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RESUMO 

Enxertos ósseos autógenos são utilizados na Cirurgia Buco-Maxilo-Facial 

para correção de deformidades faciais tanto congênitas quanto adquiridas. A 

sínfise mandibular ou mento é uma área doadora de enxerto autógeno 

frequentemente utilizado no tratamento do rebordo alveolar atrófico, 

previamente a reabilitação com implantes dentais, no tratamento de defeitos 

alveolares em pacientes com fissuras lábio palatais, e defeitos ósseos 

decorrentes de traumatismos faciais. Os enxertos ósseos autógenos podem ser 

colhidos de áreas intra ou extrabucais, dependendo do tamanho do defeito a 

ser reconstruído. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão da literatura 

quanto à utilização do mento como área doadora de enxerto ósseo, analisando 

as vantagens e desvantagens comparativamente a outras áreas. Conclui-se que 

o mento é um sítio doador de enxerto intrabucal confiável, e apresenta como 

vantagens sob os enxertos extrabucais a realização do procedimento em 

ambiente ambulatorial, sob anestesia local, ausência de cicatriz cutânea e ter 

baixa morbidade. E como principal vantagem sobre as demais áreas intrabucais 

a maior disponibilidade de tecido ósseo, permitindo a remoção de maior 

quantidade de enxerto com característica cortico-medular, que normalmente 

almejada. 

 

Palavras chaves: Mandíbula, Cirurgia Bucal e Osso.  
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ABSTRACT 

Autogenous bone grafts are used in Maxillo-Facial Surgery to correct congenital 

and acquired facial deformities. The mandibular symphysis is the donor site allograft 

often used in the treatment of atrophic alveolar ridge, prior to rehabilitation with dental 

implants in the treatment of alveolar defects in patients with cleft lip and palate, and 

bone defects resulting from facial trauma. The autogenous bone grafts can be arvested 

from the intra or extraoral, depending on the size of the defect to be reconstructed. The 

aim of this study was to review the literature regarding the use of the chin as the donor 

bone graft, analyzing the advantages and disadvantages compared to other areas. We 

conclude that the chin is a graft donor site intraoral reliable, and has the advantages 

extraoral grafts under the procedure in an outpatient setting under local anesthesia, no 

cutaneous scar and have low morbidity. The main advantage over other site intraoral 

greater availability of bone tissue, allowing the removal of a larger amount of grafts with 

characteristics corticomedullar, which usually desired. 

 
 

Keywords: Mandible, Oral surgery and Bone.  
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1- INTRODUÇÃO 

 

O osso é provavelmente o mais frequentemente tecido transplantado no 

corpo humano. Ele pode ser usado para tratar ou reparar defeitos resultantes 

de atrofia, ferimento, malformações congênitas, ou de neoplasias (Yavuz et al., 

2009). Além do osso do próprio paciente submetido ao tratamento, enxerto 

autógeno, há outros materiais de aumento do volume ósseo que podem ser 

incorporados, a fim de estimular o crescimento ósseo em áreas onde ele foi 

perdido. Estes podem ser classificados de acordo com seu modo de ação em 

osteogênicos, osteocondutores ou osteoindutores. 

A osteogênese que é a síntese de novo osso por células do enxerto 

refere-se ao crescimento ósseo derivado de células viáveis, transferidas dentro 

do enxerto (Misch, 2000). 

A osteocondução é a oferta de um arcabouço ou estrutura, aumentando 

a base para deposição óssea. Portanto, os materiais osteocondutores devem 

ser bioinertes ou bioativos, e de forma e dimensões que favoreçam o 

crescimento tecidual e deposição óssea. Idealmente, o material deve ser 

substituído por osso na fase de remodelação do tecido ósseo (Shenck, 1996). 

A osteoindução envolve a formação de osso novo a partir das células 

osteoprogenitoras, derivadas das células mesenquimais primitivas, sob a 

influência de um ou mais agentes indutores que emanam da matriz óssea. 

