainly from failure to ensure precise reattachment of the mentalis

muscles.

Key Words: Autogenous bone graft; Esthetic changes; Prospective study.
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1 INTRODUGAO

A Odontologia atual tem por objetivo restituir ao paciente a fungéo
mastigatoria, conforto, estética e fonética; independente da existéncia de atrofia,
doenca ou lesdo do sistema estomatognatico (Stabile, 2006; Rodriguez-Chessa,
2009).

Uma das preocupacgdes constantes do ser humano tem sido recuperar
as funcbes que os dentes ofereciam antes de serem perdidos. Para isso, novos
métodos de diagndstico, planejamento e tratamento tem sido apresentado no

mercado a cada dia (Gémez, 2008).

Desde o inicio do Século XX, varios autores propuseram diferentes
técnicas e materiais para possibilitar a reabilitagcdo bucal por meio de implantes
dentarios (Ceschin, 1984). Desde entdo, muito se tem pesquisado e tentado
modificar, no entanto, algumas dessas pesquisas tém proposto técnicas e
procedimentos que resultaram em sucessos e também em insucessos, sempre
com a finalidade de melhorar os tratamentos.

A reabsorg¢ao continua e progressiva do osso alveolar apds a remogéo
de um elemento dentario resulta constantemente em um volume dsseo insuficiente
para instalagdo de implantes dentarios osseointegraveis. Além disso, outros
fatores como a doenca periodontal, trauma, destruicbes patolégicas e
malformagdes, também podem estar associados ou até mesmo serem
responsaveis pela inviabilizacdo deste tipo de reabilitacdo (Misch, 1997; Garg et
al., 1998; Weibull et al., 2009).

Uma variedade de materiais pode ser usada na reconstrugcdo de
defeitos 6sseos da regido oral e maxilofacial: 1- Osso autégeno: E o mais
comumente utilizado, e € composto de tecido retirado de uma area doadora e
transferido para uma area receptora do préprio individuo; 2- Osso homdgeno: E

obtido de um individuo e transferido para outro da mesma espécie (banco de



0ssos); 3- Osso heterdgeno: E retirado de uma espécie e transferido para outra
(osso bovino liofilizado); 4- Materiais aloplasticos: Sdo materiais sintéticos
apropriadamente tratados (hidroxiapatita e fostato tricalcico) (Block et al., 1998;
Montazem et al., 2000; Peterson et al., 2002; Chiapasco & Romeo, 2007).

O uso de enxertos 6sseos autdogenos para reconstrugdes de defeitos
0sseos da cavidade bucal foi descrito em 1975, por Branemark et al. e nos dias
atuais é considerado o padrao ideal para a reabilitacao de pacientes que sofreram
reabsorcdo Ossea extensa e que desejam instalar implantes, pois estes
apresentam propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras, além
der ser considerado um procedimento rapido e com alta previsibilidade (Triplett &
Schow, 1996; Misch, 1997; Garg et al., 1998; Montazem et al., 2000; Cranin et al.,
2001; Gapski et al., 2001; Mazzonetto, 2008).

Atualmente, embasado pela diversidade de estudos com
acompanhamentos longitudinais a longo prazo com osso autdégeno, podemos
afirmar que as bases bioldgicas envolvidas no processo de incorporagao desses
enxertos sdo bastante conhecidas, e que os resultados com este tipo de
reabilitacdo sao altamente previsiveis (Triplett & Schow, 1996; Misch, 1997; Garg
et al., 1998; Montazem et al., 2000; Cranin et al., 2001; Gapski et al., 2001;
Kluppel, 2008; Mazzonetto, 2008; Chaves-Netto, 2009; Chaves-Netto, 2010).

A maioria dos estudos relacionados aos enxertos autégenos estdo mais
preocupados com o aspecto do enxerto propriamente dito do que com as
alteragdo que essa remogao do enxerto ira causar na area doadora,
principalmente em relagc&o as alteragbes que ocorrerdao nos tecidos moles (Gapski
et al., 2001)

Diante disso, faz-se necessario buscar maiores conhecimentos em
relagdo as alteragdes que ocorrem na area doadora desses enxertos, tanto em

relagao as questdes funcionais quanto estéticas.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Procedimentos Reconstrutivos

A reabsorcdo do rebordo alveolar desdentado é uma alteragao
constante apds as exodontias (Atwood, 1971; Tallgren, 1972). Esta reabsorgao
ocorre porque o processo alveolar tem a funcdo de dar sustentagdo aos dentes.
Perdida esta funcdo, sua tendéncia & reabsorver gradativamente (Ashman &
Bruins, 1985). Sabe-se também que essa reabsor¢gdo Ossea é crobnica,
progressiva, irreversivel e cumulativa, sendo mais rapida nos primeiros seis
meses, e continua durante toda a vida do paciente (Atwood, 1971; Hjorting-
Hansen et al., 1983). Em alguns pacientes essa reabsorgédo continua leva a uma
atrofia 6ssea severa dos maxilares, resultando na incapacidade de utilizagcdo de
préteses totais (Tallgren, 1972; Piecuch et al., 1984).

Lekholm & Zarb (1985) classificaram o leito receptor em relagdo a
quantidade e qualidade de tecido 6sseo, fatores importantes para a selegao de
sitios de fixagdo dos implantes. A quantidade Ossea foi classificada em cinco
estagios diferentes, sendo o primeiro estagio com a maior quantidade e o quinto
com a mais reduzida, tanto na maxila quanto na mandibula. As seguintes
categorias foram propostas:

Com relagdo a quantidade déssea presente no leito receptor, esta foi
dividida em 05 categorias:

A. Reabsorcdo minima da crista residual;
B. Reabsor¢cao moderada da crista residual;
C. Reabsorgao avangada da crista residual, com a

presenca somente de tecido ésseo basal;

D. Reabsorcéo inicial do osso basal;



E. Reabsorg¢ao extrema do osso basal.
Em relacdo a qualidade 6ssea dividiu-se de acordo com a proporg¢ao
entre osso cortical e medular, classificando-a em:
* Tipo I: constituido quase que completamente por

tecido 6sseo compacto e homogéneo;

* Tipo Il: camada de cortical espessa envolvendo

porcao central de osso trabecular denso;

» Tipo Ill: fina camada de cortical 6ssea englobando

area central de osso trabecular denso;

* Tipo IV: fina camada de osso cortical, em volta de

tecido 6sseo de baixa densidade trabecular e resisténcia reduzida.

Os achados clinicos tém demonstrado uma taxa de sucesso reduzido
para implantes instalados quando o osso dos maxilares € inadequado em volume
e/ou densidade, demostrando que os enxertos 0sseos “inlay” e “onlay” teriam a
capacidade de promover uma taxa de sobrevivéncia dos implantes proxima as
obtidas em maxilas nao reconstruidas (Keller et al., 1994).

Para melhorar as condigcbes locais da estrutura éssea nativa do
processo alveolar, surgiram diferentes opgdes para reconstrugdo dos rebordos
maxilares, como 0sso autégeno, homogeno, heterégeno e materiais aloplasticos,
para posterior colocagao de implantes, e, apesar de ainda gerarem controvérsias e
discussoes, sabe-se que os melhores resultados sdo obtidos com o uso de 0sso
autégeno (Boyne & James, 1980; Raghoebar et al., 1993; Gémez, 2008).

Os materiais de enxerto 6sseo para reconstru¢ao dos maxilares podem
ser classificados em trés classes baseados no seu mecanismo de acgao: 1- O 0sso
autégeno como um material organico e com capacidade de osteogénese,
osteoindugao e osteocondugdo. 2- Osso homogeno como o osso congelado sao
osteoindutivos e promovem a osteoconducdo. 3- Osso heterbgeno e materiais

aloplasticos como o osso bovino liofilizado e o fosfato de calcio, respectivamente,



que sao apenas osteocondutivos, pois servem como suporte para formagao 6ssea
(Misch & Dietsh, 1993; Raghoebar et al., 1993; Jensen et al., 1994; Misch &
Dietsh, 1994; Triplett & Schow, 1996; Misch, 1997; Mazzonetto, 2008; Chaves-
Netto, 2009; Chaves-Netto, 2010).

2.2 Enxertos Osseos Autégenos

O uso de enxertos 6sseos autdogenos para reconstrugdes de defeitos
0sseos da cavidade bucal foi descrito por Branemark et al. em 1975, e com o
passar dos anos, baseados nos bons resultados obtidos, essa modalidade de
enxerto tornou-se uma opgao viavel, sendo considerada nos dias atuais como
padrao ideal para reabilitagdo de pacientes que sofreram reabsor¢cédo 6ssea severa
e que desejam instalar implantes osseointegraveis, pois apresentam propriedades
osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras, além der ser considerado um
procedimento rapido e com alta previsibilidade (Triplett & Schow, 1996; Misch,
1997; Garg et al., 1998; Montazem et al., 2000; Cranin et al., 2001; Gapski et al.,
2001; Mazzonetto, 2008).

Esses enxertos 0sseos autdogenos podem ser obtidos tanto de locais
extraorais: calota craniana, crista iliaca, tibia, fibula e costela; ou intraorais:
tuberosidade maxilar, mento ou sinfise mandibular, corpo € ramo mandibular,
zigoma e outros (Raghoebar et al., 1996; Misch, 1997; Cranin et al., 2001; Gapski
et al., 2001; Raghoebar et al., 2007).

A eleicdo do sitio doador ira depender principalmente da quantidade de
tecido 6sseo necessaria, do custo e do tempo requerido para o procedimento, da
preferéncia do cirurgido; e sempre que possivel deve-se optar por uma area
doadora de enxertos intraorais, pois estas apresentam menor morbidade, tempo
operatdrio reduzido, proximidade entre sitios doadores e receptores, menor custo

operatorio, auséncia de cicatriz visivel e auséncia de internagdo hospitalar (Misch



et al., 1992; Raghoebar et al., 1996; Misch, 1997, Misch, 2000; Bezerra & Lenharo,
2002; Clavero & Lundgren, 2003; Joshi, 2004; Raghoebar et al., 2007; Weibull et
al., 2009).

