UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CLINICA ODONTOLOGICA

Aline da Silva Ruffo

Analise da morbidade pos-operatéria de areas doadoras das regioes de sinfise
e ramo mandibular para procedimento de enxerto 6sseo autégeno em

reabilitagao com implantes: estudo prospectivo comparativo in vivo

Juiz de Fora
2022



Aline da Silva Ruffo

Analise da morbidade pos-operatéria de areas doadoras das regides de sinfise
e ramo mandibular para procedimento de enxerto 6sseo autégeno em

reabilitacao com implantes: estudo prospectivo comparativo in vivo

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pd6s-Graduagao em Clinica Odontoldgica,
da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Juiz de Fora,
como requisito parcial a obtengao do titulo
de Mestre em Clinica Odontoldgica. Area
de concentracado: Cirurgia, Periodontia,
Imunopatologia e Patologia.

Orientador: Prof. Dr. Henrique Duque de Miranda Chaves Netto
Coorientadora: Dra. Beatriz de Pedro Netto

Juiz de Fora
2022



Ficha catalografica elaborada atraveés do programa de geracac
automatica da Biblioteca Universitaria da UFJF,
com o5 dados fomecidos pelofa) autor(a)

Ruffo, Aline da Silva.

Analise da morbidade pos-operatoria de areas doadoras das
regides de sinfise e ramo mandibular para procedimento de enxerto
0sse0 autdgeno em reabilitacao com implantes : estudo prospectivo
comparativo in vivo / Aline da Silva Ruffo. - 2022,

103 Ll

Orientador: Henrique Duque de Miranda Chaves Netto

Coorientadora: Beatriz de Pedro Netto

Dissertacao (mestrado academico) - Universidade Federal de Juiz
de Fora, Faculdade de Odontologia. Programa de Pos-Graduacao
em Clinica Odontologica, 2022.

1. Transplante osseo. 2. Sitio doador de transplante. 3.
Morbidade. 4. Estudo comparativo. |. Chaves Netto, Henrigue Dugue
de Miranda, orient. Il. Pedro Netto, Beatriz de , coorient. Il Titulo.




3170172022 10:20 SEVNUFJF - DE3Z535 - PROPP 01.5: Termo de Aprovacio

ALINE DA 5ILVA RUFFD

ANALISE DA MORBIDADE POS-OPERATORIA DE AREAS DOADORAS DAS REGIOES DE SiNFISE E RAMO
MANDIBULAR PARA PROCEDIMENTO DE ENXERTO OSSEOD AUTOGENO EM REABILITACAD COM
IMPLANTES: ESTUDO PROSPECTIVO COMPARATIVO IN VIVO

Aprovada em 25 de janeiro de 2022.

BANCA EXAMINADORA

Dissertacdo de Mestrado
apresentada ao Programa
de Pos-graduacdo em
Odontologia da Faculdade
de

Odontologia da Universidade

Federal de luiz de Fora
como requisito parcial a
obtengdo do ftitulo de
Mestra em Clinica
Odontolégica. Area de
concentracdo em  Clinica
Odontologica.

Prof. Dr. Henrigue Dugue de Miranda Chaves Netto - Orientador

Universidade Federal de Juiz de Fora

Prof2 Dr2 Beatriz de Pedro Metto - Coorientadora

Universidade Federal de Juiz de Fora

Prof. Dr. Luis Felipe Margues de Resende

Universidade Federal de Juiz de Fora

Prof. Dr. Rodrigo Guerra de Oliveira

Faculdade de Ciéncias Médicas e da Salde de Juiz de Fora

hitps:selufff brfseiicontrolador php Yacac=documento_impamer_web&acao_ongem=arvore_visualizarfd_documento=7 18582 &infra_sistema=10...

12



312022 10220

SEVUFJF - DE3Z53S - PROPP 01.5: Termo de Aprovagio

Juiz de Fora, 04/01,/2022.

5t

Documento assinado eletronicamente por Henrigue Duque de Miranda Chaves Netto, Professor(a),

f!j em 25/01/2022, as 20:48, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no § 32 do art. 42 do

Decreto n® 10.543, de 13 de novembro de 2020

I.%E.i!

l.éﬁi!

Documento assinado eletronicamente por Beatriz de Pedro Netto Mendonca, Servidor{a), em

fﬂ 26/01,/2022, as 10:00, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no & 32 do art. 42 do

Decreto n® 10.543, de 13 de novembro de 2020

Documento assinado eletronicameante por Luis Felipe Margues de Resende, Professor{a), em

|i.| 26/01,/2022, as 13:04, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no & 32 do art. 42 do

Recreton? 10,043 de 13 de aovembro de 2020

sejl

sasinatsien
L eletrdnids

(&)

Documento assinado eletronicamente por Rodrigo guerra de Oliveira, Usuario Externo, em
27/01/2022, as 14:23, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 32 do art. 42 do

Decreto 02 10543, de 13 de novembro de 2020

¢ doicone Conferéncia de Documentos, informando o codigo verificador 0632535 e o codigo CRC

B258A592.

hitps:iseiufff befseiicontrolador. php Yacao=documento_imprimir_web&acao_orgem=anore_visualizarkid_documento=7 18582 8infra_sistema=10. ..

212



Esta dissertagcéo € dedicada aos meus pais
Marcileia e Getulio, pela dedicagéo, apoio
e confianga constantes durante toda a
minha vida. Os responsaveis pela minha
formagao moral e intelectual, conduzindo-
me a compreensdo dos preceitos de
idoneidade, solidariedade, boa conduta e
acima de tudo respeito pelo ser humano.
Como reconhecimento por toda uma
jornada com este intuito sendo vocés
diretamente responsaveis por mais esta
conquista, minha eterna gratidao!

Ao meu irmao Gustavo, meu amigo e
companheiro, com quem posso contar em
todos os momentos de minha vida!

Amo vocés!



AGRADECIMENTOS

Ao Pai Maior, por ter me proporcionado saude, sabedoria, orientacdo e
equilibrio a cada etapa da minha caminhada.

Um sonho que se realiza... S6 tenho a agradecer!!!

Meu coragado se enche de gratidao as pessoas que estiveram comigo nessa
trajetoria...

A minha familia, por serem presentes, trazendo descontracédo e leveza na
minha vida.

A Faculdade de Odontologia da UFJF, por toda infraestrutura e base cientifica
para o desenvolvimento do mestrado neste momento de pandemia.

Ao Professor Doutor Henrique Duque de Miranda Chaves Neto, meu orientador,
pelo exemplo para o exercicio da docéncia e por dar-me a oportunidade e orientagao
para a realizagao deste trabalho.

De forma muito especial, a minha coorientadora Doutora Beatriz de Pedro Netto
minha referéncia, exemplo de ser humano ao qual tanto admiro, estando presente em
todos os momentos com tanto carinho, sempre acreditando no meu potencial e me
ajudando a evoluir na profissao que tanto amo... A vocé, minha eterna gratidao!

Aos professores do mestrado, que ndao mediram esforcos para o ensinar,
colocando suas experiéncias e conhecimentos a disposicdo para minha melhor
formacéo.

Aos colegas da Poés-Graduagdo, pelos momentos de descontragéo,
companheirismo e amizade.

Aos pacientes, por acreditarem no meu potencial e em muito contribuindo para
complementar de maneira efetiva a minha formacgao profissional.

A todos, que direta e indiretamente contribuiram para a realizagdo deste

trabalho, minha eterna gratidao...



“Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina” (VERISSIMO,
2021 online).



RESUMO

Este estudo prospectivo centrou-se em analisar, comparativamente, a
morbidade pos-operatoria de areas doadoras das regides de sinfise e ramo
mandibular para procedimento de enxerto ésseo autdgeno em pacientes reabilitados
com implantes. Um total de 16 pacientes (10 mulheres e 6 homens; média de 51,6 +
9,4 anos) foi distribuido, de forma randémica, em dois grupos (n = 8): GS — sinfise e
GR - ramo mandibular. Foram realizadas quatro avaliagdes iguais e padronizadas
(TO, T10, T30 e T60), para perceber a dor, 0 edema, o processo de cicatrizagéo e a
sensibilidade. Foram utilizados testes de sensibilidade superficial, escala visual
analdgica, aplicagdo de dois questionarios (autoavaliagdo em 7 dias) e avaliagbes
clinicas intra e extraoral. As variaveis foram descritas em frequéncias absolutas e
relativas e suas diferengcas comparadas com testes de Fischer e Kruskal-Wallis. O
nivel estabelecido foi de p < 0,05 com analises no STATA 15. Na primeira semana de
pos-operatorio, os pacientes do GS apresentaram maior indice de dor com maior
necessidade de medicacgao (p < 0,05). Edema foi relatado de forma mais expressiva
pelos pacientes do GR (p < 0,05). OHIP-14 evidenciou que a qualidade de vida dos
pacientes nao foi prejudicada, em especial, aqueles do GS. Alfa de Cronbach
demonstrou confiabilidade com 0,89, apresentando trés dias (1, 3 e 7) distintos com
diferenca significativa para “dor e sensibilidade” (p = 0,042) e “dor, edema e
sensibilidade” (p = 0,027). Ao longo do tempo, a sensibilidade ndo afetou de forma
acentuada os pacientes de ambos os grupos. A dor “moderada” manteve ao longo do
tempo (T10-T60), em um dos pacientes do GS. Nenhum paciente apresentou infecgéo
ou deiscéncia dos pontos. Ndo foram observadas diferencas significativas no
processo de cicatrizagao (p > 0,05). Pode-se concluir que, os pacientes operados na
regiao de sinfise exibiram menor incidéncia de edema, bom processo de cicatrizagao,
melhor recuperagdo neurossensorial € menor dano a qualidade de vida na primeira

semana de poés-operatorio.

Palavras-chave: Transplante ésseo. Sitio doador de transplante. Morbidade. Estudo

comparativo.



ABSTRACT

This prospective study focused on a comparative analysis of the postoperative
morbidity of symphysis and mandibular ramus donor areas for the autogenous bone
graft procedure in dental implant patients. A total of 16 patients (10 women and 6 men,
average age of 51.6 + 9.4 years) were distributed in two groups (n = 8): SG —
symphysis and RG — mandibular ramus. Four equal and standardized evaluations
were performed (TO, T10, T30, and T60) to perceive the pain, edema, healing process,
and sensitivity. This study used the surface sensitivity test, the visual analogue scale
test, the application of two questionnaires (self-evaluation over seven days) and intra
and extraoral clinical evaluations. The variables were described in absolute and
relative frequencies, and their differences were compared using the Fischer and
Kruskal-Wallis tests. The significance level established was p < 0.05, using STATA 15
analyses. In the first postoperative week, the SG patients presented higher levels of
pain, with a greater need for medication (p < 0.05). Edema was reported in a more
expressive manner by the RG patients (p < 0.05). OHIP-14 showed that the quality of
life of the patients was not harmed, especially those from the SG group. Cronbach’s
alpha showed a reliability of 0.89, presenting three distinct days (1, 3, and 7) with a
significant difference for “pain and sensitivity” (p = 0.042) and “pain, edema, and
sensitivity” (p = 0,027). Over time, the sensitivity showed no sharp impact on patients
from both groups. The “moderate” pain remained over time (T10-T60) in one of the SG
patients. No patient presented infection or dehiscence of the stitches. No statistically
significant differences were observed in the healing process (p > 0.05). It can be
concluded that patients operated on in the symphysis region exhibited a lower
incidence of edema, good healing process, better sensorineural recovery and less

damage to quality of life in the first postoperative week.

Keywords: Bone transplantation. transplant donor site. Morbidity. Comparative study.
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1 INTRODUGAO

A reconstrucao dos rebordos alveolares atréficos permitiu a consolidacéo da
Implantodontia que, atualmente, é uma valiosa modalidade de tratamento
odontolégico em casos de pacientes com reabsorgdo 6ssea severa que precisam
receber algum tipo de tratamento reabilitador nestas areas (PEREIRA et al., 2019;
STARCH-JENSEN et al., 2020). Alto nivel de evidéncia é sustentado para taxas de
sobrevivéncia de implantes colocados em regides de reconstrucao éssea prévia, e s&o
comparaveis as taxas de implantes colocados em osso nativo (ALTIPARMAK et al.,
2020; CHIAPASCO et al., 2020).

O enxerto 6sseo € benéfico nas reconstrucdes de rebordos alveolares quando
ha perda deste tecido naturalmente ou por processo patologico. Os ossos autdgeno,
alégeno, xendgeno e os substitutos 6sseos aloplasticos podem ser utilizados para
este fim, pois a quantidade éssea deve ser adequada para a colocagao dos implantes
(ELAKKIYA; RAMESH; PRABHU, 2017; CORDARO et al., 2011; KANG et al., 2015).

Os enxertos 0sseos removidos da regiao retromolar sdo um meétodo eficaz e
seguro para a reconstrucao de defeitos alveolares de pequeno e médio calibre dos
maxilares antes do implante dentario e mostram uma baixa taxa de falha do enxerto
(SAKKAS et al., 2016, 2017). O uso de sitio doador sinfisario para reconstru¢gao com
enxerto 6sseo é uma técnica previsivel com acesso cirurgico conveniente e 0sSso
suficiente em quantidade e qualidade (CHIAPASCO; CASENTINI; ZANIBONI, 2009;
NOIA et al., 2011). Embora os substitutos 6sseos e as técnicas de aumento oferecam
prognosticos viaveis para alcangar a quantidade necessaria de aumento de tecido
duro, o 0sso autdgeno € o padrdao-ouro no que diz respeito a quantidade e qualidade
sem intercorréncias (SITTITAVORNWONG; GUTTA, 2010). Devido a baixa
morbidade da colheita de enxertos 6sseos autdogenos intrabucais, resultados clinicos
de estudos indicam que esses enxertos ainda permanecem como o padrdao-ouro no
aumento do rebordo alveolar antes de reabilitacées orais com implantes (KANG et al.,
2015; NOIA et al., 2011; SAKKAS et al., 2017; STERN; BARZANI, 2015).