Neste processo as células mesenquimais do hospedeiro são recrutadas e 

diferenciadas em osteoblastos (Glowacki & Mulliken, 1985; Covey & Albright, 

1989). 

A busca de um material para enxerto, que reduza ou elimine um sítio 

doador tem conduzido a avanços na área de biomateriais e tornado vários 

substitutos ósseos populares. Entre eles os enxertos alógenos, xenógenos e 

implantes aloplásticos, que têm sido usados isoladamente ou associados a 

enxerto autógeno, nas pequisas de regeneração óssea. 

No entanto, o osso autógeno tem sido considerado a única fonte de 

células osteogênicas, e, portanto, o padrão-ouro para a reconstrução dos 

maxilares (Alfaro, 2006).  
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Os principais sítios intrabucais doadores de enxerto autógeno são sínfise 

mandibular, tuberosidade maxilar, área retromolar, as exostoses ou mesmo os 

debris ósseos, resultantes das perfurações do leito do implante. Já nos casos 

em que um maior volume ósseo se faz necessário, sítios doadores extrabucais 

como: crista ilíaca, calvária, costela, tíbia e fíbula, têm sido utilizados (Misch & 

Dietsch, 1993). 

Os enxertos ósseos autógenos possuem uma ampla aplicação na 

Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, sendo utilizados tanto para correção de 

deformidades faciais, congênitas ou adquiridas; tratamento de ressecção de 

tumores; correções de sequelas de origem traumática e para possibilitar 

instalação de implantes nos rebordos alveolares atróficos (Gordh & Alberius, 

1999).  

Principalmente com o advento da implantodontia possibilitando 

reabilitações protéticas cada vez maiores, a busca por enxertos ósseos para 

corrigir áreas com quantidade óssea insuficiente para propiciar uma posição 

estético-funcional adequada favorável e uma boa ancoragem do implante 

(Assis, A.F; et al. 2007). 

Esses enxertos podem ter origem extra ou intrabucal, sendo sua escolha 

dependente da quantidade e do tipo ósseo necessário para a reabilitação da 

área receptora (Padovan et al, 2012). Entretanto, a área intrabucal tem sido a 

primeira opção quando das reconstruções ósseas, pois apresenta menor 

morbidade, dispensa a necessidade de anestesia geral, proximidade entre o 

leito doador e receptor, diminuindo assim o desconforto do paciente (Goiatá, 

2000). Além disso, evita cicatriz visível (Misch, 1996; Raeghoebar et al, 2001). 

Porém, apesar da proximidade do leito receptor e da área doadora, as cirurgias 

não são feitas simultaneamente, resultando em um tempo cirúrgico um pouco 

maior, se comparada a remoção de enxerto extrabucal simultânea a exposição 

do leito receptor do enxerto (Rawashdeh, M.A & Telfah, H. 2008).  
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2- DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 Aplicações clínicas e origem dos materiais 

Como já dito anteriormente, a necessidade crescente dos pacientes de 

reestabelecer a função e estética, muitos têm buscado tratamento com 

instalação de implantes osseointegrados, assim, uma das maiores aplicações 

dos enxertos são principalmente nas reconstruções dos rebordos alveolares 

atróficos para instalação desses implantes (Florian et al, 2008). Além do 

aumento de espessura de rebordos, os enxerto também são utilizados para 

correção de deformidades congênitas e adquiridas, reconstruções ósseas de 

pacientes que sofreram ressecção de tumores e traumas.  

Existem alguns materiais disponíveis para o uso, diferindo conforme sua 

origem, sendo eles os autógenos, homógenos, heterógenos e aloplásticos. O 

tecido ósseo autógeno é aquele que é coletado do próprio individuo que irá 

recebê-lo; já o tecido homógeno tem origem de outro individuo, porém da 

mesma espécie; por outro lado, o tecido heterógeno, é aquele removido de 

outra espécie animal; por fim, o tecido aloplástico que pode ser de origem 

sintética ou mineral (Neugebauer et al, 2007). 