Jensen & Sindet-Perdersen (1991) demonstraram o procedimento
cirurgico de remogao de enxerto 6ésseo da sinfise mandibular para a reconstrugao
de areas maxilares severamente atroficas e posterior instalagdo de implantes
osseointegraveis. Segundo esses autores, a sinfise mandibular € uma alternativa

viavel para uso nas reconstru¢cées maxilares.

A utilizacdo desta area doadora esta indicada para reconstrugcdes
Osseas alveolares que envolvem uma extensdo de até quatro dentes em
espessura, locais que envolvem um ou dois dentes que requerem ganhos em
altura e/ou espessura, corregdo de fendas alvéolo-palatinas, reconstrugcdo de
defeitos da cavidade orbital ou outros procedimentos que requeiram enxertia
Ossea (Bagatin, 1987; Sindet-Pedersen & Enemark, 1988; Misch et al., 1992;
Misch, 2000; Montazem et al., 2000; Cranin et al., 2001; Gapski et al., 2001,
Mazzonetto, 2008).

Borstlap et al. (1990) comparam clinica e radiograficamente o mento e a
costela como areas doadoras de enxerto 6sseo para a reconstrugao do processo
alveolar em 61 pacientes com fissura unilateral completa, sendo que esses
pacientes foram acompanhados por um periodo minimo de um ano. Essas
cirurgias foram realizadas antes da erupcédo dos dentes caninos e a média de
idade dos pacientes era de 9,5 anos. Esses autores realizaram 39 casos com
enxerto removido da costela e 22 casos do mento. Em 15,7% (06) dos casos de
enxerto removido da costela apresentou reabsorcdo de mais de 50% dos
enxertos. Essa magnitude de reabsor¢ao nao foi observada em nenhum caso do
grupo de enxertos removidos do mento. Nenhuma complicagdo tal como
deiscéncia da ferida, reabsorcdo excessiva do enxerto ou recorréncia de fistula

oronasal foi observada no grupo de enxertos removidos do mento. Os autores



concluiram que se existe uma boa quantidade 6ssea disponivel na regidao do

mento, essa area é preferivel em relagao ao enxerto de costela.

Misch et al. (1992) e Misch & Misch (1995) mostraram alguns aspectos
a serem observados em relagcédo ao enxerto 6sseo autégeno de sinfise mandibular.
Para possibilitar a incorporagao do enxerto, a cirurgia deve iniciar com o acesso e
preparo do leito receptor, mensuracdo do tamanho do defeito e quantidade dssea
necessaria. Partindo-se entdo para a area doadora, remove-se a quantidade

O0ssea necessaria, tomando-se cuidado na manipulagao dos tecidos moles.

Misch (1997) realizou um estudo comparativo entre duas areas
doadoras intraorais para enxerto Osseo “onlay” e posterior instalagdo dos
implantes osseointegraveis. Foram tratados 15 pacientes com volume d&sseo
inadequado para instalagao de implantes, por meio de enxerto 6sseo removido da
sinfise ou do ramo mandibular. A instalacdo dos implantes ocorreu em uma
segunda etapa cirurgica com 04 a 06 meses apds o enxerto 6sseo. Como
resultado, o autor encontrou que o enxerto “onlay” mostrou reabsorgdo minima e
manutengdo da qualidade éssea densa. Ainda segundo esse autor, o enxerto de
ramo apresenta algumas vantagens sobre o enxerto da sinfise mandibular, que
incluem uma queixa minima de alteracdo do contorno facial, baixa incidéncia de
deiscéncia de sutura e diminuicdo das queixas e disturbios neurosensoriais pos-
operatorios. Contudo, o acesso cirurgico em alguns pacientes foi mais dificil e
existe limitagdo no tamanho e forma do enxerto. Ja a sinfise mandibular por sua
vez fornece um enxerto maior com consequente aumento do componente
medular.

Matsumoto et al. (2002) comparou microscopicamente a reparagao de
areas maxilares reconstruidas com enxerto 6sseo autégeno de duas regides
doadoras diferentes, o mento e a crista iliaca. Um total de 10 pacientes com média
de idade de 47 anos foi incluido na amostra. Para isso, apdés 04 meses da
realizacdo do enxerto, os autores removeram fragmentos Osseos das areas

receptoras por meio de trefinas e submeteram a uma analise microscépica. O



resultado da microscopia revelou uma boa incorporagao do enxerto removido de
ambas as areas doadoras, demonstrando osteogénese intensa, embora os casos
de enxertos do mento apresentassem melhor qualidade éssea. Como conclusao,
os autores afirmam que o periodo de 04 meses apos a realizagao do enxerto
0sseo é suficiente para a instalagdo de implantes dentarios osseointegraveis em
areas enxertadas com tecido 6sseo removido do mento ou da crista iliaca.

Schwartz-Arad & Levin (2009) realizaram estudo avaliando o potencial
de reparo 0sseo da sinfise mandibular, apds remog¢ao de enxerto. Os autores
incluiram nesta amostra 05 pacientes que foram submetidos a remoc¢ao de enxerto
da sinfise mandibular para posterior instalacdo de implantes dentarios. Apds a
remocao do enxerto a area doadora foi preenchida por tecido 6sseo bovino
misturado com plasma rico em plaquetas (PRP) e cobertos por plasma pobre em
plaguetas ou por uma membrana de colageno absorvivel. Devido a necessidade
de um aumento 6sseo adicional na regidao de instalacdo dos implantes, a area
doadora foi novamente submetida a retirada de tecido 6sseo apds 05 meses. Uma
pequena parte do osso colhido de dois pacientes foi encaminhada para analise
histolégica. Clinicamente pode-se observar que o osso neoformado assemelhava-
se como um conglomerado de particulas de osso bovino. Nos cinco pacientes foi
observada continuidade entre o novo 0sso e 0 0sso circunjacente. Os implantes
foram inseridos apos 05 meses da segunda cirurgia de enxerto. Histologicamente,
as particulas de osso bovino foram cercadas por tecido 6sseo maduro com
ostedcitos bem organizados. Os autores concluiram que a remodelacao da sinfise
mandibular possibilitou a reutilizagdo do local como fonte doadora de um novo
enxerto 6sseo.

Yavuz et al. (2009) avaliaram a densidade e a quantidade maxima de
tecido 6sseo que pode ser removido da regido do mento, através de tomografia
computadorizada tridimensional (TC 3D). Os dados foram obtidos de 15 pacientes
adultos (10 homens e 05 mulheres), sendo analisados através do programa
Mimics software (Bélgica) com uma espessura de corte de 0,5mm. O resultado

mostrou que o volume 6sseo médio que pode ser removido da regidao do mento é



de 3491,08 +/- 772,12) mm>. A média de tamanho dos blocos foi de 38,75 x 11,05
x 7,80 mm. A densidade éssea média foi de 958,95 +/- 98,11 hounsfield. Os
autores concluiram que a TC 3D associada a um programa de software € um meio
confiavel para determinar a densidade dos enxertos, podendo avaliar o seu
volume e suas dimensdes.

Buyukkurt et al. (2010) avaliaram através de TC 3D a quantidade
maxima de tecido 6sseo que pode ser removido do mento, o volume 0&sseo
necessario para o levantamento do seio maxilar em diferentes niveis (10 e 18
mm), e 0 quanto o seio maxilar pode ser levantando com o tecido 6sseo removido
do mento. Para verificagao destes dois ultimos itens, os autores utilizaram como
referéncia cortes coronais de TC. Os dados foram obtidos de 15 TC de pacientes
adultos (10 homens e 05 mulheres), sendo analisados através do programa
Mimics software (Bélgica) com uma espessura de corte de 0,5mm. Segundo os
autores um volume médio de 3491,08 +/- 772,12) mm? pode ser removido da
regidao do mento, sendo este volume suficiente para um levantamento do seio
maxilar de aproximadamente 14 mm (3167.84 +/- 1067.65). Ainda segundo esses
autores, para um levantamento do seio maxilar de 10 mm sao necessarios
1665.49 +/- 657.18 mm?°, enquanto que para um aumento de 18 mm, um volume
4sseo de aproximadamente 5057.73 +/- 1619.36 mm® se faz necessario. Em
conclusao, os autores afirmam que a TC 3D e software podem ser utilizados para
calcular o volume de enxerto que pode ser removido do mento e o volume Gsseo
necessario para levantamento do seio maxilar, e que a regido do mento pode

proporcionar um volume ¢sseo adequado para o levantamento de seio maxilar.

2.3 - Alteragoes apos Enxerto de Mento

Embora os enxertos de mento se constituam em uma alternativa viavel
para os casos de reabilitagdo da cavidade bucal, eles podem apresentar possiveis

complicagdes como injurias aos dentes ou a nervos da regidao do mento,



problemas periodontais, infecgdes, deiscéncia de suturas, problemas estéticos
devido a defeitos no mento, desenvolvimento de alteracbes na fungdo ou
aparéncia dos labios, e até mesmo risco de fratura da tabua éssea lingual (Sindet-
Pedersen & Enemark, 1988; Cranin et al., 2001; Gapski et al., 2001; Cordaro et
al., 2004; Chiapasco & Romeo, 2007; Weibull et al., 2009).

Rubens & West (1989) e Zide & McCarthy (1989) afirmaram que a
ptose de mento e a incompeténcia labial sdo complicagcbes preocupantes em
cirurgias na regiao da sinfise mandibular. Para os autores, o acesso cirurgico na
regido deve ser cuidadoso, evitando-se trauma adicional ao tecido muscular e ao
final do procedimento cirurgico deve-se obrigatoriamente realizar uma sutura de

forma a reposicionar toda a musculatura incisada e descolada.

Visando auxiliar no tratamento e progndstico das alteragdes
neurosensoriais, diferentes testes sao referidos na literatura tendo como objetivo
avaliar as impressdes subjetivas dos pacientes através de suas respostas a

manobras padronizadas (Akal et al., 2000).