A sinfise e o ramo mandibular sdo as areas doadoras mais comumente usadas
para a retirada de enxerto ésseo autdgeno intraoral e, geralmente, fornecem material
de enxerto suficiente para reconstrugdo de defeitos localizados da crista alveolar
(CORDARO et al., 2011; KANG et al., 2015; NKENKE; NEUKAM, 2014; NOIA et al.,

2011). O enxerto 6sseo autdégeno do ramo mandibular é caracterizado por osso
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cortical denso com menor quantidade de osso esponjoso, enquanto o enxerto 6sseo
da sinfise é caracterizado por maior quantidade de osso esponjoso (KAMAL et al.,
2018; NOIA et al., 2011). Foi relatado que a quantidade de enxerto ésseo autbgeno
que pode ser colhido de locais doadores intraorais é maior na regido de sinfise (NOIA
etal., 2011; ZELTNER et al., 2016). No entanto, a selegao de um local doador intraoral
especifico para a colheita de enxerto 6sseo autdgeno € baseada em diferentes
aspectos, incluindo a preferéncia do cirurgido, quantidade e qualidade do osso
necessario, acesso ao local doador e complicagdes cirurgicas potenciais (ELAKKIYA,;
RAMESH; PRABHU, 2017; STARCH-JENSEN et al., 2020).

Dor, edema, sangramento, infec¢ao, deiscéncia da mucosa, sensagao alterada
ou perda de vitalidade do dente, abertura da boca limitada, mudancas no contorno da
area doadora e disturbios neurossensoriais transitérios ou permanentes do nervo
alveolar inferior (NAl) sdo as complicagdes mais comumente relatadas apos colheita
de enxerto 6sseo autégeno intraoral (NKENKE; NEUKAM, 2014; NOIA et al., 2011;
PEREIRA et al., 2019; SITTITAVORNWONG; GUTTA, 2010; WEIBULL et al., 2009;
YATES et al.,, 2013). Revisdes sistematicas (REININGER et al., 2016; STARCH-
JENSEN et al., 2020) concluiram que a retirada de enxerto 6sseo autdégeno da sinfise
esta associada a uma maior prevaléncia de complicagdbes em comparagdo com o
ramo mandibular. Além disso, um estudo de longo prazo (KHOURY; HANSER, 2015)
revelou poucas complicagdes e morbidade insignificante do local doador apds a coleta
de enxerto ésseo autdogeno do ramo mandibular. Do ponto de vista do paciente, a
consciéncia da invasividade do procedimento de coleta, bem como o risco de
complicagbes e morbidade do local doador, sdo questdes importantes antes da
aceitagado definitiva de uma modalidade de tratamento especificada (STARCH-
JENSEN et al., 2020). Portanto, o procedimento apropriado para a colheita de enxerto
0sseo autdgeno intraoral deve ser menos invasivo com menor risco de complicagdes
(CHIAPASCO; CASENTINI; ZANIBONI, 2009).

Desta forma, a hipbétese postulada é que, para futura reabilitagcdo com
implantes, durante o processo de reparo das areas doadoras de enxerto 6sseo
autégeno, para o paciente, as regioes de sinfise e ramo mandibular, ndo apresentam
diferenga na morbidade pés-operatéria. Assim, este estudo centra-se em comparar,
prospectivamente, a morbidade pos-operatoria das regides de sinfise e ramo
mandibular para o procedimento de enxerto ésseo autégeno em pacientes reabilitados

com implantes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 RECONSTRUCAO OSSEA

Em estudo retrospectivo, Kang et al. (2015) compararam o aumento residual
da altura 6ssea de osso enxertado, a incidéncia de peri-implantite, a densidade
radiolégica em ossos recém-gerados e a estabilidade do implante usando analise de
frequéncia de ressonancia entre implantes colocados simultaneamente com enxertos
0sseos autdgenos colhidos da crista iliaca ou do ramo mandibular para reconstruir
cristas alveolares severamente atréficas. Um total de 36 pacientes (21 homens e 15
mulheres) foram distribuidos em dois grupos com base na regido doadora do enxerto
osseo: iliaco (G1) — retirado da crista iliaca, intraoral da mandibula (G2) — colhido da
sinfise, do ramo mandibular e/ou da tuberosidade maxilar. Em ambos os grupos os
resultados clinicos foram favoraveis, com estabilidade do implante em longo prazo e
taxas de sobrevida geral semelhantes do implante. Entretanto, o osso da crista iliaca
exibiu perda vertical mais imediata do que o osso do ramo mandibular. Em particular,
a maior redugao Ossea vertical foi observada dentro de seis meses apds o enxerto
0sseo, enquanto o grupo de enxerto 6sseo do ramo mandibular exibiu uma taxa de
reabsorcao Ossea vertical mais lenta e uma incidéncia menor de peri-implantite
durante o acompanhamento de longo prazo do que o grupo de enxerto 6sseo da crista
iliaca. Concluiram que o implante simultdneo com o método de enxerto 6sseo
autégeno de mandibula pode ser confiavel para a reconstrugéo de cristas alveolares
atroficas edéntulas. Além disso, 0 osso da mandibula pode ser facilmente retirado de
regides intraorais durante a cirurgia de implante, sem a necessidade de um campo
extracirurgico.

Ersanli, Arisan e Bedeloglu (2016) compararam a eficacia do enxerto ésseo de
regido de sinfise e de ramo para a restauragéo do volume 6sseo alveolar horizontal
perdido na regido anterior da maxila. Implantes colocados nas areas aumentadas
também foram avaliados. Os déficits 6sseos alveolares maxilares de 32 pacientes
foram tratados com blocos 6sseos autégenos de tamanhos semelhantes (7 x 7 x 4
mm) retirados da sinfise ou area do ramo. Apds quatro a cinco meses de cicatrizagao,
os implantes foram inseridos. Ao final do periodo de osseointegragdo, os implantes
foram restaurados por proteses fixas. A espessura dssea inicial foi determinada por

tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) e comparada aos valores de
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espessura 0ssea pos-operatéria e de um ano apos o carregamento, onde os implantes
foram inseridos. Quaisquer complicagcbes ou consequéncias foram anotadas. O
sucesso e a sobrevivéncia dos 45 implantes foram avaliados. Os resultados foram
analisados pelos testes t de Student e exato de Fisher (p < 0,05). As complicagdes
pos-operatorias foram frequentes em ambos os grupos. Os valores de espessura
Ossea basal foram semelhantes no inicio do estudo (p = 0,71) e exibiram um aumento
significativo apés a cirurgia de enxertia (6,29 + 0,86 mm e 6,01 + 0,92 mm nos grupos
sinfise e ramo, respectivamente). A quantidade de ganho de espessura ¢ssea foi de
4,34 + 0,92 mm e 4,36 + 1,01 mm nos grupos sinfise e ramo, respectivamente. Apos
um ano, a reabsorgao superficial média foi de 0,6 + 0,78 mm e 0,80 + 0,56 mm para
os grupos sinfise e ramo, respectivamente (p = 0,089). As taxas de sucesso e
sobrevivéncia dos implantes foram 94,11 e 96,42%, respectivamente. Nenhuma falha
de enxerto foi observada. Concluiram que os procedimentos de colheita 6ssea da
sinfise e do ramo mandibular tiveram sucesso na restauracido de um defeito 6sseo
horizontal na regido anterior da maxila. A colheita de enxerto ésseo da regido de ramo
pode ser aconselhavel devido ao menor numero de complicagbes. Os implantes
colocados nas regides enxertadas exibiram um alto indice de sucesso e sobrevivéncia
no periodo de acompanhamento de um ano.

Sakkas et al. (2016) avaliaram o sucesso clinico e as taxas de complicagbes
associadas aos enxertos 6sseos autologos retirados do ramo mandibular para
aumento do rebordo alveolar e a identificacdo de possiveis fatores de risco para falha
do enxerto. Um total de 86 pacientes (77 homens e 9 mulheres, idade média de 37,9
anos) passaram por procedimentos de colheita 6ssea (104 enxertos) para 22
aumentos da maxila e 82 da mandibula. A necessidade de enxerto ésseo foi definida
pela impossibilidade de instalacdo de implantes de comprimento ou diametro
adequados para atender as necessidades protéticas, ou por razdes estéticas. Apos
um periodo de cicatrizagao de trés a cinco meses, exames de TCFC foram realizados
seguidos de planejamento de implante virtual. Dos 104 enxertos 0sseos onlay, 97
foram bem-sucedidos. Em apenas sete pacientes ocorreu uma falha do enxerto apés
complicagao pos-cirurgica. Por 11 pacientes (10,4% do total de casos) foi mencionada
uma hipoestesia temporaria da area mentual e trés (2,8% do total de casos) deles
relataram também disturbio de sensagdo na lingua. Em todos esses casos de

disfuncéo neural, o local receptor dos enxertos era a mandibula. Nenhum paciente
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referiu hipoestesia isolada em area lingual. No momento da inser¢ao do implante,
nenhum desses pacientes relatou disturbios neurais persistentes. A reabilitagao final
com implantes foi possivel em 82 dos 86 pacientes. Exceto as sete falhas do enxerto,
todas as complicagdes registradas foram complicagées menores que foram facilmente
tratadas com sucesso sem quaisquer problemas de longo prazo. Concluiram que os
enxertos 6sseos retromolares sdo um método eficaz e seguro para a reconstrugao de
defeitos alveolares de pequeno a médio porte dos maxilares antes do implante e
apresentam baixo indice de falha do enxerto.

Por meio de uma revisao da literatura, Elakkiya, Ramesh e Prabhu (2017)
analisaram os diferentes materiais de enxerto 6sseo que sdo usados para enxertia
para instalacdo de implantes e avaliaram se esses enxertos produzem
osseointegracado bem-sucedida ao longo de um periodo de tempo. O banco de dados
PubMed foi pesquisado de setembro de 2016 a dez anos antes. Varios periddicos
foram pesquisados manualmente e a partir de referéncias cruzadas. O desfecho
primario analisado foi a taxa de sobrevivéncia dos implantes nos locais enxertados em
seis e 12 meses, e os desfechos secundarios foram as taxas de sucesso dos
implantes em um periodo de acompanhamento de trés a cinco anos. A busca resultou
em 213 artigos. Por fim, foram selecionados 31 estudos que atendiam aos critérios de
elegibilidade. A analise mostrou que os enxertos 6sseos autdogenos podem ser
preferidos aos aloenxertos e xenoenxertos para locais de implante apos enxertia, que
apresentaram menos complicagdes e alta taxa de sucesso.

Altiparmak et al. (2020) avaliaram a taxa de sucesso de implantes colocados
em cristas atroficas que foram regeneradas por enxertos autégenos em bloco e os
resultados foram comparados com implantes colocados em 0sso nativo. A amostra foi
composta de 113 pacientes (76 mulheres e 37 homens; média de 56,34 anos), sendo
53 tratados com enxerto autégeno em bloco e sessenta sem enxertia. ApOs seis
meses de cicatrizagao, os implantes foram inseridos. Os dados de acompanhamento,
a cada seis meses (dor, mobilidade, exsudagdo do espacgo peri-implantar, taxa de
sucesso, reabsor¢cdo 6ssea marginal) foram coletados ao final de cinco anos de
carregamento protético. A taxa cumulativa de sucesso do implante foi de 92,45% para
o enxerto autégeno em bloco e 85% para osso nativo. Em ambos os grupos houve
falha de trés implantes. A perda 6ssea marginal média foi de 1,47 mm no grupo
enxerto autogeno em bloco e 1,58 mm no grupo osso nativo. Ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas para dor, exsudagdo do espago peri-
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implantar, mobilidade do implante, sucesso do implante, parametros de perda éssea
peri-implantar e nivel de satisfagcdo do paciente entre os grupos. Os dados obtidos
demonstraram que a taxa de sucesso dos implantes colocados em areas regeneradas
com enxerto 6sseo autogeno é muito semelhante a taxa de sucesso dos implantes
colocados em osso nativo. Concluiram que o enxerto 6sseo autdégeno ainda é
considerado o padrdo-ouro e amplamente utilizado no caso de reconstrugdo dssea
alveolar.

Em estudo de coorte longitudinal retrospectivo de natureza descritiva,
Chiapasco et al. (2020) relataram os resultados clinicos e radiograficos de 75
pacientes com cristas edéntulas e atréficas tratadas com blocos ésseos autégenos
mandibulares e reabilitados com proteses implantossuportadas. Um total de 182
implantes foram colocados apds quatro a 12 meses depois e carregados trés a dez
meses depois com seguimento médio de dez anos. Os seguintes resultados foram
registrados: complicagbes do procedimento reconstrutivo; reabsorgdo do enxerto
0sseo antes da colocacdo do implante; reabsorcdo O&ssea peri-implantar;
complicagbes relacionadas ao implante, e; taxas de sobrevivéncia e sucesso do
implante. A recuperagao pés-operatdria ocorreu sem intercorréncias na maioria dos
pacientes. A maioria dos pacientes se recuperou do procedimento reconstrutivo sem
intercorréncias (69 de 75 pacientes). Seis pacientes tiveram complicagdes precoces.
Destes, trés relataram uma parestesia transitéria do NAl no lado que recebeu o
procedimento de colheita. Todos os sinais e sintomas de disfungdo nervosa
regrediram espontaneamente em duas a oito semanas. Dois pacientes foram
submetidos a deiscéncia do retalho no local da enxertia, com consequente exposigao
do enxerto, entre duas e quatro semanas apos remoc¢ado de sutura. O tratamento
consistiu em curetagem local com curetas manuais e perfuragdes na superficie do
enxerto com brocas redondas de 0,2 mm montadas em uma pec¢a de mao reta de
baixa velocidade sob irrigagdo constante com solugdo salina estéril até que o
sangramento espontaneo fosse detectado pelas perfuragcbes, para promover a
cicatrizagdo secundaria gracas a formagédo de tecido de granulagdo seguido de
reepitelizacdo sobre o osso previamente exposto. O fechamento espontaneo da
deiscéncia ocorreu cinco a oito semanas depois. Nestes pacientes, ocorreu uma
pequena perda 6ssea durante a cicatrizacio da ferida, que ainda era compativel com
a colocagao de implantes de acordo com o projeto original conduzido por protese. Um

paciente apresentou supuragdo, mas sem qualquer deiscéncia clinicamente
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detectavel na area do sitio enxertado trés semanas apods a cirurgia, que foi resolvida
com antibioticoterapia sistémica por dez dias. No momento da colocagao do implante,
nenhuma perda éssea significativa foi, entretanto, observada. A média da reabsorgéo
Ossea vertical e horizontal antes da colocagao do implante foi de 0,18 £ 0,43 mm e
0,15 £ 0,42 mm, respectivamente. A perda 6ssea peri-implantar média foi 1,06 £ 1,19
ao nivel do paciente e 1,11 £ 1,26 ao nivel do implante. Dois implantes foram perdidos
em dois pacientes e foram removidos; dez implantes em sete pacientes
desenvolveram peri-implantite, mas cicatrizaram apo6s o tratamento cirurgico. A
sobrevivéncia cumulativa do implante e as taxas de sucesso foram 98,11% e 85,16%,
respectivamente. Concluiram que os resultados confirmam a eficacia da reconstrugao
de cristas atréficas usando blocos de osso autégeno retirados do ramo mandibular. A
taxa de sobrevivéncia geral do implante colocado na area reconstruida e a
estabilidade o6ssea marginal peri-implantar foram extremamente satisfatorias e

semelhantes aos resultados obtidos para implantes colocados em osso nativo.