Os enxertos autógenos são mais eficazes devido a sua aceitação no 

leito receptor, sendo considerados “padrão-ouro”, pois apresentam menor 

resposta inflamatória por não exibir reação de corpo estranho devido não 

apresentarem resposta imunológica exacerbada (Kahn A et al, 2003). No Ano 

de 2005, os autores Schwartz-arad D & Levin L., realizaram um estudo 

retrospectivo que avaliou o sucesso cirúrgico de pacientes que receberam 

enxertos autógeno 87,5% dos enxertos foram bem sucedidos. Demonstrando 

assim seu sucesso na capacidade de restaurar a estabilidade estrutural e 

mecânica original, dando um resultado estético adequado. Isso se deve pelo 

material de origem autógena possuir as propriedades de osteogênese, 

osteoindução e ostecondução que é diretamente relacionada ao processo de 

incorporação do enxerto, além de não ter o risco de transmissão de doenças 

(Assis, A.F, et al 2007). 

Áreas doadoras de enxerto autógeno podem ter origem intra e 

extrabucal, variando sua escolha conforme a necessidade da área a ser 

enxertada. A área intrabucal tem sido a primeira escolha das reconstruções 
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ósseas, pois apresenta menor morbidade, dispensa a necessidade de 

anestesia geral, podendo ser feito e nível ambulatorial, apresenta proximidade 

entre o leito doador e receptor, diminuindo assim o desconforto do paciente e o 

tempo do procedimento (Goiatá, 2000); além também de apresentar menor 

reabsorção quando comparado às áreas doadoras extrabucais como o osso 

ilíaco e evitar cicatriz cutânea visível (Misch, 1996; Raeghoebar et al, 2001). 

Entretanto, mesmo as áreas doadoras intrabucais apresentando menor 

taxa de reabsorção, na maioria das vezes ela ocorre. Assim, vários fatores 

devem ser levados em consideração para minimizar essa perda de volume, 

sendo eles: o método de estabilização, fixação e posição do enxerto, local o 

leito receptor, tipo de composição do tecido ósseo enxertado e a influência do 

periósteo. Independente do local doador, o mais importante é manter a 

vascularização do enxerto para que haja o sucesso na revascularização e na 

remodelação óssea.(Sbordone et al., 2009). 

2.2. Enxertos autógenos 

O sucesso clínico do enxerto está relacionado à estrutura e composição 

do material enxertado (Ozaki & Buchman, 1998). Os enxertos ósseos 

autógenos podem ser subdivididos em três microarquiteturas; medular, cortical 

e córtico-medular (Mazzonetto et al, 2012). Sua diferença está no padrão de 

revascularização e remodelação óssea apresentada por cada tipo de enxerto, 

já que o enxerto só é considerado anexado ao leito receptor quando apresenta 

essas duas condições (Assis, A.F, et al 2007). No enxerto medular a 

reabsorção é um pouco maior devido ao maior volume de tecido ósseo 

esponjoso proporcionar revascularização mais rapidamente já que é mais 

poroso, assim possibilitando a maior demanda de células que se diferenciarão 

em osteoclastos e osteoblastos, estes responsáveis pela reabsorção e 

deposição de matriz óssea (Mathias et al, 2003). Já o enxerto cortical, por ser 

compacto, não proporciona vasos sanguíneos suficientes para vascularização 

tão rapidamente, assim o processo de remodelação é mais lento, ocorrendo 

menor atividade osteoclástica, consequentemente, menor reabsorção. O 

enxerto córtico-medular, como propriamente dito, possui os dois tipos ósseos, 

permitindo uma melhor adaptação e contorno ao sítio receptor (Pedersen, 
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1988) além de apresentar características de ambos os enxertos, permitindo 

uma boa revascularização com menor reabsorção. 