Segundo Ghali & Epker (1989), Zuniga et al. (1998) e Akal et al. (2000)
o teste clinico neurosensorial € dividido em duas categorias, baseadas nos
receptores especificos estimulados através do contato cutaneo: os
mecanoceptivos e os nociceptivos. O teste dos receptores mecanoceptivos é
dividido em subgrupos: discriminagdo de dois pontos, distingdo de toque, e a
distincdo de contato; e o teste dos receptores nociceptivos em fino/rombo e
discriminagao térmica, incluindo o teste de vitalidade pulpar (TVP). Todos esses
testes clinicos sao especificos para diferentes tipos de fibras nervosas. A
discriminagdo de dois pontos é designada para determinar fibras neurosensoriais
alfa-A grandes, mielinizadas e de condugéo lenta, enquanto a distingdo de toque e
de contato sdo designados para determinar fibras neurosensoriais alfa-A grandes,
mielinizadas e de conducédo rapida. O teste fino/rombo é especifico para fibras

neurossensoriais delta A e C pequenas e mielinizadas, ja a discriminagéo térmica,
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zincluindo o TVP é especifica para fibras neurosensoriais delta A e C pequenas,

mielinizadas e nao-mielinizadas.

As lesdes nervosas podem ser classificadas em 03 grupos: 01-
Neurapraxia: E a forma menos grave de lesdo nervosa, é uma contus&o onde se
mantém a continuidade da bainha epineural e dos axdnios, podendo ser
provocada por um trauma ou isquemia local do nervo. Como nao houve perda da
funcdo do nervo, normalmente ha uma recuperagao em poucos dias ou semanas.
02- Axonotmese: Ocorre quando a continuidade do axénio € rompida, mas a
bainha epineural continua intacta, podendo ser provocada por um forte trauma,
esmagamento ou extrema tragdo do nervo. A regeneragdo axonal pode ocorrer
(mas nem sempre) com a resolucédo da disfungao do nervo entre 02 e 06 meses.
03- Neurotmese: E a forma mais grave de lesdo nervosa, envolve completa perda
de continuidade do nervo, podendo ser provocada por fraturas com deslocamento
desfavoravel, rompimento por armas de fogo ou por transecg¢do iatrogénica. O
prognéstico para a recuperagao espontédnea do nervo é pobre, exceto se as
extremidades do nervo ficaram bem préximas e com orientacdo apropriada
(Peterson et al., 2002).

Hoppenreijs et al. (1992) avaliaram as alteracbes do mento como area
doadora de enxertos. Para isso, durante um periodo de 05 anos, 26 pacientes com
média de 9,1 anos de idade e que apresentavam fissura labio-palatal foram
submetidos a remogao de enxertos de mento para tratamento. Os autores
observaram que apds a cirurgia 04% dos dentes anteriores mandibulares
apresentaram sensibilidade pulpar negativa, menos de 01% dos dentes
apresentaram granuloma periapical e 12% apresentaram obliteragcdo do canal
radicular. Os germes dos dentes caninos em desenvolvimento sofreram disturbios
em 6% dos casos. Os autores recomendaram que a exposigado dos caninos em
erupgéo deva ser evitada, para isso, uma margem de seguranga minima de 05
milimetros deve ser respeitada, e para finalizar, eles afirmam que o mento € uma

area doadora util para procedimentos de enxertia 6ssea em fissurados.
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Em 2001, Chaushu et al. compararam as alteragcées no perfil sagital e
vertical do labio inferior e do mento com e sem preciso reposicionamento do
musculo mentual, em 21 pacientes submetidos a genioplastia (dez pacientes
foram tratados com preciso reposicionamento do musculo — grupo de estudo,
enquanto onze pacientes foram tratados sem preciso reposicionamento do
musculo — grupo controle). Para isso, os autores realizaram em todos os pacientes
uma telerradiografia de perfil no periodo pré-operatério e outra no periodo poés-
operatério de 06 meses e a partir disso estabeleceram pontos e linhas a serem
avaliados através de tragados. Todas as alteragdes significantes foram
observadas no perfil vertical, sendo que na maior parte do grupo de estudo o
comprimento do labio inferior foi mantido ou incrementado, ja no grupo controle o
comprimento do labio inferior foi preservado ou reduzido. A diferenca média
vertical entre os 02 grupos foi de 06 mm. Consequentemente, o grupo de estudo
apresentou a mesma ou menor exposi¢cao pos-operatoria dos incisivos inferiores
em comparagao com a exposi¢cao pré-cirurgica original em posi¢ao de repouso. O
oposto foi verificado para o grupo controle, no qual a exposi¢géo do incisivo inferior
aumentou. Alteragcdes semelhantes foram observadas na distédncia entre o
vermelhdo e o plano de referéncia. A posigao vertical do tecido supramentual mole
manteve-se inalterada no grupo de estudo, enquanto que no grupo controle a
mesma foi localizada em uma porgao mais inferior, sendo que a expressao clinica
desse fendmeno é a ptose de mento. Diante disso, os autores concluiram que o
preciso reposicionamento do musculo mentual durante o procedimento cirurgico

intra-oral tem resultado superior.

Nkenke et al. (2001) realizaram um estudo prospectivo com 20
pacientes, avaliando a morbidade do mento como area doadora de enxertos
Osseos. Para isso, os autores realizaram testes clinicos neurosensoriais
(discriminagdo de dois pontos e discriminagdo térmica, incluindo o teste de
vitalidade pulpar) nos pacientes no pré-operatorio imediato, e pés-operatério de 07

dias, 01, 03, 06 e 12 meses. Com 07 dias de pos-operatério, 08 pacientes
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apresentavam alteracdo sensorial (08 regides apresentavam hipoestesia e 05
hiperestesia). Apos 12 meses apenas dois pacientes relatavam hipoestesia de um
lado do mento. A discriminagdo de dois pontos revelou grande alteragcdo na
sensibilidade no primeiro periodo poés-operatorio de avaliagdo, no entanto, nas
avaliagbes subsequentes notou-se uma significativa regeneragcdo da fungao
nervosa. A sensibilidade pulpar apresentava-se perdida em 21,1% dos dentes no
primeiro periodo pos-operatério de avaliagdo. Na avaliagdo de 12 meses
observou-se auséncia de sensibilidade pulpar em 11,4% dos dentes avaliados,
sendo o canino o principal responsavel por este resultado. Os autores concluem
que as alteragdes causadas pela remocao de enxerto do mento duram mais de 12

meses e que mais estudos prospectivos devem ser realizados.

Raghoebar et al. (2001) realizaram um estudo avaliando a longo prazo
a morbidade do mento apdés remocido de enxerto 6sseo. No periodo de 01 a 03
anos apos a retirada do enxerto 6sseo, 21 pacientes foram convidados para
avaliagao objetiva e subjetiva de qualquer morbidade residual, e realizacdo de
radiografias. Os autores observaram que houve boa aceitagdo do procedimento
cirargico por parte dos pacientes. A avaliagao objetiva mostrou que a morbidade
era baixa, no entanto, subjetivamente quase metade dos pacientes relatavam
diminuicdo da sensibilidade na area de remocdo do enxerto. Clinicamente os
autores nado observaram alteracbes no contorno do mento. As radiografias
periapicais e panoramicas realizadas ndo evidenciaram a presenga de lesdo no
periapice dos dentes da area doadora, e mostraram uma adequada neoformacéao
Ossea nesta regido. Sendo assim, os autores alertam que os pacientes que serao
submetidos a enxertos removidos desta regido devem ser informados quanto ao

risco de alteragao na sensibilidade da regiao.

Clavero & Lundgren (2003) realizaram um estudo com 53 pacientes,
onde compararam a morbidade e a frequéncia das complicagdes que ocorrem em
duas areas doadoras intraorais: o mento e o ramo mandibular. Para isso, 29

pacientes que haviam sido submetidos a remogao de enxerto de mento e 24 a
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enxerto de ramo mandibular, foram convidados a preencher um questionario 18
meses apos a cirurgia, em relagdo aos problemas que ocorrem até o presente
momento pds-operatorio. No grupo de pacientes de enxerto de mento observou-se
que 22 pacientes relataram alteracbes de sensibilidade na regido do mento logo
apos a cirurgia; destes vinte e dois casos, 15 ainda apresentavam alteragdes de
sensibilidade no pds-operatério de 18 meses. Em relagdo ao ramo mandibular,
cinco dos 24 pacientes relataram diminuigdo da sensibilidade da mucosa
vestibular logo ap6s a cirurgia, no entanto, somente um destes pacientes relatou
alteracdo no pos-operatorio de 18 meses. Desta forma, os resultados deste
estudo favoreceram o uso do ramo mandibular como area doadora intraoral para

enxertos 6sseos.

Joshi (2004) avaliou a morbidade do mento como area doadora em uma
amostra de 27 pacientes, no periodo de 07 dias, um, trés e doze meses de pos-
operatorio, encontrando que 09 (33%) pacientes sofreram morbidade no primeiro
pos-cirurgico avaliado. Um paciente experimentou parestesia do mento e do labio
inferior e outro paciente parestesia da gengiva no pds-operatoério imediato. Ambos
os pacientes apresentaram total recuperagao quando reavaliados aos trés meses.
Cinco pacientes (18,5%) apresentaram perda da sensibilidade pulpar dos dentes
inferiores anteriores na primeira visita pds-operatoria, e aos doze meses dois
destes pacientes continuaram a apresentar auséncia de sensibilidade nos
incisivos inferiores. De acordo com o autor, nenhum paciente relatou alteragdo no
contorno facial, nem mudanga do perfil na regido do mento apds a cirurgia. Em
conclusao, os autores orientam os profissionais especializados a advertirem seus
pacientes quanto as possiveis morbidades consequientes da remogao de enxerto

do mento.

Mazzonetto et al. (2004) avaliaram através de questionarios a aceitagao
dos pacientes submetidos a remogao de enxerto de mento. Os autores
entrevistaram 32 pacientes com média de 36 anos de idade, submetidos a

remogao de enxerto de mento. Os resultados mostraram que a maioria dos
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pacientes avaliou a cirurgia como positiva e aceitariam se submeter a um novo
procedimento deste tipo caso fosse necessario. Os pacientes revelaram que
apesar de alguns transtornos, como parestesia, dor pos-operatoria e limitagdes
nas atividades diarias, os beneficios que obtiveram com esta técnica superaram

0s riscos e desconfortos.