2.2 DANOS AS ESTRUTURAS ADJACENTES

Em um estudo prospectivo, Nkenke et al. (2001) acompanharam a morbidade
da colheita de enxertos de sinfise de vinte pacientes (11 mulheres e 9 homens; idade
média de 44,6 anos) no pré-operatorio, sete dias, um més, trés, seis e 12 meses de
pos-operatorio. Para determinar o comprometimento da sensibilidade apods a colheita
de enxertos de sinfise, diferentes métodos de exame foram aplicados para avaliar as
diferentes qualidades da sensibilidade superficial do mento e labio inferior. No final do
acompanhamento, os pacientes foram solicitados a avaliar a tensédo pés-operatéria de
retirada do enxerto de sinfise em comparagdo com a inser¢ao do implante, usando
uma escala visual analdgica (EVA). O valor “10” foi definido como tensédo pés-
operatdria maxima. A avaliagao da fungao sensorial superficial do NAl foi determinada
pelo teste pontual (declaragdo semiquantitativa sobre dor e sensibilidade tatil, sonda
dentaria e aplicador de algodao) e teste de discriminagéo de dois pontos (TPD) (limite
espacial simultdneo quantificado; paquimetro Zielinsky; > 2 mm €& considerado
patolégico; este teste foi repetido trés vezes em cada acompanhamento). Os
disturbios sensoriais foram avaliados objetivamente por meio do teste de sensibilidade
térmica com o teste de "dor e sensibilidade térmica" (PATH) (dados objetivos, medigéo

computadorizada e semiautomatica, a sensibilidade térmica da pele na area de
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inervacao do NAI. Além disso, a avaliagao da sensibilidade pulpar dos dentes 35-45
foi realizada por meio de testes de vitalidade ao frio (aplicados nas superficies labiais;
sensacao de dor foi classificada como um dente sensivel, a auséncia de dor foi
classificada como um dente n&o sensivel). Uma semana de pds-operatorio, oito
pacientes foram afetados por comprometimento sensorial superficial do NAI (8 areas
nervosas apresentaram reacgdes hipoestésicas e 5 reagdes hiperestésicas). Apos 12
meses, dois pacientes ainda sofriam de hipoestesia de um lado do mento. Houve um
comprometimento estatisticamente significativo da sensibilidade do mento para todos
os pacientes comparando os dados pré-operatérios do teste de TPD com o primeiro
pos-operatorio. Comparando esta ultima com a ultima medigao pds-operatéria, houve
tendéncia significativa para a regeneragdo de uma fungédo nervosa. Apos o primeiro
exame pos-operatério, 21,6% dos dentes examinados perderam a sensibilidade
pulpar. Apés 12 meses de pods-operatorio, 11,4% ainda ndo reagiam com
sensibilidade. Muitos deles eram caninos. Comparando o pré-operatério com o
primeiro exame pos-operatorio, houve redugéo significativa da sensibilidade pulpar.
No entanto, ndo foi possivel detectar recuperacéo estatisticamente significativa até o
ultimo acompanhamento de pés-operatério. A tensao pos-operatoria, usando a EVA
para implantagdo mostrou valor médio de 29,5, e para a colheita de enxertos de sinfise
foi de 64,4. Concluiram que os pacientes devem ser amplamente informados sobre
disturbios da funcdo do NAI com duragao superior a 12 meses. Além disso, a perda
de sensibilidade pulpar € um evento muito frequente que sempre deve ser levado em
consideragao. Ressaltaram que em relagdo a alta taxa de complicagdes com a
colheita de enxertos de sinfise, mais estudos prospectivos devem ser realizados para
descobrir se ha outras areas doadoras de osso autégeno que colocam os pacientes
em menos comorbidades.

Em estudo retrospectivo Raghoebar et al. (2001) avaliaram a morbidade em
longo prazo do local doador apés a retirada do enxerto ésseo de sinfise. Um a trés
anos apos o enxerto de defeitos 6sseos locais da maxila anterior, 21 pacientes foram
chamados para avaliagao objetiva de qualquer morbidade residual na area de colheita.
A morbidade e a satisfacdo dos pacientes foram avaliadas por meio de pesquisa de
prontuario, questionario enviado pelo correio e exame fisico padronizado. O resultado
mostrou que houve boa aceitagdo do procedimento de retirada do osso de sinfise. A
morbidade objetiva foi baixa, mas subjetivamente quase metade dos pacientes relatou

uma sensibilidade diminuida na area de colheita. Essa mudanga subjetiva de
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sensibilidade, entretanto, ndo resultou em queixas ou desconforto dignos de nota por
parte dos pacientes. Embora a retirada do osso de sinfise seja geralmente
considerada uma boa opc¢ido para reconstrucao de defeitos 6sseos, os pacientes
devem ser informados sobre o risco potencial de alteragao da sensibilidade na regido
do mento.

Nkenke et al. (2002) avaliaram, prospectivamente, as complicagées do
procedimento de colheita de enxertos 0sseos autégenos em regido retromolar em
vinte pacientes (10 mulheres, 10 homens, média de 40,9 anos), para aumento do local
de implante unitario. Para a determinagao da funcao sensorial superficial do NAl e do
nervo lingual, foi utilizado o método objetivo. Em 14 casos para aumento da crista
alveolar e em seis casos para elevacdo do assoalho do seio maxilar. No pré-
operatdrio, a altura do osso do NAI na regido retromolar foi avaliada radiograficamente
com marcadores conhecidos e a abertura maxima da boca foi determinada. A funcao
sensorial superficial do NAI e do nervo lingual foi avaliada com o teste pontual, teste
TPD e o método objetivo do teste PATH. Além disso, a sensibilidade da polpa dos
dentes da area doadora foi determinada por teste de vitalidade ao frio com diéxido de
carbono (NKENKE et al., 2001). A repeticao dos exames foi planejada para sete dias,
um meés, trés, seis e 12 meses apods a cirurgia de acordo com o regime de seguimento
de Nkenke et al. (2001). Os exames foram interrompidos quando o comprometimento
da sensibilidade ndo p6éde mais ser detectado. O acompanhamento foi limitado a um
maximo de um ano, porque apos esse tempo nao se pode esperar uma nova melhora
da funcdo sensorial superficial do NAI (ROBINSON, 1988). Os pacientes foram
solicitados a avaliar a tensdo operatoria de colheita dos enxertos retromolares em
comparagao com a insergao do implante em uma EVA. O valor “10” foi definido como
maximo e “0” como tensao operatéria minima. Nos exames pds-operatorios, edemas
e hematomas visiveis foram registrados. No intraoperatério, a largura da regiao
retromolar foi medida com um paquimetro. A altura do osso acima do NAI na regido
retromolar foi de 11,0 + 2,2 mm. A largura da area retromolar foi de 14,2 + 1,9 mm.
Todos 0s pacientes compareceram ao primeiro exame de acompanhamento pos-
operatorio (7 dias). Com o teste pontual, TPD e o teste PATH, ndo foram detectadas
alteragdes na funcéo sensorial superficial do NAI e do nervo lingual. A avaliagao
estatistica revelou que a fungéo do NAI e do nervo lingual ndo foi comprometida pela
cirurgia. A sensibilidade pulpar pos-operatoria dos dentes ipsilaterais ndo mudou em

comparagao com a situagao pré-operatoria. A avaliacdo da tensao operatéria de
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colheita de enxertos retromolares em comparagao com a insergdo do implante em
EVA resultou em valor médio para a colocagéo do implante de 4,1 £ 2,0 e para a
colheita dos enxertos retromolares ela diminuiu para 2,8 £ 1,0. A colheita dos enxertos
0sseos foi estimada como significativamente mais conveniente do que a inser¢ao do
implante (p = 0,027). Apds sete dias de pds-operatorio, ndo foram encontrados
hematomas visiveis. Em trés casos, um edema pds-operatorio ainda persistia. A
abertura interincisal maxima mudou de 40,8 + 3,5 mm no pré-operatério para 38,9 +
3,7 mm no pos-operatorio (p = 0,006). Concluiram que os enxertos 6sseos autégenos
retromolares devem ser especialmente recomendados para aumento do local do
implante unitario com baixa tenséo para o paciente e risco minimo de complicagdes.
Nao foram observados comprometimentos da sensibilidade para os nervos pelos
diferentes métodos, sete dias apods a cirurgia de colheita do enxerto. Portanto, com o
0sso retromolar, um desempenho ideal do material de enxerto pode ser combinado
com uma tensao minima do paciente.

Clavero e Lundgren (2003) compararam a morbidade e a frequéncia de
complicagbes ocorridas em duas areas doadoras intrabucais: a sinfise e o ramo
mandibular. A amostra constou de 53 pacientes tratados consecutivamente: 29 com
enxertos 0sseos autdogenos da sinfise e 24 com enxertos 6sseos do ramo mandibular.
Cada paciente recebeu um questionario 18 meses apds a cirurgia sobre os problemas
que podem ter ocorrido no pdés-operatério. Para o periodo imediatamente pos-cirurgico
(0-2 semanas), uma variedade de respostas relacionadas a dor foi anotada. A
intensidade e a duragao da dor pareceram ser mais pronunciadas nos pacientes do
grupo sinfise; além disso, a necessidade de analgésicos foi maior nesses pacientes.
Limitagbes funcionais para falar, comer e beber foram experimentadas igualmente
pelos pacientes de ambos os grupos, mas a abertura da boca e a mastigagao foram
relatadas como mais dificeis para os pacientes do grupo ramo. Sensibilidade alterada
foi relatada com muito mais frequéncia (22 de 29 pacientes) em pacientes do grupo
sinfise do que em pacientes do grupo ramo (5 de 24). Nenhuma infec¢do ocorreu nos
pacientes de ambos os grupos. Trinta dias apds a operagéo, nenhum dos 53 pacientes
relatou dor persistente. Nado houve relatos de sintomas além da persisténcia da
sensibilidade alterada nos 27 pacientes que relataram parestesia durante a remogao
da sutura. Apoés 18 da cirurgia, 15 dos 29 pacientes do grupo sinfise ainda
apresentavam alguma diminuicdo da sensibilidade e apresentavam alteragéo

permanente da sensacgao. Apenas um dos pacientes do grupo ramo apresentou
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alteragcdo permanente da sensibilidade na regidao vestibular posterior. Dos 53
pacientes que receberam enxertos, 48 sentiram que o tratamento atendeu as
expectativas pré-tratamento e cinquenta afirmaram que considerariam se submeter
ao mesmo processo novamente, se necessario. Os resultados favoreceram a
utilizacdo do ramo mandibular como area doadora intraoral para enxertia éssea.
Concluiram que, embora a acessibilidade da area de sinfise mandibular pareca ser
melhor do que a do ramo mandibular, uma maior quantidade de osso com maior
densidade e mais conteudo cortical pode ser colhida no ramo mandibular com menos
morbidade e menos complicacoes.

Em estudo prospectivo, Joshi (2004) avaliaram a morbidade no local doador
apos a colheita do osso autdégeno da sinfise para enxerto intraoral. A morbidade
experimentada por 27 pacientes consecutivos (14 mulheres e 13 homens, média de
6,9 anos) submetidos a coleta do osso da sinfise foi avaliada em sete dias, um, trés e
12 meses de pos-operatério. Nove (33%) pacientes sofreram morbidade pos-
operatéria. Um paciente apresentou parestesia do mento e labio inferior e outro
paciente, parestesia da gengiva imediatamente no pds-operatorio. Ambos os
pacientes tiveram recuperacao completa quando revisados em trés meses. Dois
pacientes sentiram dor no local de colheita do enxerto por até trés meses no pos-
operatério. Cinco (18,5%) pacientes apresentaram dorméncia dos dentes anteriores
inferiores na primeira visita pos-operatoria e, aos 12 meses, dois pacientes
continuaram sem sensibilidade nos dentes incisivos anteriores inferiores. Nenhum dos
pacientes relatou contorno alterado ou mudanca no perfil da area do mento. Dos 27
pacientes, 23 (85,2%) tiveram enxertos bem-sucedidos com colocagao de implantes
posteriormente. Concluiram que, apesar das morbidades, a coleta de 0osso da sinfise
€ bem-sucedida e desde que os pacientes sejam totalmente informados sobre os
possiveis riscos de alteragdo da sensacgao da gengiva, labio inferior e area do mento,
juntamente com a perda de sensibilidade dos dentes anteriores inferiores, 0 0sso
autégeno permanece o melhor opgéo.