Algumas práticas também devem ser levadas em consideração quanto 

às técnicas para a instalação dos enxertos. O preparo e tratamento da área a 

ser enxertada devem ser adequados, o tecido ósseo obtido conservado, 

armazenado e estabilizado corretamente no leito receptor. Após isso, o enxerto 

deve ser recoberto corretamente e uma sutura sem tensão deve ser realizada 

(Assis, A.F, et al 2007).  

2.3 Áreas doadoras extrabucais 

Eventualmente, reconstruções mais extensas necessitam de uma fonte 

de tecido ósseo maior, sendo assim, a área doadora frequentemente é de 

origem extrabucal, que normalmente utilizados são: calota craniana, tíbia, ilíaco 

e costela (Kahn A, et al. 2003). Entre essas áreas, a calota craniana tem sido 

uma das melhores opções de escolha por apresentar menor índice de 

complicações pós-operatórias, baixa morbidade e menor reabsorção óssea 

(Tavares HS, et al. 2005). Ela é constituída por osso cortical, possuindo pouca 

área medular. As regiões de escolhas podem ser o osso parietal ou o occipital. 

Apesar da aplicação clinica, é necessário levar em consideração 

algumas desvantagens em relação à obtenção do enxerto craniano; dentre elas 

estão necessidade de hospitalização e anestesia geral, a formação de cicatriz 

clínica visível, falha local temporária de cabelo e em casos extremos, risco de 

complicações neurológicas. 

 

2.4 Áreas doadoras intrabucais 

Entre áreas de doadoras intrabucais, pode-se citar, ramo mandibular, 

túber maxilar, espinha nasal anterior, mento e torús mandibular e palatino 

(Widmark et al,  1997).  Entretanto, com exceção do ramo mandibular e do 

mento, as demais áreas tem seu uso restrito devido à pequena quantidade de 

tecido ósseo disponível, sendo utilizados para enxertos em regiões que 

apresentam pequenas deficiências ósseas (Joly et al, 2010). 
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A região de ramo mandibular possui maior tecido ósseo do tipo cortical, 

sendo utilizado para enxertos do tipo onlay, inlay e veneer. O tipo onlay é 

utilizado sobre o rebordo; inlay, dentro de uma cavidade e o veneer sobreposto 

ao remanescente ósseo, obtendo um aumento de espessura e largura. A 

quantidade de tecido disponível depende da anatomia local do sítio doador, 

algumas vezes se obtém um bloco em forma de “L”, possibilitando a 

reabilitação de um espaço de aproximadamente até três dentes. Devido ser em 

região posterior o acesso é limitado e o local possui um grande feixe vásculo-

nervoso que se não tomada as devidas precauções pode ser lesionado 

causando parestesia temporária ou permanente e hemorragia. Além disso, o 

uso excessivo de força nessa região pode causar fratura ou luxação de 

mandíbula (Kuabara et al, 2000).    

Área doadora do mento apresenta tecido ósseo do tipo córtico-medular, 

possuir fácil acesso, podendo ser removida sob anestesia local, com tempo de 

procedimento curto e, se comparado à área doadora do ramo, se localiza mais 

distante de estruturas nobres como os ramos do NAI (Nervo Alveolar Inferior), 

diminuindo de morbidade (Raghoebar et al, 2007). Em contrapartida, pode 

ocorrer comprometimento pulpar dos elementos dentários dessa região e ptose 

do lábio inferior, caso a técnica não seja feita corretamente (Tolstunov L, 2009). 

Entretanto, a escolha do sítio de doação depende da extensão da área à ser 

reabilitada (Padovan et al, 2012). 