Booij et al. (2005) avaliaram de forma objetiva e subjetiva a morbidade
do mento como area doadora para reconstrugdo de defeitos alveolares em
pacientes fissurados. Trinta (30) pacientes foram incluidos na amostra e avaliados
de forma subjetiva com questionarios, e também passaram por avaliagao clinica.
Trés pacientes relataram disturbios sensoriais transitérios no local doador. Na
avaliagao clinica dois pacientes apresentaram um disturbio de sensibilidade leve
na regido do mento. Em trés pacientes, uma alteragdo endoddntica tinha sido
desenvolvida em um incisivo inferior. Para finalizar, os autores afirmam que o
mento € uma area doadora bem aceita pelos pacientes, com baixo indice de

morbidade.

Von Arx et al. (2005) realizaram um estudo com 30 pacientes onde
analisaram a ocorréncia e a resolugdo dos disturbios neurosensoriais apos a
remocao de enxerto da sinfise. A sensibilidade da pele do mento/labio inferior e
pulpar de todos os dentes anteriores da mandibula foi avaliada no pré-operatério,
no momento da remocao de sutura, e com 06 e 12 meses de pos-operatorio. Foi
observada alteragao de sensibilidade do labio inferior em um caso, tendo completa
resolucdo em 06 meses; com relagdo a sensibilidade pulpar foram encontradas
alteracbes em 18,6% dos dentes no momento da remocgao da sutura, 8,1% na
avaliagao de 06 meses e 0,6% na avaliagcdo com 12 meses de pos-operatorio. Os
autores concluiram que os pacientes devem ser devidamente orientados quanto
as alteragdes que podem ocorrer na regiao da sinfise e que uma técnica cirurgica

precisa e cuidadosa pode reduzir o risco de alteracdo da sensibilidade.
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Serra e Silva et al. (2006) avaliaram através de estudo retrospectivo a
morbidade e as principais complicacdes das areas doadoras de enxertos 0sseos
intraorais prévio a colocagao dos implantes. Para isso, os autores analisaram 104
prontuarios de pacientes com indicacdo de enxerto 6&sseo, tratados na
FOP/Unicamp no periodo de Junho de 2001 até Junho de 2003. Eles observaram
que 103 procedimentos cirurgicos foram realizados, dos quais, 41 (40%) eram
removidos da regido do mento, 30 (28,8%) eram removidos da regido do ramo
mandibular e 32 (31,2%) eram removidos da tuberosidade maxilar. A area doadora
em que mais se observou complicagdes pods-operatdrias foi o mento. A principal
complicagao e desconforto relatado pelos pacientes foi o déficit sensorial na regiao
do labio inferior e do mento. Foi observado que 16% dos pacientes que foram
submetidos a enxerto removido do mento e 8,3% que foram submetidos a enxerto
removido do ramo mandibular relataram algum déficit sensorial. Os autores
concluiram que o mento foi a area que apresentou maiores complicagdes e

morbidade, seguido pelo ramo mandibular.

Raghoebar et al. (2007) avaliaram comparativamente de forma objetiva
e subjetiva a morbidade do mento (15 pacientes), ramo mandibular (15 pacientes)
e ramo mandibular apos exodontia do terceiro molar (15 pacientes). Para isso, os
autores removeram enxerto 6sseo dessas areas doadoras e acompanharam o0s
pacientes por um periodo de 01 ano, onde os mesmos foram submetidos a
consultas periddicas e convidados a preencher um questionario da pesquisa. Os
autores observaram que a aceitagcao da remocao de enxerto do mento e do ramo
mandibular foi semelhante, j4 a aceitagcdo da remocédo de enxerto do ramo
mandibular apds exodontia do terceiro molar foi significativamente maior.
Disturbios sensoriais foram relatados por 06 pacientes do grupo de mento e 02
pacientes do grupo de ramo mandibular. Apds dois meses somente 02 pacientes
ainda relatavam disturbios sensoriais, e estes eram do grupo de mento. Esses 02
pacientes ainda relataram a persisténcia do disturbio sensorial apdés 12 meses,

porém esse disturbio ndo foi confirmado objetivamente. Segundo os autores a
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remocao de enxerto 6sseo da mandibula € bem aceita pelos pacientes, apesar da

ocorréncia de morbidade.

Von Arx et al. (2007) avaliaram a sensibilidade e a vitalidade pulpar dos
dentes anteriores mandibulares apds remogao de enxerto de mento. Para isso, os
autores avaliaram a sensibilidade pulpar (dioxido de carbono — CO2) e o fluxo
sanguineo pulpar (fluxometria laser doppler — LDF) em 20 pacientes que
necessitavam de enxerto de mento nos periodos pré-operatérios e pods-operatoério
de 06 meses. Na interpretacdo dos resultados os dentes foram atribuidos a um
dos 03 grupos de acordo com sua reacao inicial e final ao CO2 (grupo A- dentes
com uma reagao positiva ao longo do estudo, grupo B- dentes que apresentaram
uma alteragdo de sensibilidade de positiva para negativa, grupo C- dentes com
uma reagao negativa ao longo do estudo). As medi¢des do fluxo sanguineo (LDF)
no pré-operatorio ndo diferiram entre os grupos A, B e C. Os dentes que
apresentaram alteragbes de sensibilidade (grupo B) apresentaram uma diminuigao
significativa do fluxo sanguineo pulpar ao longo do tempo, enquanto que os dentes
do grupo A e C demonstraram uma diminui¢do insignificante do fluxo sanguineo
ao longo do tempo. Os autores concluiram que a perda de sensibilidade pulpar

parece estar correlacionada com uma diminui¢ao significativa do fluxo sanguineo.

Andersson (2008) realizou um estudo comparando o mento e o ramo
mandibular como areas doadoras de enxerto 6sseo. Para isso, 26 pacientes que
apresentavam defeito 6ésseo na regido anterior da maxila foram submetidos a
enxerto de ramo ou mento (12 e 16 enxertos respectivamente, sendo que dois
pacientes foram submetidos a enxerto de ambas as areas). Esses pacientes foram
acompanhados por um periodo de 03 a 05 anos. Os autores aplicaram
questionarios a estes pacientes e puderam observar relatos que a dor nas
primeiras semanas de pos-operatorio era maior no grupo de pacientes submetidos
a enxerto de mento. A satisfagcdo dos pacientes com a cirurgia apos 03 a 05 anos
era alta, entretanto o grupo de pacientes submetidos a remogédo de enxerto do

ramo mandibular relatou desconforto significantemente menor e satisfagéao
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significantemente maior do que o grupo de pacientes submetidos a remogao de
enxerto de mento. Em conclusdo, os autores recomendam que se possivel,
devemos considerar a remogao de enxerto 6sseo do ramo mandibular primeiro
que do mento.

Pommer et al. (2008) realizaram estudo onde avaliaram as
recomendacoes atuais para a zona de remocao de enxerto de mento em relacéo
ao curso do canal incisivo mandibular (MIC). Para isso, foram realizadas 50
tomografias computadorizadas (TC) de mandibulas dentadas, onde o MIC foi
localizado e sua distancia dos apices dentarios, para a superficie éssea vestibular,
e para a margem inferior da mandibula foi avaliada. Eles observaram que
respeitando-se as recomendacgdes atuais para enxerto de mento, o conteudo do
MIC foi ameagado em 57% das TCs. Diante disso os autores sugeriram novas
recomendacgdes para a remocgao de enxerto de mento: o osso do mento deve ser
removido respeitando pelo menos 08 mm dos apices dentarios, com uma
profundidade maxima de 04 mm e deixando-se a borda inferior da mandibula
intacta. Com isto, os autores afirmam que o risco de lesdo ao MIC passa de 57%
para 16%.

Sbordone et al. (2009) avaliaram as alteragdes clinicas neurosensoriais
e/ou a perda de sensibilidade pulpar dos dentes apds a remogao de enxerto da
regido parasinfisaria. Os autores avaliaram 28 areas de enxerto em 16 pacientes,
por um periodo de 12 meses, sendo realizados testes de sensibilidade tatil e a dor,
discriminagdo de dois pontos e teste de vitalidade pulpar. Os resultados da
avaliagdo de 12 meses mostraram que 29% dos dentes avaliados apresentaram
perda de sensibilidade pulpar apds a cirurgia. Nenhum paciente apresentou
anestesia ou analgesia. Hipoestesia foi observada em 04% (08 areas em dois
pacientes), hipoalgesia em 03% (05 areas em dois pacientes), e 05% dos
pacientes ndo responderam a discriminacdo de dois pontos (10 areas em quatro
pacientes). Para esses autores a remogao de enxerto da regido parassinfisaria

provoca disturbios sensoriais na pele e mucosa da regiao.
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Weibull et al. (2009) avaliaram retrospectivamente 60 pacientes que
apresentavam volume ésseo insuficiente para instalacao de implantes dentarios, e
que foram submetidos a enxerto removido da regido do mento entre o periodo de
1991 e 2001. A sensibilidade pds-operatéria do labio inferior, dentes e gengiva
foram registrados. Os autores observaram que a sensibilidade dos tecidos moles
apresentava alterada em 7,6% dos casos. Os dentes adjacentes (incisivos,
caninos e pré-molares) apresentavam espessamento da lamina dura em 1,7% dos
casos, sendo que 01% destes apresentavam patologia apical. O sitio doador
mostrou boa remineralizacdo 6ssea em 93,3% dos pacientes e os pacientes
relataram boa aceitagdo em relagéo ao procedimento em 82,3% dos casos. Deste
modo, os autores concluiram que mesmo neste acompanhamento a longo prazo o
mento apresentou morbidade poés-operatoria, que o disturbio mais comum foi a
alteracdo da sensibilidade dos tecidos moles desta regido.