Raghoebar et al. (2007) avaliaram a morbidade objetiva e subjetiva da retirada
do osso mandibular. Um total de 45 pacientes que foram submetidos a retirada do
0sso mandibular da regido de sinfise (G1, n = 15), da regido retromolar (G2, n = 15)
ou da regido retromolar ap6s a remogao do terceiro molar (G3, n = 15) participou neste
estudo. Complicagdes, morbidade pds-operatoria e aceitacdo do paciente ao

procedimento foram avaliados por meio dos prontuarios médicos e realizagdo de
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exames clinicos e radiograficos de rotina até 12 meses apds o procedimento. Além
disso, os pacientes foram convidados a preencher um questionario sobre as queixas
subjetivas relacionadas ao procedimento. A analise do questionario revelou que n&o
houve diferencga significativa entre os pacientes dos G1 e G2 quanto a aceitagao do
procedimento (escores de 8,6 + 1,1 e 8,5 £ 0,9 em uma escala de 10 pontos,
respectivamente). A aceitagado do procedimento foi pontuada significativamente mais
alta pelos pacientes do G3 (9,3 + 0,7; teste t de Student, p < 0,05). Seis pacientes do
G1 e dois pacientes do G2 e do G3 relataram disturbios sensoriais subjetivos
relacionados ao local doador. Com excecao de dois pacientes do G1, essas queixas
subjetivas desapareceram em dois meses apos a cirurgia. Nos dois pacientes do G1
que relataram disturbio de sensibilidade discreto persistente na regiao sinfisaria apos
12 meses, esse disturbio ndo péde ser confirmado objetivamente. Concluiram que a
colheita do osso mandibular para reconstrucdo de defeitos alveolares € um
procedimento bem aceito com baixa morbidade objetiva e subjetiva. Dentre os
procedimentos avaliados, a colheita do osso da regido retromolar associada a retirada
do terceiro molar foi a mais aceita pelos pacientes.

No estudo de Weibull et al. (2009), um total de 46 pacientes (18 mulheres e 28
homens, média de 49 anos) participaram de um acompanhamento de longo prazo
(média de 7,5 anos). O procedimento de enxertia foi realizado com um periodo de
acompanhamento de um ano apoés a cirurgia. A sensibilidade pds-operatéria do labio,
dentes e gengiva foi registrada. A area doadora foi avaliada em quatro partes: exame
clinico padronizado, exame e medidas radiograficas, questionario enviado pelo correio
e levantamento dos prontuarios médicos quanto as complicagbes e tamanho do
enxerto. Na regido doadora, tanto o tecido duro (sinfise e dentes) quanto o tecido mole
(Iabio inferior, area infralabial e mento) foram avaliados. Um questionario também foi
respondido por 38 de 46 pacientes. No seguimento em longo prazo, a diminuigao da
tactilidade e da sensibilidade dos tecidos moles foi registrada em 7,6%. Os dentes
adjacentes (incisivos, caninos, primeiro e segundo pré-molar) (n = 418), apresentavam
ldmina dura aumentada em sete casos (1,7%) e quatro dentes apresentavam
patologia apical (1,0%). A area doadora (n = 45) mostrou boa remineralizagao em 42
pacientes (93,3%), e 28 pacientes (62,2%) tinham uma concavidade perceptivel
radiologicamente. Os questionarios de 38 pacientes (82,3%) apresentaram alta
satisfagdo com o enxerto e tratamento com implantes. Concluiram que o seguimento

em longo prazo da area doadora do enxerto de sinfise mostra alguma morbidade pés-
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operatdria. O disturbio mais frequente foi sensibilidade prejudicada nos tecidos moles
do mento. O Iabio inferior e os dentes mostraram menos disturbios. A taxa de sintomas
subjetivos foi maior do que os achados clinicos, mas, em geral, ndo afetou a qualidade
de vida (QV) do paciente. No exame radiografico, a consolidacdo ossea apds a
retirada do enxerto de sinfise nao regenerou em nivel pré-operatério. A area doadora
apresentava boa remineralizagdo, mas deixava concavidade radiolégica na maioria
dos casos.

Em estudo transversal retrospectivo, Cordaro et al. (2011) avaliaram a
morbidade, em longo prazo, da colheita 6ssea intraoral de duas diferentes regides
doadoras (sinfise e ramo mandibular) para procedimentos de aumento ésseo antes
ou no momento da colocagdo do implante, e também o0 sucesso e as taxas de
sobrevivéncia dos implantes colocados nos locais aumentados com esses enxertos.
Um total de 78 pacientes (36 homens e 42 mulheres com idades entre 18 e 68 anos)
foram reconvocados apés 18-42 meses de acompanhamento (média de 29 meses).
Um total de 43 enxertos foram retirados do ramo mandibular e 37 da sinfise para
realizacdo de 63 elevagbes do assoalho do seio maxilar (19 casos bilaterais e 7
procedimentos inlay/onlay) e 35 aumentos horizontais e oito verticais. A vitalidade dos
dentes adjacentes aos locais de colheita foi investigada conforme Nkenke et al.
(2001). A funcéao sensorial superficial do tecido mole foi avaliada pelos testes pontual
e TPD. O teste pontual permitiu uma descricido semiquantitativa da dor e da
sensibilidade tatil. Os pacientes foram questionados se havia uma sensacao diferente
comparando as areas proximas e distantes do local de colheita. O teste TPD foi usado
para quantificar o limite espacial simultdneo. Os pacientes foram solicitados a
diferenciar o numero de contatos na pele e na mucosa com os olhos fechados. A
menor distdncia em que o paciente conseguia distinguir dois pontos tocando a pele
simultaneamente em cinco a seis tentativas consecutivas foi registrada. Dois valores
de limiar de 7 e 11 mm foram estabelecidos para o teste cutaneo (regido mentual e
labio inferior). A pontuagcdo média para o teste é 5,8 + 1,5 mm para o labio inferior e
8,4 + 1,9 mm para a regiao mentual com 8,3 mm ou 11,6 mm, respectivamente, como
medida maxima em adultos. O estado de saude do implante foi avaliado medindo a
profundidade de sondagem peri-implantar e sangramento a sondagem. As taxas de
sobrevivéncia e sucesso do implante também foram calculadas. Para avaliar a
percepcao dos pacientes sobre a morbidade dos procedimentos, de colheita 6ssea,

os pacientes foram solicitados a responder a diversas questdes por meio da EVA (dor
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e desconfortos de curto e longo prazo). Apenas dois dentes (de 282) no grupo da
remogao de sinfise necessitaram de tratamento de canal radicular apés a cirurgia de
colheita. Uma maior frequéncia de disturbios sensoriais temporarios e permanentes
foi encontrada no grupo de pacientes que recebeu procedimentos de retirada de
sinfise (2,3% x 13%; p = 0,03), enquanto a dor durante a mastigacado e sangramento
foram registrados com mais frequéncia apos a colheita do ramo mandibular (9,8% x
0%; p = 0,03). A sobrevida e a taxa de sucesso dos implantes foram comparaveis aos
implantes colocados em osso reconstruido com outras técnicas e n&o foram
influenciadas pela escolha da regido doadora. A percepgao do paciente em relagéo a
morbidade dos procedimentos foi muito baixa e nao diferiu entre os grupos de colheita
de sinfise e do ramo mandibular (pontuagdo EVA = média < 4). Concluiram que a
seguranga dos enxertos Osseos autdogenos mandibulares tiveram excelentes
resultados em termos de sucesso do implante e taxas de sobrevivéncia com pequenas
complicagbes em relagdo a regido doadora. Quando a sinfise foi escolhida como
regido doadora, pequenos disturbios sensoriais da mucosa e dos dentes foram
registrados. A maioria desses disturbios foi temporaria; apenas alguns deles foi
permanente, mas nao teve impacto na QV do paciente.

Por meio de uma pesquisa prospectiva Noia et al. (2011) avaliaram a
morbidade dos tecidos moles na regido de sinfise de trinta pacientes (22 mulheres e
8 homens, média de 45 anos), apos a retirada do enxerto 6sseo. Os pacientes foram
acompanhados por um periodo de 12 meses. Um observador realizou testes
sensoriais no pré e pos-operatorio, incluindo o primeiro més apos a cirurgia e aos seis
e 12 meses. A regido do mento foi dividida em seis zonas, sendo cada teste realizado
trés vezes para cada zona em cada periodo de avaliacdo; auséncia de alteracao foi
indicada quando o paciente relatou respostas negativas em duas avaliagdes na zona.
Os testes sensoriais foram: TPD — executado com um compasso de dois filamentos
com 10 mm de distancia entre eles; o paciente reconheceu a presenga de “0”, “1” ou
“2” pontos; toque leve estatico (SLT) — utilizados seis monofilamentos de nylon
(Semmes-Weinstein) de mesmo comprimento, mas com diferengas de diametro e
cores apresentadas na seguinte sequéncia: verde (0,05 gf), azul (0,2 gf), violeta (2,0
gf), vermelho escuro (4,0 ¢f), laranja (10,0 gf) e magenta/rosa (300,0 gf). O
monofilamento iniciou do calibre menor para o maior e a for¢ca de aplicagao alcancou
a curva do monofilamento, sendo entdo retirado com cuidado. Os valores de

interpretacao foram de “1” a “6” sendo (verde [1], azul [2], violeta [3], vermelho escuro
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[4], laranja [5] e magenta/rosa [6]), com “1” (verde) sensacgao total e “6” (magenta/rosa)
ausente da sensacao; teste do golpe direcional (BDS) — com um pincel fino foi
realizado movimento da esquerda para a direita e da direita para a esquerda no tecido
mole do mento, uma resposta positiva foi considerada quando o paciente identificou a
diregcdo do movimento; teste de picada de agulha (PP) — uma agulha de 25 x 7 mm foi
aplicada no tecido cutaneo do mento, e uma resposta positiva foi aceita quando o
paciente reconheceu uma leve sensagao de dor; discriminagao térmica ao frio —uma
haste flexivel de algodéo flexivel embebida em uma solug¢do spray com -50°C (Endo
Ice, Coltene/Whaledent, Curitiba, Brasil) foi aplicada no tecido mole do mento, com
resposta positiva quando o paciente reconheceu uma sensacao de frio; discriminagao
térmica ao quente, uma porcado de Godiva (DFL; Rio de Janeiro, Brasil) foi aquecida
em agua quente com um minimo de 50°C foi aplicada no tecido mole do queixo, com
resposta positiva quando o paciente reconheceu uma sensagao de calor. Todos 0s
exames apresentaram morbidade sensorial com significancia estatistica (p < 0,05) na
primeira avaliagao (30 dias) de pés-operatorio. Na verdade, mais pacientes foram
afetados por PP (50%, n = 15) seguido por TPD (47,6%, n = 14); por outro lado, alguma
sensacao foi observada no SLT quando os testes foram aplicados. Na avaliacédo de
seis meses, o teste de PP apresentou que 23,3% foram acometidos pela morbidade
cirurgica, sendo estatisticamente significante (p < 0,05); morbidade associada ao
procedimento cirurgico foi observada em 13,3% dos pacientes em TPD e SLT. Nao foi
observada morbidade relacionada a alteragdo da sensagdo no seguimento de 12
meses, estando ausentes todas as complicagbes sensoriais e todos os pacientes
afetados voltaram ao estado pré-operatério. Concluiram que todos os testes
neurossensoriais revelaram alta morbidade nos primeiros trinta dias com resolugéo
total no seguimento de um ano; entretanto, essa complicagdo associada a cirurgia é
imprescindivel para a boa alta do paciente. Embora a remog¢ao do osso da regiao de
sinfise seja previsivel em termos de resultados da reconstrugao, o profissional deve
apontar ao paciente o risco de alteragao sensorial.

Utilizando a mesma amostra do estudo anterior, No6ia et al. (2012) avaliaram a
percepcgao objetiva (teste SLT) e subjetiva (EVA) dos pacientes sobre as alteragoes
ocorridas apods a retirada do osso da sinfise. Os pacientes foram avaliados
subjetivamente pela EVA relacionada a estética facial, alimentagcédo, fala e
movimentagao do labio inferior, durante 12 meses. A analise objetiva utilizou o teste

SLT. A analise estatistica foi realizada com o teste de Friedman com p < 0,05 para
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ambas as amostras. A analise dos resultados dos testes subjetivos com a EVA
mostrou que a maioria dos pacientes relatou muita alteragcdo na sensibilidade na
regido do mento durante o primeiro més apos a cirurgia, mas na avaliagao de seis
meses, as alteragdes diminuiram. A avaliagao feita 12 meses apos a cirurgia mostrou
que os pacientes mostraram pouca perda de sensibilidade, mas que a perda foi
estatisticamente significativa (p < 0,05). Em relagdo a estética facial, fala e
movimentagdo do labio inferior, os pacientes ndo relataram alteragdes ao final do
estudo. A avaliagdo objetiva realizada usando o SLT mostrou uma perda de
sensibilidade na regidao mentual durante o primeiro més apds a cirurgia, mas a
sensibilidade melhorou ao final do periodo pds-operatério de seis meses (p < 0,05).
Na avaliacao feita 12 meses apos a cirurgia, a sensibilidade da regido mentual havia
retornado aos niveis normais. Concluiram que a analise subjetiva com a EVA revelou
que havia alteracao persistente da sensibilidade na regidao mentual ao final do periodo
de 12 meses, enquanto a avaliagdo objetiva pelo teste SLT mostrou sensibilidade
como normal, havendo discrepancia entre as analises subjetivas e objetivas. Isso
pode ser um indicativo da precisdo limitada dos testes clinicos para avaliagado de
impressdes subjetivas.