 

2.5 Região de Mento 

Além da região do mento ser ósseo do tipo córtico-medular, esta área 

esta entre as principais escolhas devido à quantidade de tecido ósseo 

disponível (Assis, A.F et al 2007). Avaliando a anatomia da região anterior de 

mandíbula, o bloco ósseo dessa área possui uma forma de semi-arco, que 

facilita seu uso em enxertos (Kuabara et al, 2000).  O acesso à essa região 

pode ser feito de várias formas: Via marginal (intrasulcular), via paramarginal, 

via labial e sobre crista óssea, sendo esta utilizanda somente em pacientes 

edêntulos. Entretanto, a melhor escolha tem sido a incisão labial, pois permite 

um bom acesso sem prejudicar o periodonto desses dentes, como na incisão 
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marginal, e sem envolver a junção mucogengival feita na incisão paramarginal 

(Assis, A.F et al 2007). Independente do tipo de incisão escolhida, todas são 

simples, com boa visualização da área doadora e relativamente rápida.  

Ao realizar a incisão, o descolamento do tecido e do periósteo dessa 

região deve ser feito cuidadosamente, pois há estruturas vásculo-nervosas 

presentes, como os Nervos Mentonianos, Nervos Incisivos e ramos das 

Artérias Submandibulares. Após exposição adequada do campo, o local dos 

ápices das raízes dos caninos e incisivos deve ser observado para evitar que 

ocorra dano e perda de vitalidade desses elementos. Essa localização pode ser 

feita com o auxílio das radiografias. Uma demarcação deve ser feita 

respeitando alguns critérios com base nas estruturas citadas anteriormente: 

5mm abaixo do ápice dos caninos, 5mm ao lado de cada forame mentoniano e 

5mm acima da borda inferior da mandíbula, porém, algumas vezes, 

dependendo da quantidade óssea requerida, pode se estender a osteotomia 

até a base. (Figura 1).  Entretanto, o uso da borda inferior da mandíbula pode 

alterar o contorno do tecido mole da região, gerando um problema estético. 

Uma grande remoção de tecido ósseo nessa região, além de demandar mais 

tempo cirúrgico, pode também predispor o paciente a uma fratura da região 

sinfisária devido fragilização da estrutura (Montazem, A. et al. 2000).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Limites anatômicos para realizar osteotomia com 
segurança. 

Fonte: Mazzonetto, R et al. Enxertos Ósseos em 
Implantodontia, 2012. 
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Utilizando brocas para realização da osteotomia, facilita a demarcação 

da retirada do bloco ósseo que deve ser monocortical, ou seja, envolvendo 

somente a cortical vestibular e uma porção medular. 

Com um cinzel pode se apoiar na osteotomia realizada e deslocar o 

bloco ósseo e conserva-lo em solução salina (Figura 2). O sítio doador deve 

ser irrigado e manobras de hemostasia devem ser realizadas. A sutura deve 

ser feita em dois planos, o primeiro no plano muscular com fio reabsorvível com 

alguns pontos simples, o segundo no plano mucoso com sutura contínua. 

(Figura 3). É de suma importância realizar a união em planos para evitar ptose 

labial.  (Mazzonetto, R. et al, 2012). 

 

  

 

 

Figura 3: Sutura em dois planos 

Fonte: Mazzonetto, R et al. Enxertos Ósseos em Implantodontia, 2012. 

 

Figura 2: Osteotomia e posicionamento do cinzel (imagem superior). 

Área doadora após remoção do bloco córticomedular (imagem inferior) 

Fonte: Mazzonetto, R et al. Enxertos Ósseos em Implantodontia, 2012. 



  
- 9 - 

Além disso, alguns estudos vem sendo realizados para avaliar as 

modificações neurossensoriais após a remoção de tecido ósseo da região do 

mento, demonstrando que há uma redução substancial na duração dos efeitos 

nervosos (Sbordone et al., 2011; Weibull et al., 2009). Semelhantemente, 

outros trabalhos demonstraram que, o retorno da sensibilidade é espera em 

cerca de dois terços, sendo assim, ocorrendo a parestesia, esta será na 

maioria dos casos, temporária (Sbordone et al., 2011). 