Dik et al. (2010) avaliaram e quantificaram o defeito 6sseo residual da
sinfise mandibular, bem como o seu efeito sobre o contorno dos tecidos moles um
ano apos a remogdo de enxerto de mento. Foram incluidos na amostra 59
pacientes fissurados, com idade entre 08 e 19 anos. O objetivo da remogao do
enxerto do mento foi o fechamento da fissura labiopalatina, sendo realizado
telerradiografias de perfil para quantificar o defeito dsseo remanescente e os
efeitos sobre o tecido mole. Os autores observaram que um defeito residual
evidente permaneceu na regido do mento um ano apds a cirurgia. Uma relagao
significativa foi observada entre a idade no momento da cirurgia e o tamanho do
defeito um ano apés a cirurgia, visto que nos pacientes mais idosos um maior
defeito permaneceu. A reparagao total do defeito 6sseo n&o foi atingida no periodo
de um ano, permanecendo em média 14% do tamanho do defeito criado no pds-
operatorio imediato. Um aumento significativo na espessura dos tecidos moles da
regido foi observado, no entanto, essa alteracdo € compativel com as alteragdes

do crescimento normal.
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3 PROPOSIGAO

Avaliar as alteragcbes estéticas no pods-operatério de pacientes
submetidos a remogao de enxerto de mento, através de analises radiograficas por
meio de telerradiografias de perfil em tempos pré-estabelecidos (pré-operatério, e
pos-operatorio de 30 e 180 dias).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Critérios de Inclusiao na Amostra

Foram selecionados inicialmente 36 (trinta e seis) pacientes em bom
estado geral de saude, que procuraram a Area de Cirurgia Bucomaxilofacial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas
(CBMF-FOP/Unicamp) e que necessitavam de enxerto de mento para aumento de
rebordo alveolar e futura reabilitacdo com implantes. Apds critérios de exclusao da
amostra (item 4.2), o estudo foi constituido com um total de 30 (trinta) pacientes.
As cirurgias foram realizadas por alunos da Pds-Graduacgao (nivel de Mestrado e
Doutorado) da instituicdo, conforme técnica cirurgica padronizada (item 4.4).
Todos os pacientes foram informados da participacdo na pesquisa e dos retornos
nos tempos pré-estabelecidos que fosse necessario se submeter, receberam
informagdes sobre a mesma, e 0s que concordaram em participar assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Esta pesquisa foi realizada
apds a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da FOP/Unicamp sob o
protocolo CEP n°040/2009 (Anexo 01).

4.2 Critérios de Exclusiao da Amostra

Foram excluidos da amostra pacientes que apresentavam problemas
de saude que contra-indicavam a cirurgia, pacientes tinham sido submetidos a
cirurgia prévia relacionada ao estudo, que ndo compareceram a algum dos
retornos nos tempos pré-estabelecidos, que ndo apresentavam o primeiro ou o
segundo molar inferior, ou ainda os incisivos centrais inferiores, pacientes que

apresentavam a regido anterior de mandibula como area receptora ao enxerto e
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que fosse necessaria modificagao no tipo de incisdo padronizada, ou aqueles que
nao aceitaram ser parte do estudo apds a explicacdo do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

4.3 Padronizagao das Radiografias (Telerradiografias de Perfil)

Além da radiografia panoramica pré-operatdria de rotina para realizagéao
do procedimento cirurgico de retirada de enxerto do mento, foi realizada também
uma telerradiografia de perfil no pré-operatério imediato, pés-operatorios de 30 e
180 dias, para avaliar as alteragdes no contorno dos tecidos moles da regidao do
mento. Todas as radiografias foram padronizadas e realizadas pelo servigo de
radiologia da FOP/Unicamp no mesmo aparelho de raios-x com uso do
cefalostato, segundo a técnica de posicionamento proposta por Broadbent (1931),

objetivando diminuir o nivel de distor¢des (Figura 1).
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Figura 1 - Telerradiografia de perfil realizada pelo servi¢o de radiologia da FOP/Unicamp.

4.4 Procedimento Cirargico

O procedimento cirurgico foi realizado segundo o protocolo da area de

CBMF FOP/Unicamp, sendo administrado por via oral a todos os pacientes
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midazolan 7,5 ou 15mg (Roche, Rio de Janeiro-RJ), amoxicilina 1g (Ems, Sao
Bernardo do Campo-SP) ou clindamicina 600mg (Pfizer, Guarulhos-SP) em casos
de alergia, dexametasona 4mg (Aché, Guarulhos-SP) e dipirona sédica 500mg
(Ariston, Sao Paulo-SP) ou paracetamol 750mg (Medley, Campinas-SP) em casos

de alergia, uma hora antes da cirurgia.

Os pacientes foram submetidos a antissepsia intraoral com digluconato
de clorexidina a 0,12% (Colgate, Sdo Bernardo do Campo-SP), e extra-oral com
solugao tépica de polivinilpirrolidona-iodo a 10% (Rioquimica, Sao José do Rio

Preto-SP), seguidos pela aposigdo de campo cirurgico estéril.

A anestesia local foi realizada através dos bloqueios do nervo alveolar
inferior bilaterais e complementada por anestesia infiltrativa do nervo mentual e
nervo incisivo, com solugéo anestésica de lidocaina 2% e vasoconstritor 1:100.000
(Dfl, Rio de Janeiro-RJ).

O procedimento cirurgico para remogédo do enxerto envolveu a técnica
de incisdo na mucosa alveolar, com um acesso realizado a 05 mm inferiormente a
linha mucogengival entre os caninos, com uma angulacdo de 45°. Depois, a
lamina de bisturi (Embramac, Itajai-SC) foi posicionada em 90 graus em relagao
ao tecido 6sseo, até atingir o nivel ésseo. O descolamento foi realizado em todas
as direcdes até a localizagao dos forames mentuais. Apds a exposigdo do campo
operatorio, foi realizada a osteotomia por meio de broca tronco-conica N° 702 (KG
Sorensen, Cotia-SP) acoplada em pega reta e motor cirurgico (Kavo, Joinville-SC),
sob copiosa irrigagédo com soro fisiolégico 0,9% (Glicolabor, Ribeirdo Preto-SP). A
orientagcdo das osteotomias foi definida em virtude da reconstrugdo necessaria a
instalacdo dos implantes e em nenhum caso foi envolvida a base mandibular;
qualquer dano a raizes dentarias e ao nervo mentual foi evitado. Uma distancia
minima de 05 milimetros em relagcdo aos caninos e ao nervo mentual foi
considerada em todos os casos. A completa liberagao do enxerto foi facilitada com

cinzéis tipo espatula (Quinelato, Rio Claro-SP). Apds isso, as espiculas 6sseas
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foram regularizadas com auxilio de limas para osso (Quinelato, Rio Claro-SP), e a
ferida cirargica foi irrigada com solugéo fisioldgica 0,9% (Glicolabor, Ribeirdo
Preto-SP). A sintese foi realizada em dois planos, sendo que a sutura interna
envolveu a realizagcdo de trés pontos simples procurando um preciso
reposicionamento do musculo mentual a sua posi¢ao original, com fio de sutura
categut 3-0 (Point Suture, Fortaleza-CE). A sintese da mucosa foi realizada de
forma continua com fio de sutura categut 3-0 (Point Suture, Fortaleza-CE). Apds
isso foi colocado um curativo com micropore (Nexcare 3M - 25mmx4,5m, Sumaré-

SP) de aproximadamente 10 cm na regi&do do mento.

Os pacientes receberam por escrito as orientagdes com relacéo a dieta,
repouso, higiene bucal e a necessidade dos retornos para reavaliagdo durante o
estudo. Conforme o protocolo pés-operatério da Area de CBMF da FOP/Unicamp,
0s pacientes receberam prescricdo das seguintes medica¢des para fazer uso por
via oral: amoxicilina 500mg de 8/8 horas por 07 dias (Ems, Sdo Bernardo do
Campo-SP) ou clindamicina 300mg de 6/6 horas por 07 dias (Pfizer, Guarulhos-
SP) em casos de alergia, nimesulida 100mg de 12/12 horas por 03 dias (Medley,
Campinas-SP) e dipirona sédica 500mg de 4/4 horas por 03 dias ou enquanto
tivesse dor (Ariston, Sdo Paulo-SP) ou paracetamol 750mg de 6/6 horas por 03
dias ou enquanto tivesse dor (Medley, Campinas-SP) em casos de alergia, além
de tylex 30mg de 06/06 horas por 03 dias (Janssen-Cilag, Sdo José dos Campos-
SP) caso fosse necessario.

4.5 Avaliagao Radiografica (Telerradiografias de Perfil)

Foram realizados tragcados cefalométricos manualmente por meio de
iluminacao indireta com uso de um negatoscopio de luz centralizado em sala

escurecida, usando folhas de papel acetato Graphix de 18 x 24 cm e espessura de
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0,07mm, adaptadas ao filme por fita adesiva (Scotch 3M) de 12 x 11 mm. Para se
demarcar os pontos e linhas de interesse, bem como as estruturas anatémicas foi
utilizado uma lapiseira (Pentel 0,5mm) com grafite (Pentel HB de 0,5mm), régua
milimetrada (Dessetec modelo 7115 — Trident), borracha (Carbex 40/20), e onde
as estruturas anatémicas se encontravam com dupla imagem, foi delineado um
ponto médio entre as duas (Houston, 1983). As mensurag¢des avaliadas foram
realizadas manualmente com o auxilio de uma régua milimetrada (Dessetec
modelo 7115 — Trident) e transferidas para uma ficha padronizada elaborada para
este estudo (apéndice 01).

Os tracados cefalométricos foram realizados pelo mesmo profissional,
sendo repetidos por trés vezes em cada telerradiografia, para cada um dos
periodos avaliados, e considerado para utilizacdo a média da soma dos tragados.
Foi respeitado um espacgo de tempo de uma semana entre a realizacdo de cada

tracado para cada paciente, em cada um dos periodos avaliados.

A avaliacdo do contorno dos tecidos moles foi realizada baseada na
analise dos seguintes pontos e linhas, conforme proposto por Chauschu et al.
(2001) (Figura 2 e 3):

01. Plano Oclusal Mandibular (MOPL): Plano Horizontal tangente a

por¢cao mais superior do primeiro ou segundo molar inferior e do incisivo inferior.
02. Mento Mole (Mes): Ponto mais inferior do tecido mole do mento.
03. Pogénio Mole (Pgs): Ponto mais anterior do tecido mole do mento.

04. Supramentual Mole (Sms): Ponto de maior concavidade na linha

média do labio inferior, entre o vermelh&o inferior e o pogdnio mole.

05. Vermelhdo Inferior (Vei): Ponto que indica a borda da linha

mucocutanea do labio inferior.