Em uma série de casos consecutivos, Carlsen, Gorst-Rasmussen e Jensen
(2013) avaliaram de forma retrospectiva, a morbidade em longo prazo e as
complicagbes poOs-operatorias apds a retirada bilateral do osso autégeno do ramo
mandibular de 325 pacientes (374 procedimentos). Os seguintes dados foram
extraidos dos prontuarios: sexo, idade, tamanho dos enxertos em bloco, quantidade
de sangramento perioperatorio, se o NAl era ou nao visivel durante a cirurgia, e
complicagbes pos-operatoérias, incluindo infecgdo e disturbios neurossensoriais
temporarios e permanentes. O desfecho primario foi disturbios neurossensoriais apos
sete dias e um ano apo6s o procedimento de coleta 6ssea. Desfechos secundarios
foram complicagdes pos-operatorias, incluindo sangramento perioperatorio grave,
hematoma e infeccdo. No periodo de dez anos, 6,1% dos pacientes (n = 23, 9
mulheres e 14 homens, média de 31,5 anos) relataram disturbios neurossensoriais
sete dias ap6s a cirurgia. No entanto, apés um ano apenas dois pacientes (homens
com 18 anos) sofreram alteracado da sensibilidade. Nao foram encontradas evidéncias
de associagao entre disturbios neurossensoriais em relagao a idade e sexo apods sete
dias ou um ano. O NAI foi exposto em 17,3% dos casos com alteragao temporaria da

sensibilidade. Porém, em oito casos, n&o se sabia se o nervo estava exposto devido
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a informagdes insuficientes nos prontuarios. Houve indicagao de associagao entre o
tamanho do enxerto em bloco e a sensibilidade alterada. No entanto, a associagao
nao foi estatisticamente significativa. As medidas de desfecho secundario enfocaram
sangramento, hematoma e infeccdo. Grave hematoma com sangramento
perioperatdrio ocorreu em vinte pacientes que se resolveu em sete dias, exceto em
um paciente idoso. Em outro paciente, ocorreu um abscesso, que respondeu bem
apos incisao e drenagem, seguido de tratamento com antibiéticos. As radiografias da
area de colheita com um ano de pos-operatorio ndo mostraram patologia periapical
ao redor dos dentes molares em nenhum dos pacientes. Além disso, nenhum dos
pacientes queixou-se de alteracdo da sensibilidade dentaria no seguimento de sete
dias ou um ano. Concluiram que a retirada de osso autégeno do ramo mandibular é
um procedimento cirurgico seguro, com risco minimo de morbidade da area doadora
em longo prazo e/ou complicagdes pos-operatorias.

Envolvendo estudos ECR, Reininger et al. (2016) desenvolveram uma revisao
sistematica avaliando e comparando as diferentes complicagdes que ocorrem na
cirurgia de enxerto 6sseo utilizando o corpo mandibular, ramo e sinfise como areas
doadoras. A revisao foi realizada entre janeiro de 1990 e 2015, periodo no qual foram
incluidos apenas ECR com seguimento minimo de seis meses. A busca inicial resultou
em um total de 2.912 artigos, dos quais seis foram finalmente selecionados. No total,
foram realizadas 259 cirurgias de enxerto; 118 usando o corpo mandibular e o ramo,
e 141 a sinfise como locais doadores. As complicagdes mais frequentes que surgiram
com o uso da sinfise foram alteragbes sensoriais temporarias nos dentes anteriores
(33,87%), seguidas por alteragdes sensoriais de pele e mucosa (18,57%). Quanto as
areas doadoras de corpo mandibular e ramo, as complica¢gdes mais frequentes foram
alteracdes sensoriais temporarias da mucosa (8,19%) e sangramento pos-operatoério
minimo (6,55%). Concluiram que os resultados analisados mostraram maior
prevaléncia e gravidade de complicagdes com o uso de enxerto 6sseo de sinfise
mandibular, produzindo mais desconforto para o paciente.

Em estudo retrospectivo consecutivo de dois anos, Sakkas et al. (2017)
avaliaram os resultados clinicos em termos de complicagbes pos-operatdrias e
morbidade de colheita, taxa de sucesso do enxerto 6sseo autdégeno e taxa de
sobrevivéncia do implante, apds reconstrugdes do rebordo alveolar. Um total de 279
pacientes (250 homens e 29 mulheres, média de 43,1 anos) foram submetidos a 556

procedimentos de enxertia 6ssea autdgena (crista zigomatico-alveolar, ramo de
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mandibula, sinfise e crista iliaca) em areas edéntulas. Apds um periodo de
cicatrizacdo de trés a cinco meses, os pacientes foram submetidos a exames de
TCFC, seguido de planejamento de implante virtual. Os implantes foram inseridos por
meio de implantagéo oral guiada. Do total de enxertias, 95,6% dos enxertos 6sseos
cicatrizaram com sucesso e 4,4% (20 enxertos) foram perdidos; 525 dos 546
implantes inicialmente planejados puderam ser inseridos em areas aumentadas com
sucesso. Nenhum dano permanente a qualquer nervo trigémeo foi evidente nos
pacientes que fizeram parte do estudo. Todos os casos de hipoestesia pos-operatoria
do nervo mentual, lingual ou infraorbital foram apenas de natureza temporaria. No
momento da cirurgia de implante, nenhum desses pacientes relatou quaisquer
disturbios neurais persistentes. Em 11 pacientes, foi mencionada hipoestesia da
regido mentual, e trés deles também relataram disturbio de sensibilidade na lingua
apos colheita do ramo mandibular. Porém, em todos esses casos de disfungéo neural,
o local receptor dos enxertos era na mandibula, de forma que nao foi possivel avaliar
se os disturbios nervosos foram causados pela retirada do bloco 6sseo, pelo
procedimento de aumento devido a manipulagdo do nervo mentual ou mesmo pelo
bloqueio do NAI. Nenhum paciente referiu hipoestesia isolada na regido lingual. A
hipoestesia do nervo infraorbital foi relatada no pds-operatorio por dois pacientes apés
a retirada dos enxertos do contraforte zigomatico. Nao houve incidéncia de disturbios
nervosos apos a retirada do osso da sinfise ou da crista iliaca, ou ap6s procedimentos
de elevagao do assoalho do seio maxilar. Uma reabilitagcdo final pré-planejada com
implantes foi possivel em 273 dos 279 pacientes. A taxa de falha precoce do implante
foi de 0,38% em relagdo a dois dos 525 implantes inseridos que tiveram que ser
removidos antes da restauragao protética. Dois implantes apdés o aumento com
enxerto 6sseo da crista iliaca foram perdidos em um periodo de dois anos apés o
carregamento, em relagdo a uma taxa de sobrevivéncia total do implante apds dois
anos de taxa de carregamento oclusal de 99,6% apds enxertia com osso autégeno
antes da insergao do implante. Concluiram que, devido a baixa morbidade de colheita
de enxertos Osseos autdgenos, os resultados clinicos indicam que estes ainda
permanecem como "padrdo-ouro" para aumento do rebordo alveolar antes da
instalagdo do implante.

Pereira et al. (2019) avaliaram os disturbios neurossensoriais do NAI apos a
colheita do enxerto 6sseo autdogeno da sinfise e regidao retromolar mandibular para

reconstruir a altura do assoalho do seio maxilar para posterior colocagéo do implante
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e o efeito desses disturbios na satisfagdo de 54 pacientes. Um total de 28 enxertos
O0sseos autégenos foram retirados da regido retromolar e 29 retirados da sinfise
mandibular. Os pacientes foram avaliados por meio de questionario adaptado para
verificar se apresentavam queixas de disturbios neurossensoriais nos seguintes
intervalos de tempo: imediatamente, trinta dias, dois a cinco meses, seis meses, sete
a 11 meses e 12 meses de pos-operatério. Imediatamente apos a cirurgia, 51,85%
dos pacientes descreveram alteragdes sensoriais, 46,29% relataram parestesia e
5,55%, sensacdo de aumento de volume do labio inferior. Apenas 5,55% dos
pacientes relataram dor e 1,85% apresentou hipersensibilidade dentaria apds o
procedimento cirurgico. Durante o periodo de avaliagdo, os pacientes relataram
diminuicao da parestesia e retorno da sensibilidade as areas inervadas pelo NAI. Um
total de 23 pacientes relatou recuperacdo da sensacdo em cada tempo de
acompanhamento, sendo: um paciente em um més, quatro entre dois e cinco meses,
12 em seis meses e seis pacientes entre sete e 11 meses. Apds 12 meses, cinco
paciente ainda relatavam parestesia de areas inervadas pelo NAI. Nao houve
diferenca estatistica significativa entre os tratamentos em cada periodo de avaliagéo:
imediatamente (U = 282,50, p = 0,16); trinta dias (U = 268,00, p = 0,058); 2-5 meses
(U =318,00, p =0,36); seis meses (U = 306,00, p =0,16); sete-11 meses (U = 341,50,
p = 0,50); e 12 meses (U = 327,00; p = 0,22). Houve diferenga estatisticamente
significativa nos periodos avaliados para enxerto 6sseo de sinfise (X? (5) = 54,40; p =
0,001) e enxerto ésseo retromolar (X? (5) = 34,72; p = 0,001). Os pacientes relataram
melhora clinica significativa desde o inicio da avaliagdo, pois 90,74% ficaram
satisfeitos com os resultados do tratamento. Seis pacientes insatisfeitos queixaram-
se de alguns fatores, como tempo de durag&o do procedimento cirurgico, presenga de
dor pés-operatoria e reabsor¢cao 6ssea do enxerto dsseo, que impediram a colocagao
dos implantes. Nenhum dos pacientes se queixou de parestesia no NAI. Apos 12
meses, 90,74% dos pacientes disseram que recomendariam o procedimento a outras
pessoas. Concluiram que a colheita do enxerto 6sseo da sinfise mandibular resulta
em maior morbidade pds-operatéria na avaliacido imediata em comparagédo com a
colheita do enxerto Osseo da regido retromolar. No entanto, durante o
acompanhamento clinico, os resultados de ambos os tratamentos mostraram que a
sensacao foi eventualmente recuperada, dependendo do periodo de cicatrizacio.
Em revisdo sistematica, Starch-Jensen et al. (2020) testaram a hipétese de ndo

haver diferenga nas complicagbes e morbidade da area doadora apds a retirada de
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enxerto 6sseo autdégeno do ramo mandibular em comparagdo com a regiao de sinfise.
Realizaram uma pesquisa no PubMed, Embase e Cochrane Library em combinagao
com uma pesquisa manual em periodicos relevantes incluindo ensaios clinicos
randomizados (ECR) em humanos, com mais de cinco pacientes e um periodo de
observacgao de pelo menos trés meses, publicados até de junho de 2020. As medidas
de desfecho incluiram dor, infecgao, deiscéncia da mucosa, sensibilidade alterada ou
vitalidade de dente/dentes adjacentes, disturbios neurossensoriais relatados pelo
paciente. Dez ECR de alta qualidade preencheram os critérios de inclusao.
Observaram uma tendéncia para maior pontuacgao de dor, periodo prolongado de dor,
bem como maior necessidade de analgésicos apds a coleta de enxerto Osseo
autégeno da regido de sinfise em comparagdo com o ramo mandibular, avaliado por
questionario e EVA, embora a dor durante a mastigac&o tenha sido significativamente
maior apos a colheita do ramo mandibular. O risco de infecgdo e deiscéncia parece
ser comparavel as duas regides doadoras. A colheita de enxerto 6sseo autdégeno da
regidao de sinfise demonstrou associagdo a um risco significativamente maior de
sensibilidade alterada, dorméncia, sensibilidade aumentada ou perda de vitalidade
dentéaria de dentes adjacentes em comparagao com a colheita do ramo mandibular,
conforme avaliado por resposta verbal, teste de polpa elétrica, vitalidade ao frio com
dioxido de carbono, resposta ao frio e exame radiografico. A colheita de enxerto 6sseo
autogeno da regido de sinfise também demonstrou um risco significativo maior de
disturbios neurossensoriais transitorios e permanentes do NAl em comparagéo com a
colheita do ramo mandibular, avaliado por questionario, registros de prontuarios,
testes pontual e TPD. A colheita de enxerto 6sseo autdégeno do ramo mandibular foi
associada a uma satisfagéo significativamente maior, menor desconforto e aceitagéo
do procedimento cirurgico em comparagdo com a colheita da regido de sinfise. A
hipétese foi rejeitada devido a maior prevaléncia e gravidade das complicagbes e
morbidade da area doadora apds a retirada do enxerto 6sseo autégeno da regido de
sinfise. Concluiram que os diferentes métodos de avaliagées e varios fatores de
confusdo metodoloégicos impuseram sérias restrigbes para a forma sistematica
quantitativa. Ressaltaram que as conclusdes extraidas dos resultados desta revisao

devem ser interpretadas com cautela.
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3 PROPOSICAO

Avaliar prospectivamente, a morbidade pds-operatéria de areas doadoras das
regides de sinfise e ramo mandibular para o procedimento de enxerto 6sseo autdégeno
em pacientes reabilitados com implantes. Especificamente, comparar, as areas
doadoras de enxerto 6sseo autégeno durante o processo de reparo quanto:

e Ador;
e O edema;

e O processo de cicatrizacao;

A sensibilidade;

A qualidade de vida.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Conforme determinam a Resolugédo n°. 466/2012 e a Norma Operacional n°.
001/2013 do Conselho Nacional de Saude (CNS), por se tratar de uma pesquisa
envolvendo seres humanos, o projeto deste estudo foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), com Certificado
de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n°. 39195820.2.0000.5147 e
aprovado em 07 de maio de 2021, sob Parecer de n°. 4.699.298 (Anexo A).

Os individuos envolvidos, apds informados dos objetivos do estudo assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) concordando em participar da

pesquisa (Anexo B).
4.2 CALCULO AMOSTRAL

Foi realizado o calculo amostral utilizando o OpenEpi para comparar diferengas
de proporgdo em uma amostra em que o tamanho da populagao foi de 25 individuos

ao ano em média (n = 25), tendo em vista a pandemia da COVID-19 (Tabela 1).