Um estudo realizado com mandíbulas de cadáveres adultos e dentados, 

demonstra que utilizando essa técnica de ostectomia, é possível obter até 4,7 

mL de tecido ósseo (Montazem, A. et al. 2000).  

 

2.6 Avaliação clinica 

As reconstruções ósseas através de enxertos ou de cirurgias pré-

protéticas se tornam cada vez mais rotineiras, principalmente devido à busco 

por implantes dentários. Entretanto, independente do objetivo da cirurgia, o 

paciente deve ser avaliado através de exames clínicos e de imagem 

detalhados e também com uma anamnese completa. A partir da coleta de 

dados sobre a saúde e o estado que o paciente apresenta, juntamente com a 

sua queixa principal, um planejamento deve ser traçado. As técnicas a serem 

realizadas e a área doadora que será escolhida, baseia-se nessas condições e 

principalmente na quantidade de tecido ósseo requerido, devido o grau de 

perda óssea (Ancheta, A. 2007) 

Para avaliação do sítio doador e receptor, além do exame clínico, os 

exames de imagens são de grande valia, como citado anteriormente, 

possibilitando a avaliação prévia da quantidade óssea disponível bem como 

aferir a proximidade com estruturas que possam limitar a região a ser 

removida. Os exames de imagens disponíveis para avaliação são radiográficos 

e tomográficos, sendo os primeiros os mais utilizados na clínica diária, devido à 

praticidade e custo do exame, por meio de radiografias panorâmicas e 

periapicais, apesar de serem representações bidimensionais do paciente; já os 
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exames tomográficos apresentam vantagens do ponto de vista de extensão do 

da avaliação, pois este proporciona visão nos três eixos espaciais e também a 

possibilidade de reconstruções tridimensionais por meio de software 

específicos, tendo como ponto negativo o custo alto relativo quando comparado 

aos exames de imagens convencionais.  

Assim, para enxertos ósseos, a opção mais aceita é a tomografia 

computadorizada, pois esta apresenta melhor precisão e qualidade, aliada a 

uma imagem 3D, que permite avaliar a espessura disponibilidade óssea e 

relacionamento com estruturas anatômicas. 
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3- CONCLUSÃO  

 

Enxertos ósseos são amplamente indicados em reabilitações de 

pacientes em tratamento com implantes osseointegráveis, e demais 

reconstruções ósseas para correções de defeitos congênitos ou adquiridos. A 

escolha da área doadora baseia-se no volume ósseo desejado, volume ósseo 

disponível, qualidade óssea e espaço da área a ser reconstituída. O “padrão-

ouro” continua sendo enxertos de origem autógena. Dentre as opções, as 

áreas doadoras intrabucais ainda são consideradas a melhor opção, pois o 

procedimento cirúrgico pode ser realizado em ambiente ambulatorial, com 

anestesia local e menor morbidade do paciente se comparada a uma cirurgia 

de enxerto de área extrabucal (Gordh M et al 1999). 

Entretanto, um fator que poderia ser limitante para a escolha de áreas 

doadoras intrabucais é a quantidade limitada de tecido ósseo disponível (Kahn 

A et al, 2003). Porém essa situação não costuma ser frequente e a demanda 

de tecido ósseo pode ser suprida, realizando-se mais de uma abordagem 

intrabucal no paciente. (Misch CM et al., 1992; Jensen J et al., 1991) 

Conclui-se que o mento é um sítio doador de enxerto intrabucal 

confiável, e apresenta como vantagens sob os enxertos extrabucais a 

realização do procedimento em ambiente ambulatorial, sob anestesia local, 

ausência de cicatriz cutânea e ter baixa morbidade. E como principal vantagem 

sobre as demais áreas intrabucais a maior disponibilidade de tecido ósseo, 

permitindo a remoção de maior quantidade de enxerto com característica 

cortico-medular, que normalmente almejada. 
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