06. Stomion Inferior (Stoi): Ponto mais superior do vermelh&o do labio

inferior.
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Figura 2 — Pontos e linhas de referéncia.

Fonte: Chaushu G, Blinder D, Taicher S, Chauschu S. The effect of precise reattachment
of the mentalis muscle on the soft tissue response to genioplasty. J Oral Maxillofac Surg.
2001; 59: 510-16.
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Figura 3- Telerradiografia de perfil com os pontos e linhas demarcados.

28



A analise do posicionamento dos tecidos moles no sentido vertical

obedeceu aos seguintes parametros verticais (Figura 4 e 5):

01. Comprimento do labio inferior (V-LLL): Distancia do Stoi(6) ao Mes
(2), perpendicular ao MOPL (1).

02. Exposicao dos incisivos inferiores (V-ELI): Distancia do Stoi (6) ao
MOPL(1).

03. Posicao Vertical do Vermelhdo (V-VPV): Distancia do Vei (5) ao
MOPL (1).

04. Posicdo Vertical do Tecido Mole Supramentual (V-VPSms):
Distancia entre Sms(4) e o MOPL (1).

05. Posicéo Vertical do Tecido Mole do Pogénio (V-VPPgs): Disténcia
entre o Pgs(3) e o MOPL(1).
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V-VPV| V-VPSms

2

V-LLL

Figura 4 — Parametros verticais.

Fonte: Chaushu G, Blinder D, Taicher S, Chauschu S. The effect of precise reattachment

of the mentalis muscle on the soft tissue response to genioplasty. J Oral Maxillofac Surg.

2001; 59: 510-16.
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Figura 5- Telerradiografia de perfil com os parametros verticais analisados (cor vermelha).
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A andlise do posicionamento dos tecidos moles no sentido sagital

obedeceu aos seguintes parametros sagitais (Figura 6 e 7):

01. Espessura do Labio Inferior (S-LLT): Distancia entre Vei (5) e o

incisivo inferior, paralelo ao MOPL.

02. Espessura do Tecido Mole Supramentual (S-SmTs): Distancia entre

Sms (4) e o tecido duro, paralelo ao MOPL.

03. Espessura do Tecido Mole do Pogénio (S-PgTs): Distancia entre
Pgs (3) e o tecido duro, paralelo ao MOPL. Nos casos em que a remogao do
enxerto do mento interferiu na realizagao dessa medida, foi realizada uma linha
imaginaria (baseada na telerradiografia do pré-operatério imediato) na regidao em

que o enxerto foi removido.

04. Profundidade do Sulco Mentolabial (S-MLS): Distancia entre o Sms
(4) e o Vei (5), perpendicular ao MOPL.

05. Angulo Mentolabial (S-MLA): Angulo Formado pela interseccdo das
tangentes Vei (5) e Pgs (3), desenhados a partir do Sms (4).
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Figura 6 — Parametros Sagitais.

Fonte: Chaushu G, Blinder D, Taicher S, Chauschu S. The effect of precise reattachment
of the mentalis muscle on the soft tissue response to genioplasty. J Oral Maxillofac Surg.
2001; 59: 510-16.
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o,; /

Figura 7- Telerradiografia de perfil com os parametros sagitais analisados (cor verde).
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4.6 Analise Estatistica

Na analise estatistica foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) para
medidas repetidas e teste de Tukey, considerando-se o nivel de significancia de
5%.

Na variavel vertical V-ELI foi aplicado o teste ndo paramétrico de
Friedman, sendo os dados resumidos em mediana, valor minimo e maximo,
devido a esta variavel ndo atender as pressuposi¢des da analise paramétrica. Foi

considerado o nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da Amostra- Género

Um total de 30 pacientes foi incluido neste estudo, sendo 22 (73,33%)

do género feminino, e 08 (26,67%) do género masculino (Grafico 1).

H Masculino

M Feminino

Total: 30 pacientes.

Grafico 1- Relacao entre o género feminino e masculino.

36



5.2 Caracteristicas da Amostra- Idade

Em relacéo a idade, 02 (6,66%) pacientes tinham entre 21-30 anos, 06
(20%) entre 31-40, 15 (50%) entre 41-50, 6 (20%) entre 51-60, e 01 (3,33%) com

61 anos ou mais (Grafico 02).

Idade

3,33%

21-30
H31-40
K41-50
H51-60

60 ou mais

Total: 30 pacientes.

Grafico 02- Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade.
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5.3 Avaliagao Radiografica (Telerradiografias de Perfil)

Os resultados da analise radiografica dos periodos estudados sao

apresentados nas tabelas a sequir:

5.3.1 Parametros verticais

Tabela 01- Parametros Verticais - Média (desvio padrdao) das variaveis analisadas em

funcao do tempo.

Variavel Tempo
Pré-operatério 01 Més 06 Meses
V-LLL 49,46 (3,91) A 50,3 (3,25) B 48,99 (3,90) A
V-VPV 10,08 (2,96) A 9,70 (2,68) A 11,01 (2,16) B
V-VPSms 18,30 (3,43) A 18,62 (3,82) A 18,96 (3,10) A
V-VPPgs 36,63 (3,66) A 36,88 (4,0) A 37,03 (4,42) A

Letras maiusculas diferentes nas linhas significam diferenga estatisticamente significativa com

p=<0.05.
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5.3.1a V-LLL

Ao analisarmos a variavel V-LLL, podemos observar diferengas
estatisticamente significantes pela analise de variancia (ANOVA) e teste de Tukey
entre o periodo pré-operatério e de 01 més pds-operatdrio, no entanto quando
analisamos o periodo pré-operatério com o periodo de 06 meses pds-operatorio
nao se observa diferengas estatisticamente significantes pela analise de variancia
(ANOVA) e teste Tukey (Grafico 3).

Boxplot da Variavel V-LLL

PreLOp 1 Més 6 Meses

Grafico 03- Comparacéao entre os trés periodos analisados da variavel V-LLL.
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5.3.1b V-VPV

Quando analisamos a variavel V-VPV, podemos observar que nao
houve diferenca estatisticamente significante pela analise de variancia (ANOVA) e
teste de Tukey entre o periodo pré-operatorio e de 01 més pds-operatédrio, no
entanto quando analisamos o periodo pré-operatério com o periodo de 06 meses
pos-operatorio observa-se diferengas estatisticamente significantes pela analise
de variancia (ANOVA) e teste Tukey (Grafico 4). De um total de 30 pacientes

incluidos nesta amostra, 09 (30%) apresentam alteracéo.

Boxplot da Variavel V-VPV

18 4

16 4

14

12 4

10 1

Pre'-Op 1 Mas 6 Meses

Grafico 04- Comparacao entre os trés periodos analisados da variavel V-VPV.
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5.3.1c V-VPSms

Analisando a variavel V-VPSms, podemos observar que nao houve
diferencas estatisticamente significantes pela analise de varidncia (ANOVA) e

teste de Tukey em nenhum dos periodos estudados (Grafico 5).

Boxplot da Variavel V-VPSms
30 1
25 1
20 1
151 |
10 2! T T T
Pre-Op 1 Més 6 Meses

Grafico 05- Comparacao entre os trés periodos analisados da variavel V-VPSms.
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5.3.1d V-VPPgs

Analisando a variavel V-VPPgs, podemos observar que nao houve
diferencas estatisticamente significantes pela analise de variancia (ANOVA) e

teste de Tukey em nenhum dos os periodos estudados (Grafico 6).

Boxplot da Variavel V-VPPgs

481

46

44 4

42

40

Data

38 4

36

34 -

324

304

Pre:Op 1 Més 6 Meses

Grafico 06- Comparagao entre os trés periodos analisados da variavel V-VPPgs.

42



5.3.2 Parametro vertical- Variavel V-ELI

Tabela 02- Parametros Verticais - Média (valor minimo; valor maximo) de V-ELI em

funcao do tempo.

Variavel Tempo
Pré-operatério 01 Més 06 Meses
V-ELI 20(-2;7)A 1,85 (-3;7) A 3,5(-3; 12) B

Letras maiusculas diferentes nas linhas significam diferenga estatisticamente significativa com
p=<0.05.
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5.3.1e V-ELI

Em relagdo a variavel V-ELI, ndo se observa diferengas
estatisticamente significantes pela analise de varidancia (ANOVA) e teste de Tukey
entre o periodo pré-operatério e de 01 més pds-operatdrio, mas ao analisarmos o
periodo pré-operatério com o periodo de 06 meses pods-operatdrio podemos
observar que houve diferengas estatisticamente significantes pela andlise de
variancia (ANOVA) e teste de Tukey (Gréafico 7). De um total de 30 pacientes

incluidos nesta amostra, 09(30%) apresentaram alteragéo.

Boxplot da Variavel V-ELI

12,51

10,0 -

P

5,0 - ‘

2,3

0,0 - ‘

-2,51

-5,0

Pre-Op 1 Més 6 Meses

Grafico 07- Comparacgao entre os trés periodos analisados da variavel V-ELI.
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5.3.3 Parametros sagitais

Tabela 03- Parémetros Sagitais - Média (desvio padrdo) das variaveis analisadas em

funcao do tempo.

Variavel Tempo
Pré-operatério 01 Més 06 Meses
S-LLT 15,90 (2,05) A 16,30 (2,16) A 15,73 (2,23) A
S-SmTs 13,33 (1,51) A 15,18 (2,66) B 13,63 (2,05) A
S-PgTs 14,45 (1,85) A 16,21 (2,49) B 14,80 (2,69) A
S-MLS 11,10 (2,38) A 11,25 (3,42) A 10,90 (3,08) A
S-MLA 132,25 (11,62) A 135,01 (11,99) B 132,10 (11,70) A

Letras maiusculas diferentes nas linhas significam diferenga estatisticamente significativa com

p=<0.05.
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5.3.2a S-LLT

Analisando a variavel S-LLT, podemos observar que nao houve
diferencas estatisticamente significantes pela analise de variancia (ANOVA) e

teste de Tukey em nenhum dos periodos estudados (Grafico 8).