Tabela 1 — Tamanho da amostra para a frequéncia em uma populagao

Tamanho da populagao (fator de corre¢ao da populacgéo finita ou fcp) (N): 25
Frequéncia % hipotética do fator do resultado na populacéo (p): | 50% + 10
Limites de confianga como % de 100 (absoluto + %) (d): 10%
Efeito de desenho (para inquéritos em grupo-EDFF): 1

Tamanho da Amostra (n) para varios niveis de confianga

Intervalo de Confianga (%) Tamanho da amostra

95% 21

80% 16

90% 19

97% 21

99% 22

99,9% 23

99,99% 24

Equacéo: Tamanho da amostra n = [EDFF*Np(1-p))/[(d%/Z?1-a2*(N-1)+p*(1-p)]
Fonte: Elaborado pela autora (2021) utilizando o OpenEpi, Versado 3, disponivel em:
https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm
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4.3 SELEGAO DA AMOSTRA E DISTRIBUICAO DOS GRUPOS

Para selecdo da amostra, buscou-se nos prontuarios de pacientes atendidos
nas clinicas de Cursos de Especializacdo em Implantodontia de Juiz de Fora,
coordenados por um Professor da Faculdade de Odontologia da UFJF, que
necessitavam de enxerto 6sseo autégeno para futura reabilitagdo com implantes. Foi
feito contato telefébnico com todos os pré-selecionados, agendadas consultas
individualmente e assim, obteve-se uma amostra de 16 pacientes de ambos os sexos,
com idade variando entre trinta e 65 anos, sem distingao de racga e etnia.

Para a analise comparativa, os pacientes foram distribuidos de forma
randomizada em dois grupos experimentais, sendo o GS composto por pacientes com
area doadora da regido de sinfise (n = 8) e GR por pacientes com area doadora da
regiao do ramo mandibular (n = 8). A randomizacao da area doadora foi seguramente
realizada, pois todos os pacientes selecionados tinham indicagdo para cirurgia em
ambas as areas, ndo importando o grupo de escolha. Em ambos os grupos, foram
realizadas quatro avaliagbes iguais e padronizadas, uma pré-operatoria — baseline
(TO) e trés pos-operatdrias em dez, trinta e sessenta dias (T10, T30 e T60) visando
avaliar a morbidade, quanto a dor, o edema, o processo de cicatrizagdo e a
sensibilidade. A QV (OHIP-14) foi autoavaliada durante os sete primeiros dias de pés-
operatdrio. Dor e edema também foram autoavaliados durante os sete primeiros dias

de pds-operatério (Quadro 1).

Quadro 1 — Distribuigdo dos grupos experimentais

Area doadora | Grupo | n Avaliacoes
TO | Baseline (pré-operatorio) Dor**, edema**,
- T10 | 10 dias (pos-operatorio) cicatrizacao,
Sinfise GS 8 T30 | 30 dias (pds-operatorio) sensibilidade,
T60 | 60 dias (pds-operatério) qualidade de vida*
TO | Baseline (pré-operatério) Dor**, edema**,
T10 | 10 dias (pdés-operatorio) cicatrizagao,
Ramo GR 8 T30 | 30 dias (pbs-operatorio) sensibilidade,
T60 | 60 dias (pos-operatorio) qualidade de vida*
*Autoavaliada durante os 7 dias de pos-operatorio (OHIP-14);
**fambém autoavaliados durante os 7 dias de pds-operatério.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos pacientes sem histérico médico de trauma ou cirurgia
maxilofacial; do grupo ASA | ou ASA Il segundo a sistema de classificagado do estado
fisico da American Society of Anesthesiologists; sem alteracdo de sensibilidade nas
regides de sinfise e ramo mandibular (sensibilidade até o monofilamento roxo [2 g] de
Semmes-Weinstein; que seguiram as recomendagdes pds-operatérias; aqueles com
idade entre trinta e 65 anos, e; que assinaram o TCLE antes de iniciar a pesquisa.

Foram excluidos pacientes com histérico médico de trauma ou cirurgia
maxilofacial; com alguma doencga sistémica nao controlada; com alguma alteragao de
sensibilidade pré-existente nas regides de sinfise e ramo mandibular, e; aqueles que

nao assinaram o TCLE antes do inicio da pesquisa.

4.5 PROCEDIMENTO CIRURGICO

4.5.1 Medicacgao pré-operatéria

Os pacientes receberam, 1 hora antes do procedimento, 1 g de amoxicilina
como profilaxia antimicrobiana, 4 mg de dexametasona para prevencédo de edema,
500 mg de dipirona sodica para analgesia preventiva, e 15 mg de midazolam como
medicacdo sedativa. Pacientes que apresentaram alergia a algum dos farmacos
tiveram a medicagao substituida, respectivamente, por: 500 mg de azitromicina, 40

mg de prednisolona e 750 mg de paracetamol.

4.5.2 Medicacgao pos-operatoéria

Os pacientes receberam prescrigdo de 500 mg de amoxicilina (8 em 8 horas/7
dias), 600 mg de ibuprofeno (8 em 8 horas/3 dias) e 500 mg de dipirona sddica (4 em
4 horas em casos de dor). Os casos que apresentaram alergia a algum dos farmacos
tiveram a medicagao substituida, respectivamente, por: 500 mg de azitromicina (24
em 24 horas/5 dias), 40 mg de prednisolona (24 em 24 horas/3 dias) e 750 mg de
paracetamol (8 em 8 horas em caso de dor).

Para o controle de infecgbes, no pds-operatdrio foi prescrito o uso de

clorexidina 0,12% (2X ao dia/3 semanas).
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4.5.3 Assepsia pré-operatoria

Para a assepsia intraoral os pacientes fizeram bochecho com solucdo de
clorexidina 0,12% por 60 segundos. E para a assepsia extraoral, clorexidina 2% em
gel, que foi aplicada na face do paciente ao redor da boca com o auxilio de uma gaze

estéril.

4.5.4 Anestesia

Os pacientes foram submetidos a anestesia local sendo a lidocaina 2% com
adrenalina 1:100.000 o anestésico de eleigdo para todo procedimento cirurgico. Em
casos de alergia a solugédo anestésica, a mesma foi substituida por prilocaina com

felipressina 3%.

4.6 TECNICA CIRURGICA

4.6.1 Area doadora — regido de ramo mandibular

Com o auxilio de um cabo de bisturi montado com uma lamina n°. 15, o acesso
iniciou com uma incisdo em sentido posteroanterior, seguindo o sentido da linha
obliqua, e estando a lamina sempre apoiada em tecido 6sseo. Com um Molt n°. 9, foi
feito o descolamento mucoperiosteal nas regides vestibular e oclusal, até expor toda
a area doadora. As osteotomias foram realizadas com broca n°. 701 montada em peca
reta 1:1 com rotagdo aproximada de 20.000 rpm e a profundidade dos cortes
abrangendo a cortical éssea. Primeiramente foram demarcadas as osteotomias
horizontais e posteriormente as duas verticais visando demarcar toda extensdo do
enxerto. Na sequéncia foi utilizado um disco diamantado na base do enxerto para
facilitar o destacamento do mesmo sem que ocorressem fraturas indesejadas.
Finalizadas as osteotomias foi verificado, com um de cinzel reto, se as corticais foram
seccionadas devidamente. E com um cinzel curvo, iniciou-se o destacamento do
enxerto por meio da osteotomia horizontal. O osso colhido foi preservado em solugao
salina até o momento da enxertia, que foi realizado no mesmo tempo cirtrgico (NOIA
etal., 2011). Finalizada a remogao do enxerto e verificada a auséncia de sangramento

ativo na area doadora, iniciou-se a sutura do tecido gengival com fio absorvivel Catgut
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cromado 4-0 e realizada por meio de pontos simples em toda extensao da area

incisada. A Figura 1 ilustra um caso de coleta de osso em regido de ramo mandibular.

Figura 1 — Fotografia demonstrando coleta de osso em regido de ramo mandibular

Leda: A) colheita de osso emregio de ramo; B) osso preservad em solugao salina.
Fonte: Elaborada pela autora (2020).

4.6.2 Area doadora - regido de sinfise

A abordagem cirurgica foi realizada com uma incisao de 5 mm inferior a mucosa
gengival na linha entre os caninos, o retalho mucoperiosteal foi levantado e a
localizagdo do forame mentual observada. Em todos os casos foi permitida uma
margem de seguranga de 5 mm, inferior aos apices na borda inferior da mandibula e
do forame mentoniano. O osso cortical foi removido com cinzel e curetas e o enxerto
colhido foi preservado em solucdo salina até o momento da enxertia, que foi realizado
no mesmo tempo cirtrgico (NOIA et al., 2011). Finalizada a remogdo do enxerto e
verificada a auséncia de sangramento ativo na area doadora, iniciou-se a sutura do
tecido gengival com fio absorvivel Catgut 4-0 cromado e realizada por meio de pontos
simples em toda extensao da area incisada. Na Figura 2 tem-se uma ilustragdo de um

caso de coleta de osso em regiao de sinfise.
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Figura 2 — Fotografia demonstrando coleta de osso em regido de sinfise

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

4.7 AVALIAGOES CLINICAS

4.7.1 Avaliagao sensorial

Foi realizada uma avaliagao pré-cirurgica — baseline (T0) e trés avaliagbes poés-
cirurgicas nos periodos de dez, trinta e sessenta dias (T10, T30, T60), todas iguais e
padronizadas comparando a saude dos tecidos da regido doadora do enxerto, com
aplicacao de quatro testes sensoriais, antes e apds o procedimento cirurgico de
retirada do osso.

A avaliacédo da sensibilidade foi realizada baseada no estudo de Naia et al.
(2011). A regidao doadora foi dividida externamente em seis zonas, sendo cada teste
realizado trés vezes para cada zona, em cada tempo de avaliagdo. A auséncia de
alteracdo foi indicada quando o paciente relatou respostas positivas em duas
avaliagbes na zona em questéao.

No tragado para delimitar as zonas avaliadas no GR (ramo mandibular), ligou-
se com um traco horizontal a comissura labial do paciente ao I6bulo da orelha como
orientagao inicial e 1,5 cm abaixo tragou-se uma paralela. Na vertical foram realizados
dois tragos, um partindo da comissura labial até a regido de mento e outro dividindo a
regido do ramo entre comissura labial e angulo da mandibula, formando assim seis

quadrantes numerados da regido de mento para o |6bulo da orelha (Figura 3).
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Figura 3 — Tragado para delimitar as zonas avaliadas no GR

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

Ja para delimitar as zonas a serem avaliadas no GS (sinfise), realizou-se dois
tracos verticais partindo das proeminéncias do filtro dos labios até a altura da
proeminéncia do mento e um trago horizontal dividindo a regido mentual ao meio,

formando assim seis quadrantes numerados da direita para a esquerda (Figura 4).

Figura 4 — Tragado para delimitar as zonas avaliadas no GS

Fonte: Elaborada pela autora (2020).

O uso de diferentes testes neurossensoriais € aplicado na pratica clinica para

verificar as condigdes subjetivas do paciente e podem ser divididos em
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mecanoceptivos (TPD, SLT e BDS) e nociceptivos (discriminagao térmica e teste de
PP). O TPD pode ser usado para analises de fibra com conducéo lenta; SLT pode ser
usado para fibra de condugao rapida, e o PP pode ser usado para fibra menor (GHALI,
EPKER, 1989).

4.7.1.1 Teste de sensibilidade ao toque leve estatico

No SLT, foi utilizado o Kit Estesiobmetro — Monofilamentos Semmes-Weinstein
(SORRI-BAURU, Bauru-SP, Brasil) de seis monofilamentos em nylon com o mesmo
comprimento, mas com diferengcas no didmetro e cores apresentados na seguinte
sequéncia: verde (0,07 gf), azul (0,2 gf), violeta (2 gf), vermelho escuro (4 gf), laranja
(10 gf) e magenta/rosa (300 gf) (Figura 5). O monofilamento deve comegar do calibre
menor para o calibre maior e a forca da aplicagdo alcangcada para curvar o
monofilamento, entdo deve ser gentiimente removido. Os valores de interpretagao
devem ser de “1” a “6”, sendo “1” (verde) com sensacao total, e em caso de resposta

negativa com “6” (magenta/rosa), auséncia de sensagao (Figura 6).

Figura 5 — Kit Estesidbmetro — Monofilamentos Semmes-Weinstein

Fonte: Manual Kit Estesidbmetro — Monofilamentos Semmes-Weinstein
(SORRI-BAURU). Disponivel em:
https://sorribauru.com.br/custom/678/uploads/manual_kit_portugues.pdf.
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Figura 6 — llustragéo da interpretacao dos limiares de sensibilidade

Verde 0,07 gf Sensibilidade dentro da faixa considerada normal

Sensibilidade diminuida com dificuldade quanto a discriminagéo fina

Sensibilidade protetora diminuida, permanecendo o suficiente para prevenir lesdes

Perda da sensagéo protetora. Perda da discriminagéo quente/frio

Laranja 10 gf Perda da sensagéo protetora ainda podendo sentir pressao profunda e dor

Permanece a sensibilidade a presséo profunda e dor

Fonte: Manual Kit Estesidmetro — Monofilamentos Semmes-Weinstein (SORRI-BAURU).
Disponivel em: https://sorribauru.com.br/custom/678/uploads/manual_kit_portugues.pdf.

4.7.1.2 Teste de golpe direcional

O BDS foi realizado com um pincel fino com movimento da esquerda para a
direita e da direita para a esquerda nos tecidos moles da pele da regido operada. Uma
resposta positiva foi considerada quando o paciente identificava a diregcdo do

movimento (Apéndice A).

4.7.1.3 Teste de discriminacdo térmica ao frio

Na discriminagéo térmica ao frio, em uma haste flexivel de algoddo embebida
em uma solugdo spray com resfriamento de -50°C (Endo Ice, Maquira Dental
Products, Maringa-PR, Brasil) foi aplicada no tecido mole do queixo ou da parte lateral
da mandibula, com uma resposta positiva quando o paciente reconhecia uma

sensacgao de frio (Apéndice A).

4.7.1.4 Teste de discriminagdo térmica ao quente

Na discriminagao térmica ao quente, uma porgao de Godiva (DFL Industria e
Comércio S/A, Rio de Janeiro-RJ, Brasil) foi aquecida com um minimo de 50°C e
aplicada no tecido mole do queixo ou da parte lateral da mandibula, com uma resposta
positiva quando o paciente reconhecia uma sensacéo de calor (NOIA et al., 2011)
(Apéndice A).
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4.7.2 Avaliagao da dor

A avaliagcdo da dor ao longo do tempo foi realizada utilizando a EVA
(CORDARO et al., 2011; NKENKE et al., 2001; NOIA et al., 2012) como instrumento
facilitador para a verbalizagdo da dor em que o proprio paciente avalia e relata a
intensidade da dor quando existente: de “0” a “2” (dor leve); de “3” a “7” (dor moderada)
e de “8” a “10” (dor intensa) (Apéndice A).