Boxplot da Variavel S-LLT

22

20 4

18 1

16 +

144

12

10 1

Pre-Op 1 Més 6 Meses

Grafico 08- Comparacgao entre os trés periodos analisados da variavel S-LLT.
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5.3.2b S-SmTs

Ao analisarmos a variavel S-SmTs, podemos observar diferencas
estatisticamente significantes pela analise de varidancia (ANOVA) e teste de Tukey
entre o periodo pré-operatério e de 01 més pds-operatério, no entanto, quando
analisamos o periodo pré-operatério com o periodo de 06 meses pos-operatorio
nao se observa diferengas estatisticamente significantes pela analise de variancia
(ANOVA) e teste Tukey (Grafico 9).

Boxplot da Variavel S-SmTs

20

18+

16 +

14

12_ |

10+

Pre-Op 1 Més 6 Meses

Grafico 09- Comparacéao entre os trés periodos analisados da variavel S-SmTs.
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5.3.2c S-PgTs

Analisando a variavel S-PgTs, podemos observar diferengas
estatisticamente significantes pela analise de varidancia (ANOVA) e teste de Tukey
entre o periodo pré-operatério e de 01 més pds-operatério, no entanto, quando
analisamos o periodo pré-operatoério com o periodo de 06 meses pos-operatorio
nao se observa diferengas estatisticamente significantes pela analise de variancia
(ANOVA) e teste Tukey (Grafico 10).

Boxplot da Variavel S-PgTs

22 1

20 1

18 4

16 |

14

12 4

10 1

Pre-Op 1 Més 6 Meses

Grafico 10- Comparacgao entre os trés periodos analisados da variavel S-PgTs.
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5.3.2d S-MLS

Quando analisamos a variavel S-MLS, podemos observar que nao
houve diferencas estatisticamente significantes pela analise de variancia (ANOVA)

e teste de Tukey em nenhum dos os periodos estudados (Grafico 11).

Boxplot da Variavel S-MLS

20,0+

17,51

15,0

12,54

10,0

7,54

5,0

Pre-Op 1 Més 6 Meses

Grafico 11- Comparacgao entre os trés periodos analisados da variavel S-MLS.
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5.3.2e S-MLA

Em relacdo a variavel S-MLA, podemos observar diferencas
estatisticamente significantes pela analise de variancia (ANOVA) e teste de Tukey
entre o periodo pré-operatério e de 01 més pds-operatério, no entanto, quando
analisamos o periodo pré-operatério com o periodo de 06 meses pds-operatorio
nao se observa diferengas estatisticamente significantes pela analise de variancia
(ANOVA) e teste Tukey (Grafico 12).

Boxplot da Variavel S-MLA
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Grafico 12- Comparacéao entre os trés periodos analisados da variavel S-MLA.

50



6 DISCUSSAO

Embora alguns autores afirmem que os estudos prospectivos
apresentam resultados mais confiaveis quando comparados aos estudos
retrospectivos, nenhuma destas modalidades de estudo é consistentemente
superior a outra. Cada uma possui suas vantagens e desvantagens (Eckert et al.,
2003).

Os estudos prospectivos geralmente possuem critérios rigidos de
inclusdo e exclusdo na amostra, sendo que algumas vezes a populacao estudada
pode diferir entre outros estudos realizados. Em alguns casos, estes estudos séo
designados para eliminar alguns fatores de risco que podem contribuir nas
porcentagens de complicacbes ou insucessos nos estudos. Outra informacéao
importante, € que nos estudos prospectivos tanto o preenchimento das fichas
quanto a coleta dos dados séo realizados por um mesmo examinador (ou por uma
equipe de pesquisadores), diferentemente dos estudos retrospectivos, em que
normalmente o preenchimento das fichas sao realizados por diferentes
profissionais e em diferentes épocas, o que gera duvidas em relagdo aos critérios
adotados (Eckert et al., 2003). O presente trabalho trata-se de um estudo
prospectivo, sendo o procedimento cirdrgico realizado por alunos da Pés-
Graduagao em nivel de Mestrado e/ou Doutorado, conforme a técnica cirurgica
padronizada. As telerradiografias de perfil de cada um dos pacientes, em cada um
dos periodos analisados foi padronizada e realizada pelo Departamento de
Radiologia da FOP/Unicamp. Todos os tragados da regidao do mento, bem como a
transferéncia dos dados para a ficha de coleta foi realizada pelo mesmo
examinador. Posteriormente os dados foram tabulados e submetidos a uma
analise estatistica apropriada.

Atualmente, embasado pela diversidade de estudos com
acompanhamentos longitudinais de longo prazo com osso autdgeno, pode-se

afirmar que as bases bioldgicas envolvidas no processo de incorporagao desses
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enxertos sdo bastante conhecidas, e que os resultados com este tipo de
reabilitacdo sao altamente previsiveis (Triplett & Schow, 1996; Misch, 1997; Garg
et al., 1998; Montazem et al., 2000; Cranin et al., 2001; Gapski et al., 2001;
Kluppel, 2008; Mazzonetto, 2008; Chaves-Netto, 2009; Chaves-Netto, 2010).
Sendo assim, faz-se necessario buscar maiores conhecimentos em relacdo as
alteracbes que ocorrem na area doadora desses enxertos, tanto em relacdo as
questdes funcionais quanto estéticas. Nesta direcdo, este estudo prospectivo
avaliou a ocorréncia de alteragcdes estéticas que ocorreram apos remogao de
enxerto de mento em 30 pacientes.

Quanto ao género, o presente estudo mostra alta prevaléncia feminina
com 73,33%, enquanto que os individuos masculinos perfizeram apenas 26,67%
da amostra. Estudos anteriores realizados na Area de CBMF desta mesma
instituicdo tém demonstrado resultados semelhantes. Em 2006, Stabile realizou
um estudo retrospectivo através de prontuarios de pacientes submetidos a
instalagdo de implantes e/ou reconstru¢cdo no periodo entre 1996 e 2004,
encontrando que 65,16% dos pacientes eram do género feminino. Em 2007,
Sawazaki avaliou os tratamentos de 16 pacientes submetidos a reconstru¢cao dos
maxilares com enxerto autégeno de crista iliaca no periodo entre 2004 e 2005,
observando que 71% dos pacientes eram do género feminino. Por sua vez,
Rodriguez-Chessa, (2009) realizou uma analise retrospectiva de 29 casos de
pacientes submetidos a instalagdo de fixagbes zigomaticas e apontou que 62%
dos pacientes eram do género feminino. Nao € de hoje que sabemos que a mulher
€ sempre mais preocupada com sua saude e beleza, estando muito mais atenta a
prevencao do que o homem.

Em relagao a faixa etaria, nota-se que os individuos da quinta década de
vida (41-50 anos) foram os que mais procuraram tratamentos (50% dos casos),
seguidos por individuos da quarta (31-40 anos) e sexta (51-60) década de vida
(ambos com 20% dos casos), sendo que individuos com sete décadas de vida ou
mais foram apenas 3,33% da amostra (apenas um caso). Esses resultados

evidenciam uma mudanga no perfil dos pacientes que procuram tratamentos

52



implantodonticos. Até poucos anos atras a grande maioria dos cidadaos que
procuravam a terapia com implantes eram individuos idosos edéntulos totais, com
mais de 60 anos de idade e que realizavam reabilitacdo total com implantes,
enquanto que nos dias atuais o numero de individuos adultos jovens (31 aos 50
anos) vem aumentando consideravelmente, bem como a quantidade de
reabilitacdes unitarias (Gémez, 2008).

Dentre os tipos de incisdes intraorais disponiveis para realizagdo de acesso
na regido do mento podemos destacar a incisdo na mucosa alveolar, inciséo
intrasulcular e incisdo na gengiva inserida. A maioria dos estudos relacionados a
remogao de enxertos desta regido estd mais preocupado com o aspecto do
enxerto 6sseo propriamente dito, do que com os cuidados em relagao aos tecidos
moles envolvidos. Além disso, os critérios para selegcéo do tipo de incisdo parecem
estar baseados em fatores empiricos, na experiéncia clinica ou na mesma
abordagem cirurgica de rotina, embora o tipo de incisdo possa influenciar
diretamente na morbidade cirurgica e no processo de cicatrizacdo. A condi¢cao
periodontal, quantidade de perda dssea, risco de fenestracao radicular, quantidade
de gengiva queratinizada, restauragdes na margem gengival e musculatura local
sdo alguns dos achados clinicos que deve ser avaliados para indicar o melhor tipo
de incisdo. A incisdo na mucosa alveolar deve ser realizada nos casos que
apresentem inflamagdo marginal, perda dssea alveolar ao redor dos dentes
anteriores inferiores, margens das coroas dos dentes anteriores inferiores dentro
da zona estética e risco de exposigao radicular. Dentre as desvantagens desta
incisao podemos destacar a deiscéncia e a quantidade de sangramento. Ja
incisao intrasulcular esta indicada nos casos de pacientes que apresentem
vestibulo raso, tensdo do musculo mentual e condicdo periodontal normal na
regido. A perda da crista 6ssea alveolar e a possibilidade de recessao sao as
principais desvantagens desta incisdo. Por sua vez, a incisdo na gengiva inserida
pode ser realizada nos casos em que houver um minimo de 03 mm de gengiva
queratinizada e tem como desvantagem a maior ocorréncia de cicatriz, formagao

de bridas e defeitos periodontais (Sindet-Pedersen & Enemark, 1988; Borstlap et
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al., 1990; Misch et al., 1992; Gapski et al., 2001). Para este estudo foi padronizada
a utilizagdo da incisdo na mucosa alveolar para todos os pacientes operados.
Essa padronizagao teve por objetivo a eliminagao de interferéncias relacionada ao
tipo de incisdo, visto que conforme a literatura, a morbidade e a cicatrizagao estao
diretamente relacionadas. Em todos os casos um preciso reposicionamento do
musculo mentual a sua posi¢ao original foi buscado, sendo utilizados para isso 03
pontos simples nesta regido com fio de sutura absorvivel.