4.7.3 Avaliagao do processo de cicatrizagao

A avaliagao do processo de cicatrizagao foi realizada por um cirurgido-dentista
treinado e calibrado seguindo como critérios, a presenga ou auséncia de deiscéncia
da sutura, infecgao, eritema, edema local e dor. Foi considerado como padrao normal

a auséncia de todos esses sinais e sintomas (Apéndice A).

4.7.4 Avaliagoes dos primeiros sete dias de pés-operatério

A avaliacédo dos primeiros sete dias de pds-operatério foi realizada com
aplicagao de dois questionarios preenchidos pelo proprio paciente segundo sua

autopercepcéao ao longo de sua recuperagao.

4.7.4.1 Questionario de avaliagdo da dor e edema

Elaborado pela pesquisadora, o questionario foi entregue ao paciente
imediatamente apos o procedimento cirurgico com devidas explicagées, em que o
mesmo se autoavaliou durante os primeiros sete dias de pds-operatorio quanto a dor

e 0 edema observado ao longo dos sete dias de recuperagao (Apéndice B).

4.7.4.2 Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

O instrumento OHIP-14 ¢é considerado um bom indicador para captar
percepcdes e sentimentos dos individuos sobre sua propria saude bucal e suas
expectativas em relagdo ao tratamento (BANDECA et al., 2011; BERNABE;
MARCENES, 2010), que podem interferir no desempenho de atividades diarias
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(BANDECA et al., 2011), tornando-se uma metodologia de escolha em avaliacdes com
esta finalidade (BERNABE; MARCENES, 2010). Este instrumento também foi
entregue ao paciente apds o procedimento cirurgico com devidas explicagdes, para
sua avaliagado quanto a morbidade cirurgica sentida ao longo dos sete primeiros dias
de pés-operatério (Apéndice C).

O OHIP foi respondido durante os primeiros sete dias de pds-operatério, por
meio de uma “escala Likert de 5 pontos” em que as mesmas variavam de “1” a “57,
sendo representadas qualitativamente pelas seguintes percepgdes: “nunca’,
‘raramente”, “as vezes”, “repetidamente” e “sempre”. Este instrumento foi analisado
utilizando-se a escala de pontuacdo somada (metodologia aditiva) e também, avaliada
pelo coeficiente alfa de Cronbach que € uma propriedade inerente ao padrao de
resposta da populacédo estudada, ndo uma caracteristica da escala por si s6. Para
cada item do questionario formulou-se os seguintes dominios: cicatrizagao, edema,
sensibilidade e dor, associados ou ndo (Quadro 2). Assim, foi possivel dar maior

robustez ao estudo.

Quadro 2 — Dominios formulados a partir do OHIP-14

Dominios formulados Questoes OHIP-14
Cicatrizagdo, edema, sensibilidade 1. Vocé teve problemas para falar alguma
palavra?
Cicatrizagio, sensibilidade 2. V_oce sentiu que o sabor dos alimentos tem
piorado?

3. Vocé sentiu dores na sua boca e/ou nos
seus dentes?

4. Vocé sentiu incomodado ao comer alguns
alimentos?

Edema

Cicatrizagao, edema, sensibilidade, dor

Sensibilidade 5. Vocé ficou preocupado?

Sensibilidade, dor 6. Vocé ficou estressado?

Edema, sensibilidade, dor 7. Sua alimentagao ficou alteradas?

Edema, sensibilidade, dor 8. Vocé teve que parar suas refeicoes?

Sensibilidade, dor 9. Vocé encontrou dificuldades para relaxar?

Edema 10. Vocé se sente envergonhado?

Edema, sensibilidade, dor 11. Vocé ficou irritado com outras pessoas?

12. Vocé teve dificuldades de realizar suas
funcdes diarias?

13. Vocé sentiu que a vida, de modo geral,
ficou pior?

14. Vocé ficou totalmente incapaz de realizar
suas funcobes diarias?

Edema, sensibilidade, dor
Edema, sensibilidade, dor

Edema, dor

Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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4.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis foram descritas em frequéncias absolutas e relativas e suas
diferengas comparadas por meio de média (quando pertinente), mediana e medidas
de variabilidade (desvio-padrao [t] e/ou intervalo de confianga [IC]). As propor¢des
entre os dois tratamentos (retirada de enxerto da sinfise e do ramo mandibular), nas
quatros condigdes temporais (TO, T10, T30 e T60) séo apresentadas na forma grafica.

A comparacao da correlacio entre a variavel de interesse — retirada de enxerto
da sinfise e do ramo mandibular — em relagdo aos desfechos clinicos, para amostras
independentes, foi realizada pelo do teste exato de Fisher para pequenas amostras.
Em casos de consideravel assimetria nos dados, foi aplicado o teste de Wilcoxon rank-
sum (Mann-Whitney test). A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnoff.

Para a comparagao das amostras aninhadas em trés ou mais grupos, ou seja,
grupo sinfise e grupo ramo nas condigdes com trés ou mais estratos de analise foi
utilizada a analise de variancia (ANOVA) nao paramétrica para medidas repetidas e
aplicada a técnica de comparacgdes multiplas usando os procedimentos de Friedman
para (K amostras relacionadas) e teste de Kruskal-Wallis para (K amostras
independentes).

Para avaliar as diferengas nas médias das variaveis continuas entre as duas
condicdes (retirada de enxerto da sinfise e do ramo mandibular) foi utilizado um
analogo nao paramétrico do teste t pareado para condigdes de amostras pequenas,
foi aplicado o teste de Wilcoxon pareado e teste de Kruskal-Wallis para amostras
independentes.

A QV medida pelo OHIP-14 foi tratada com a metodologia aditiva, ou seja, a
soma de todos os pontos, de cada paciente avaliado, para cada categoria, e também
por média semanal. Também foi avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach (o), um
dos indicadores mais utilizados para verificar a fidedignidade ou consisténcia interna
de um instrumento (STREINER, 2003) formulando-se como dominios as variaveis
cicatrizacdo, edema, sensibilidade e dor.

Em todas as situagdes o nivel a foi estabelecido em p < 0,05 para o IC de 95%.
As analises foram realizadas no Statistical Software for Data Science (STATA 15)
(StataCorp LLC, Texas, USA).
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5 RESULTADOS

Neste estudo, 16 pacientes (10 mulheres e 6 homens; média de 51,6 £ 9,4
anos) foram alocados em dois grupos (GS — 50%, colheita de osso de sinfise e GR —
50%, colheita de osso de ramo mandibular) para o procedimento de enxerto 6sseo
autégeno para reabilitagdo com implantes. A maioria (62,50%) era mulher (média de
53,0 £ 10,5 anos). O GS alocou 50,0% de homens e de mulheres; ja o GR, 75,0% de
mulheres e 25,0% de homens (p = 0,608).

5.1 AVALIACAO DA DOR NOS PRIMEIROS SETE DIAS DE POS-OPERATORIO

O teste de Kruskal-Wallis demonstrou que, ao longo dos sete primeiros dias, os
pacientes do GS apresentaram maior indice de dor e relataram maior necessidade de
recorrer ao uso de analgésicos no periodo (Tabela 2, Grafico 1) quando comparados
aos pacientes do GR, com diferenga estatisticamente significativa (p < 0,05) (Tabela
2, Gréfico 2).

Tabela 2 — Prevaléncias absolutas e relativas da intensidade de dor e necessidade

de uso de analgésico nos primeiros sete dias de pos-operatorio

Dor Analgésico
Sem Leve Moderada Forte Sim Nao
Dia GS GR|GS GR | GS GR | GS GR | Gs GR | GS GR
1 N 1 2 2 2 4 2 1 2 8 8 0 0
% | 12,5 25,0250 25,0|50,0 250|125 250 |100,0 100,0| 0,0 0,0
5 N 3 4 4 2 0 2 1 0 6 5 2 3
% | 37,5 50,0|50,0 250| 0,0 250|125 0,0 | 750 625 |250 37,5
3 N 1 4 5 2 1 2 1 0 6 5 2 3
% | 12,5 50,0625 250|125 250|125 0,0 | 750 625 |250 37,5
4 0 3 5 4 1 0 2 1 0 4 3 4 5
% | 37,5 62,5|50,0 12,5| 0,0 250|125 0,0 | 50,0 37,5 |50,0 62,5
5 N 4 4 2 3 0 1 2 0 3 3 5 5
% | 50,0 50,0250 375| 0,0 125|250 0,0 | 375 375 625 62,5
6 N 3 4 2 2 3 2 0 0 4 3 4 5
% | 37,5 50,0250 250|375 250| 00 0,0 500 375|500 625
T 4 3 2 3 2 2 0 0 3 4 5 4
% | 50,0 37,5250 375|250 250 0,0 0,0 | 37,5 50,0 |625 50,0
Legenda: (GS) grupo sinfise; (GR) grupo ramo); (n) valor absoluto; (%) valor relativo; (p <

0,05) teste de Kruskal-Wallis.

Fonte: Elaborada pela autora (2021).
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Grafico 1 — Prevaléncias relativas da intensidade de dor e necessidade de uso de

analgésico nos primeiros sete dias de pds-operatorio do GS
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Legenda: (GS) grupo sinfise; (%) valor relativo; (p < 0,05) teste de Kruskal-Wallis.
Fonte: Elaborado pela autora (2021).

Grafico 2 — Prevaléncias relativas da intensidade de dor e necessidade de uso de

analgésico nos primeiros sete dias de pds-operatorio do GR
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Legenda: (GR) grupo ramo; (%) valor relativo; (p < 0,05) teste de Kruskal-Wallis.
Fonte: Elaborado pela autora (2021).

5.2 AVALIACAO DO EDEMA NOS PRIMEIROS SETE DIAS DE POS-OPERATORIO

Também com aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, ao longo dos sete primeiros

dias ap0s a realizagao da cirurgia, edema foi relatado de forma mais expressiva pelos
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pacientes do GR quando comparados com os pacientes do GS, demonstrando

diferenga estatisticamente significativa (p < 0,05) (Tabela 3, Graficos 3 e 4).

Tabela 3 — Prevaléncias absolutas e relativas do edema relatado nos primeiros sete

dias de pés-operatério

Edema

Nenhum Pouco Médio Muito

Dia GS GR| GS GR | GS GR |GS GR
1 n 1 1 6 3 1 2 0 2
% 12,5 12,5| 750 37,5|12,5 25,0| 0,0 25,0
5 n 1 1 4 2 3 2 0 3
%125 12,5| 50,0 25,0375 25,0| 0,0 37,5
3 n 0 1 8 3 0 4 0 0
% | 0,0 12,5/100,0 37,5| 0,0 50,0| 0,0 0,0
4 n 2 1 6 3 0 4 0 0
% | 250 125| 750 375| 0,0 50,0| 0,0 0,0
5 n 2 2 6 3 0 3 0 0
% | 250 25,0 750 37,5| 0,0 37,5|0,0 0,0
6 n 6 2 2 5 0 1 0 0
% | 750 250 250 625| 0,0 125|0,0 0,0
7 n 6 2 2 4 0 1 0 1
% | 750 250| 250 50,0 0,0 12,5| 0,0 12,5

Legenda: (GS) grupo sinfise; (GR) grupo ramo); (n) valor absoluto; (%) valor
relativo; (p < 0,05) teste de Kruskal-Wallis.
Fonte: Elaborada pela autora (2021).

Grafico 3 — Prevaléncias relativas do edema relatado no GS nos primeiros sete dias

de pos-operatorio
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Legenda: (GS) grupo sinfise; (%) valor relativo; (p < 0,05) teste de Kruskal-Wallis.
Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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Grafico 4 — Prevaléncias relativas do edema relatado no GR nos primeiros sete dias

de pés-operatério
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Legenda: (GR) grupo ramo; (%) valor relativo; (p < 0,05) teste de Kruskal-Wallis.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

5.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA (OHIP-14) NA PRIMEIRA SEMANA DE
POS-OPERATORIO

Na utilizagdo da metodologia aditiva, observou-se que a pontuagdo para

categoria “nunca” foi altamente prevalente nos primeiros sete dias de pds-operatério,

favorecendo a QV dos pacientes, em especial, aqueles do GS (Graficos 5 e 6).

Grafico 5 — Prevaléncia da pontuagao obtida no OHIP-14 com pacientes do GS nos

primeiros sete dias de pos-operatorio
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Legenda: (GS) grupo sinfise.
Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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Grafico 6 — Prevaléncia da pontuagao obtida no OHIP-14 com os pacientes do GR

nos primeiros sete dias de pds-operatorio
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Legenda: (GR) grupo ramo.
Fonte: Elaborado pela autora (2021).

A média (+) da semana, demonstrou diferenga significativa entre GS e GR (p <
0,05) para todos os pares (estatisticas pareada e ANOVA) e entre as categorias
‘nunca” e “as vezes” contra todas as condi¢des (p < 0,05) (Wilcoxon e teste de
Kruskal-Wallis — post hoc) (Grafico 7).

Grafico 7 — Médias (+) do OHIP-14 nos primeiros sete dias de pds-operatorio

GS e GR - Média (+) do OHIP-14 nos primeiros 7 dias de pés-operatorio
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Legenda: () desvio-padrao; (p < 0,05) teste de Kruskal-Wallis.
Fonte: Elaborado pela autora (2021).

O valor geral de alfa de Cronbach (0,89) atendeu ao sugerido por Streiner
(2003), que recomenda um valor entre 0,80 e 0,90. Verificou-se, portanto, a

confiabilidade, trazendo maior relevancia e robustez a pesquisa (Tabela 4).
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Tabela 4 — Alfa de Cronbach geral: OHIP-14 (7 primeiros dias pos-operatorio)

Alfa de Alfa de Cronbach com base | Niumero de itens
Cronbach nos itens padronizados do OHIP
0,89 0,89 14

Fonte: Elaborada pela autora (2021).