A literatura é muito escassa em relacdo a estudos que avaliem
alteragdes estéticas apds procedimento cirdrgico de remogao de enxerto da regiao
do mento. Alguns estudos que encontram-se publicados citam que os autores nao
observaram alteragdao no perfil dos pacientes apds esse tipo de cirurgia, no
entanto, esses trabalhos ndo apresentam uma metodologia de acompanhamento
desses pacientes para que possam comprovar com dados e analise estatistica
essa auséncia de alteragbes (Raghoebar et al., 2001; Joschi, 2004). Uma
explicacdo para essa escassez de estudo pode estar na dificuldade para se
determinar uma metodologia apropriada, devendo esta incluir as possiveis
alterag¢des no perfil vertical e sagital.

No entendimento dos autores deste trabalho, o estudo que apresenta
bases solidas para verificagdo de alteragbes no perfil dos pacientes é o de
Chauschu et al. (2001) que avaliaram por meio de telerradiografias de perfil as
alteracdes verticais e sagitais dos tecidos moles da regido do mento com e sem
preciso reposicionamento do musculo mentual apés mentoplastia de avanco.
Apesar deste estudo n&o estar relacionado a remogao de enxerto de mento e sim
a mentoplastia, o mesmo apresenta uma metodologia com pontos e linhas
definidos, possibilitando a analise dos tecidos moles do mento no sentido vertical e
sagital, sendo a obtengao dos resultados baseada na realizagdo de tragados da
regidao do mento sobre telerradiografias padronizadas nos periodos pré e poés-
operatdrios. Diante disso, os parametros do estudo desses autores supracitados

serviram de base para realizagdo do presente, mas com algumas diferengas.
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No presente estudo procurou-se um preciso reposicionamento do
musculo mentual realizando 03 pontos simples com fio de sutura absorvivel e
posteriormente realizamos a sutura da mucosa. No estudo de Chauschu et al.
(2001), esses autores dividem os pacientes em dois grupos: grupo estudo e grupo
controle). O grupo estudo € composto por pacientes em que foi realizado um
preciso reposicionamento do musculo mentual a sua posig¢ao original, sendo que
para isso o mesmo foi identificado, isolado e teve sua origem e insergcdo marcada
por suturas. Posteriormente foi realizada a incisédo e ao final do procedimento o
mesmo foi reposicionado baseado nestas suturas de orientagcdo, sendo o
reposicionamento realizado por meio de uma ou duas suturas tipo colchoeiro
horizontal. Ja o grupo controle foi composto por pacientes em que nao se realizou
o isolamento nem marcacido do musculo mentual, sendo buscado também um
preciso reposicionamento com trés pontos com suturas absorviveis. O resultado
deste trabalho mostrou que todas as alteragdes estatisticamente significantes
ocorreram no grupo controle, sendo concluido pelos autores que para um preciso
reposicionamento do musculo mentual é necessario identifica-lo, isola-lo e marcar
sua origem e insergéo por meio de suturas de orientagao.

Recentemente, Dik et al. (2010) publicaram um artigo onde avaliam os
efeitos da remocao de enxerto 6sseo do mento sobre o contorno dos tecidos
moles, utilizando para isso alguns paréametros sagitais delineados em
telerradiografia de perfil pré e pods-operatoria. Este estudo foi realizado em
pacientes fissurados, em idade de crescimento (média de 12 anos de idade),
sendo que os autores concluiram que houve um aumento significativo na
espessura do tecido mole da regido, mas que esse aumento é resultado do
crescimento normal dos pacientes em vez de uma consequéncia da cirurgia. Em
nossa visao, esse artigo representa um avango no sentido de estabelecer uma
metodologia solida na busca de conhecermos as alteragdes que ocorrem apos a
remogao de enxerto do mento, no entanto, ele envolve apenas alguns paradmetros
sagitais e é realizado em pacientes em idade de crescimento, o que dificulta uma

afirmacao sobre a alteragdo do tecido mole, visto que conforme conclusao dos
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préprios autores, o crescimento normal desses pacientes ja proporcionara por si
s6 resultar em um aumento dessa espessura.

No presente trabalho foi definido através da utilizagdo de pontos e
linhas, tanto parametros sagitais quanto verticais para avaliar as alteragdes apos a
remocao de enxerto do mento. Em todos os pacientes incluidos na amostra foi
realizada uma telerradiografia de perfil padronizada no periodo pré-operatério,
pos-operatorio de 01 més e pods-operatério de 06 meses. Apods isso, foram
realizados tragcados da regido do mento, coleta dos dados obtidos e a submis&o
desses dados a uma analise estatistica apropriada.

Dentre os 05 parametros verticais analisados nado se observou
alteracdes estatisticamente significantes ao final do estudo em 03 deles, sendo
estes, o comprimento do labio inferior (V-LLL), posi¢cdo vertical do tecido mole
supramentual (V-VPSms) e posicdo vertical do tecido mole do pogénio (V-VPPgs).
Sendo assim, podemos concluir com base na analise estatistica que esses
parametros ndo apresentam alteracbes apos seis meses da remogao de enxerto
do mento.

Em contrapartida, os dados da posigao vertical do vermelhdo (V-VPV) e
da exposi¢cao dos incisivos inferiores (V-ELI) apresentaram-se aumentados no
ultimo periodo avaliado, mostrando alteragdes estatisticamente significantes, o
que evidencia uma mudancga para inferior na sua posi¢cao, sendo isso compativel
com ptose labial. Clinicamente os autores ndo observaram nenhuma mudanga no
perfil e nenhuma incompeténcia labial. E, além disso, nenhum paciente relatou ao
final do estudo que houve mudanga no contorno da regido do mento. As queixas
apresentadas eram sobre alteragbes neurosensoriais na regido, sendo estas
consideradas alteragbes funcionais e ndo sendo alvo de investigacado do presente
trabalho.

Na busca de explicagbes para a ocorréncia de ptose, destaca-se
novamente o trabalho de Chauschu et al. (2001) que acompanharam 10 pacientes
(grupo estudo) submetidos a mentoplastia realizando um  preciso

reposicionamento do musculo mentual, através da identificagdo, isolamento e
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marcagao da sua origem e insergdo com suturas, para posterior incisdo do
mesmo. E, acompanharam ainda, 11 pacientes (grupo controle) em que nao se
realizou o isolamento nem marcagao do musculo mentual, sendo buscado também
um preciso reposicionamento. Todas as alteragbes foram observadas no grupo
controle, sendo estas em relagdo posi¢cao vertical do vermelhdo (V-VPV),
exposicao dos incisivos inferiores (V-ELI) e posi¢ao vertical do tecido mole
supramentual (V-VPSms). Nao se observou alteracbes estatisticamente
significantes em nenhum parametro vertical do grupo estudo, onde foi incluido a
posicao vertical do vermelhdo (V-VPV) e a exposi¢cado dos incisivos inferiores (V-
ELI). No presente trabalho o procedimento cirurgico foi realizado por diferentes
cirurgides, baseados na técnica padronizada, mas isso nao incluiu o isolamento
nem a marcagao deste musculo, o que deixa duvidas em relagédo ao seu preciso
reposicionamento. E, além disso, os resultados do presente estudo foram
compativeis com os resultados do grupo controle. Diante disso, pode-se sugerir
que para trabalhos futuros seja realizada essa identificacdo, isolamento e
marcag¢ao do musculo mentual.

Em relagdo aos parametros sagitais estabelecidos ndo se observou
alteracdes estatisticamente significantes ao final do estudo em nenhum deles. De
acordo com a analise estatistica a espessura do labio inferior (S-LLT), espessura
do tecido mole supramentual (S-SmTs), espessura do tecido mole do pogdnio (S-
PgTs), profundidade do sulco mentolabial (S-MLS) e o angulo mentolabial (S-MLA)
nao apresentavam alteragdes no sexto més apds a cirurgia.

Os resultados dos parametros sagitais encontrados no presente
trabalho vdo ao encontro dos dados apresentados por Chauschu et al. (2001),
tanto para o grupo de pacientes em que foi realizado um preciso reposicionamento
do musculo mentual, quanto para o grupo em que nao houve um preciso
reposicionamento do musculo mentual, visto que nenhum dos grupos apresentou
alteragdes estatisticamente significante. No entanto, quando comparamos os
nossos achados com o de Dik et al. (2010), podemos observar resultados

distintos. Esses autores relatam um aumento significativo na espessura dos
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tecidos moles apdés remocao de enxerto de mento, em pacientes em idade de
crescimento, mas esse aumento é resultado do crescimento normal dos pacientes
em vez de uma consequéncia da cirurgia.

Outro fator importante a ser abordado € a contragdo cicatricial que
ocorre apds o procedimento cirargico. Como n&o houve alteragéo estatisticamente
significante em nenhum dos paréametros sagitais (S-LLT, S-SmTs, S-PgTs, S-MLS,
e S-MLA) e também em trés parametros verticais avaliados (V-LLL, V-VPSms, V-
VPPgs), parece ndo haver influencia da contragao cicatricial nas alteragdes que

ocorreram no perfil dos pacientes.
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7 CONCLUSAO

As alteracbes que ocorreram no perfil dos pacientes submetidos a
remocao de enxerto de mento ndo sdo causadas pela remoc¢ao propriamente do
enxerto, mas sim pelo ndo reposicionamento do musculo mentual a sua precisa

posicao original.
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APENDICE

NE

(] . . .
V(..\' Universidade Estadual de Campinas

UNICAMP Faculdade de Odontologia de Piracicaba

Paciente: Prontuario:

Periodo de avaliagao: Imediato ( ) Primeiro Més ( ) Sexto Més ( )

Data da Avaliagao: /| Data da Cirurgia __ / _/

Estudo Radiografico (Telerradiografias de perfil)

A. Parametros verticais

Comprimento do labio inferior (V-LLL)

Exposicéo dos incisivos inferiores (V-ELI) _

Posicao Vertical do Vermelhdo (V-VPV)

Posicéo Vertical do Tecido Mole Supramentual (V-VPSms)

Posicao Vertical do Tecido Mole do Pogénio (V-VPPgs)
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B. Parametros Sagitais

Espessura do Labio inferior (S-LLT)

Espessura do Tecido no Supramentual Mole (S-SmTs)

Espessura do Tecido no Pogbnio Mole (S-PgTs)
Profundidade do Sulco Mentolabial (S-MLS)

Angulo Mentolabial (S-MLA)
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