As médias (+) dos dominios formulados a partir dos itens do OHIP-14 e

possiveis amplitudes encontram-se alocadas na Tabela 5 (Kruskal-Wallis: p < 0,0001).

Trés pontos se apresentaram distintos no decorrer dos sete primeiros dias de pods-

operatorio (dias 1, 3 e 7) com diferenca significativa (Kruskal-Wallis: p < 0,05) para os

dominios: dor e sensibilidade (p = 0,042) e dor, edema e sensibilidade (p = 0,027)

(Tabela 6). Esta diferenga se deve as pontuag¢des da QV autorreferida pelo GR em

comparagao com GS, favorecendo os pacientes do GS.

Tabela 5 — Médias (+) dos dominios do OHIP-14 (7 primeiros dias pds-operatério)

Dominios com base 14 itens OHIP

Média* dp Amplitude possivel

Cicatrizacao, edema, sensibilidade
Sensibilidade, cicatrizagao

Dor

Dor, cicatrizagédo, edema, sensibilidade
Sensibilidade

Dor, sensibilidade

Dor, edema, sensibilidade

Edema

Dor, edema

0,70 + 0,96 0a4
0,13+0,43 Oa4
1,42 +1,08 Oa4
2,48 +1,53 0a4
0,81 +1,17 0a4
1,58 + 2,06 0a8
5,36 + 4,58 0aZ20
0,50 + 1,32 0aZ20
1,04 + 1,24 Oa4

Fonte: Elaborada pela autora (2021).

Tabela 6 — Pontos distintos dos dominios: OHIP-14 (7 primeiros dias pos-operatorio)

Dominios com base 14 itens OHIP _Pontos dlstln_tos na semar_la p-

dia 1 dia 3 dia 7 valor
Cicatrizacao, edema, sensibilidade 1,12+1,20 068+1,13 0,43+£0,62 | 0,215
Sensibilidade, cicatrizacao 0,12+050 0,18+0,54 0,25+0,57 | 0,612
Dor 1,68+1,01 156+120 1,37+1,14 | 0,616
Dor, cicatrizacdo, edema, sensibilidade | 3,06 + 1,52 243+1,50 2,00+1,41 | 0,106
Sensibilidade 1,00+146 068+1,07 0,81+1,22| 0,885
Dor, sensibilidade 2,31+205 1,68+202 1,12+2,27 | 0,042*
Dor, edema, sensibilidade 7,50+4,67 6,00+4,32 3,81+521 | 0,027*
Edema 050+1,36 050+1,36 0,50+1,36 | 1,000
Dor, edema 1,43+150 1,00+£1,26 0,93+1,18 | 0,590

(p < 0,05) teste de Kruskal-Wallis.
Fonte: Elaborada pela autora (2021).
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5.4 TESTES SENSORIAIS

No teste SLT utilizando os monofilamentos de nylon (Semmes-Weinstein)
comegando pelo monofilamento de calibre menor seguindo gradativamente para os
de calibres maiores com a for¢a de aplicagao alcangada para curvar o monofilamento
obteve-se em T0, no GS, todos os pacientes (100,0%) respondendo sensibilidade
positiva com o monofilamento “1” (verde = 0,07 gf). Ja no GR, um paciente (12,5%)
precisou do monofilamento “3” (violeta = 2 gf), para responder positivamente quanto
a sensibilidade em um ou mais quadrantes da area de avaliagado (Tabela 7, Grafico 8).
Em T10, no GS, sete pacientes (87,5%) responderam sensibilidade positiva com o
monofilamento “1” (verde = 0,07 gf) e um paciente (12,5%) precisou do monofilamento
“2” (azul = 0,2 df), para responder positivamente quanto a sensibilidade. Ja no GR,
quatro pacientes (50,0%) responderam sensibilidade positiva com o monofilamento
“1” (verde = 0,07 gf) e quatro pacientes (50,0%) precisaram do monofilamento “2” (azul
= 0,2 df), para responder positivamente quanto a sensibilidade (Tabela 7, Grafico 6).
Em T30, no GS, todos os participantes (100,0%) responderam sensibilidade positiva
com o monofilamento “1” (verde = 0,07 gf). J& no GR, dois pacientes (25,0%)
precisaram do monofilamento “2” (azul = 0,2 gf), para responder sensibilidade positiva
(Tabela 7, Grafico 13). Em T60 todos os pacientes (100,0%) de ambos os grupos (GS
e GR) responderam sensibilidade positiva com o monofilamento “1” (verde = 0,07 gf)
(Tabela 7, Grafico 8).

Tabela 7 — Prevaléncias absolutas e relativas da sensibilidade pelo teste SLT

Regiao GS GR
Monofilamentos [T T2 NS 5 6 [ 1 "2 NS 5 6
T0 n 8 0 O 0 0 O 7 0 1 0O 0 O

% |1000 0,0 00 00 00 O0O| 875 00 125 0,0 0,0 0,0
T10 n 7 1 O 0 0 O 4 4 0 0O 0 O
% 87,5 125 0,0 0,0 0,0 0,0| 50,0 50,0 0,0 0,0 0,0 0,0
T30 n 8 0 O 0 0 0 6 2 0 0O 0 0
% [1000 00 00 00 00 00| 750 250 00 0,0 0,0 0,0
T60 n 8 0 O 0 0 O 8 0 0 0O 0 O
% |100,0 0,0 0,0 00 0,0 0010000 00 0,0 0,0 0,0 0,0

Legenda: (GS) grupo sinfise; (GR) grupo ramo); (TO) pré-cirtrgico — baseline; (T10) dez dias
pos-cirdrgico; (T10) trinta dias pdés-cirurgico; (T60) sessenta dias pods-cirurgico; (n) valor
absoluto; (%) valor relativo.

Fonte: Elaborada pela autora.
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Grafico 8 — Prevaléncias relativas da sensibilidade pelo teste SLT

Prevaléncias relativas da sensibilidade teste SLT dos grupos GS e GR
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Legenda: (SLT) toque leve estatico; (GS) grupo sinfise; (GR) grupo ramo); (TO) pré-
cirurgico — baseline; (T10) dez dias pos-cirurgico; (T10) trinta dias pds-cirargico; (T60)
sessenta dias pos-cirurgico; (%) valor relativo.

Fonte: Elaborado pela autora.

No teste BDS, em todos os tempos de avaliagdo, ndo houve alteracdo para
ambos os grupos. Ja no teste de discriminagao térmica ao frio, dois pacientes do GR
nao apresentaram sensibilidade na avaliagdo T10 (quadrante 5), porém em T30 a
sensibilidade foi recuperada. No teste de discriminagdo térmica ao quente, um
paciente do GR ndo apresentou sensibilidade em TO (quadrante 3), no entanto, nas

demais avaliagdes pos-operatdrias, este apresentou sensibilidade normal.

5.5 AVALIACAO DA DOR - EVA

A avaliacdo da dor ao longo do tempo utilizando-se a EVA, em T10 seis
pacientes do GS relataram “dor leve” e dois, “dor moderada”. Em T30, apenas um
paciente persistiu com “dor moderada” e, aquele outro de “dor moderada” passou a
demonstrar “dor leve” juntamente com os outros seis que mantiveram na escala de “O-
2”. A mesma situacado permaneceu em T60 neste grupo. No GR, em T10 apenas um
paciente apresentou “dor moderada” e sete pacientes “dor leve”, o que permaneceu
em T30. Em T60, todos os pacientes deste grupo apresentaram “dor leve”. O teste
exato de Fischer demonstrou que n&o houve diferenga significativa (p > 0,05) entre os

grupos ao longo do tempo (Tabela 8, Grafico 9).



Tabela 8 — Prevaléncias absolutas e relativas da dor (EVA) ao longo do tempo

Regido GS GR
EVA “0-2” “3-7” “8-10” “0-2” “3-7” “8-10”
T leve moderada intensa leve moderada intensa
T10 n 6 2 0 7 1 0
% 75,0 25,0 0,0 87,5 12,5 0,0
T30 n 7 1 0 7 1 0
% 87,5 12,5 0,0 87,5 12,5 0,0
T60 n 7 1 0 8 0 0
% 87,5 12,5 0,0 100,0 0,0 0,0
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Legenda: (GS) grupo sinfise; (GR) grupo ramo; (EVA) escala visual analégica); (T10)
dez dias pos-cirurgico; (T10) trinta dias pds-cirurgico; (T60) sessenta dias pds-cirurgico;

(n) valor absoluto; (%) valor relativo. Teste exato de Fischer (p > 0,05).

Fonte: Elaborada pela autora (2021).

Grafico 9 — Prevaléncias relativas da dor (EVA) ao longo do tempo
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Legenda: (EVA) escala visual analdgica; (T10) dez dias pos-cirurgico; (T10) trinta dias

pos-cirurgico; (T60) sessenta dias pos-cirurgico; (p > 0,05) teste exato de Fischer.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

5.6 AVALIACAO DO PROCESSO DE CICATRIZAGAO - CLINICA INTRAORAL

Em ambos os grupos (GS e GR), nenhum paciente apresentou infecgdo ou

deiscéncia dos pontos. Eritema na regido de pontos foi observado em trés pacientes

do GS, em T10, porém foi reduzido ao longo do tempo para um paciente em T60. No

GR, apenas em T60, eritema foi observado em um paciente. Um paciente do GR

apresentou edema na avaliacdo T10, no entanto, em T30, apresentou melhora

completa. Dor no local da cirurgia foi relatada por um paciente do GR em T10 e um

paciente do GS em T30. Nao foram observadas diferengas significativas nas

avaliagdes do processo de cicatrizagao (teste exato do Fischer, p > 0,05) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Prevaléncias absolutas e relativas do processo de cicatrizagao

Variavel T10 T30 T60
GS  GR b GS GR  p GS  GR b
Deiscéncia n 0 0 - 0 0 - 0 0 -
%| 00 00 00 00 00 00
Infecgao n 0 0 - 0 0 - 0 0 -
%| 00 00 00 00 00 00
. nl 3 0 2 0 1 1
Eritema ol s oo 0100 | L2028 | o s 767
nl o 1 0 0 0 0
Edema %| 00 125 9901 50 00 - 00 00 -
nl 0 1 1 0 0 0
Dor %| 00 125 99001 o5 oo 05001 455 g0

Legenda: (T10) dez dias pdés-cirurgico; (T10) trinta dias pds-cirurgico; (T60) sessenta dias
pos-cirurgico; (p > 0,05) teste exato de Fischer; (GS) grupo sinfise; (GR) grupo ramo; (n)
valor absoluto; (%) valor relativo.

Fonte: Elaborada pela autora (2021).

5.7 AVALIACAO CLINICA EXTRAORAL

Nas avaliagdes de T10, T30 e T60 nenhum paciente (GS e GR) apresentou

eritema na pele e, apenas um paciente do GR apresentou edema em T10 e um

paciente do GS apresentou hematoma na mesma avaliagcdo, ambos apresentando,

posteriormente, melhora completa na avaliacdo de T30. Nao foram observadas

diferengas significativas nas avaliagbes do processo de cicatrizagao (teste exato do
Fischer, p > 0,05) (Tabela 10).

Tabela 10 — Prevaléncias absolutas e relativas do edema, eritema e hematoma

observados ao longo do tempo

Varavel T10 T30 T60
GS GR p | GS GR p | GS GR p
nl 0 1 0 0 0 0
Bdema o | 00 125 99001 49 00 - | 00 00
Eritema n 0 0 - 0 0 - 0 0 -
%| 00 00 00 00 00 00
N1 0 0 0 0 0
Hematoma o | 155 oo 05001 49 00 ~ | 00 00 -

Legenda: (T10) dez dias pos-cirurgico; (T10) trinta dias pds-cirurgico; (T60) sessenta dias
pos-cirurgico; (p > 0,05) teste exato de Fischer; (GS) grupo sinfise; (GR) grupo ramo; (n)
valor absoluto; (%) valor relativo.
Fonte: Elaborada pela autora.
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6 DISCUSSAO

A hipotese postulada de que, para o paciente, as regides de sinfise e ramo
mandibular, ndo apresentam diferenga na morbidade pos-operatoria foi rejeitada, pois
no decorrer dos sete primeiros dias, menor edema, bom processo de cicatrizagao,
melhor recuperagao neurossensorial € menor dano a QV, foi relata para a regido de
sinfise.

A morbidade pds-operatoria apds colheita 6ssea de locais intraorais, tanto da
regido de sinfise quanto da regido do ramo mandibular também foi anteriormente
investigada (CLAVERO; LUNDGREN, 2003; CORDARO et al., 2011; PEREIRA et al.,
2019; RAGHOEBAR et al., 2007; REININGER et al., 2016; SAKKAS et al., 2017;
STARCH-JENSEN et al., 2020); alguns autores (JOSHI, 2004; NKENKE et al., 2001,
NOIA et al., 2011, 2012; RAGHOEBAR et al., 2001; WEIBULL et al., 2009) avaliaram
apenas a regiao de sinfise e outros (CARLSEN; GORST-RASMUSSEN; JENSEN,
2013; NKENKE et al., 2002), a regido de ramo mandibular, verificando as condi¢cdes
subjetivas do paciente, as quais podem ser divididas em mecanoceptivas e
nociceptivas (GHALI; EPKER, 1989), além de outros métodos (subjetivos) como a
EVA (CORDARO et al., 2011; NKENKE et al., 2001, 2002; STARCH-JENSEN et al.,
2020) e questionarios autoaplicaveis (RAGHOEBAR et al., 2007; STARCH-JENSEN
et al.,, 2020; WEIBULL et al., 2009). Neste estudo, para verificagdo do
comprometimento sensorial, os testes SLT, BDS, discriminag&o térmica ao frio e ao
quente aplicados ao longo do tempo, TO (pré-operatério) a T60 (60 dias pods-
operatoério), tiveram como base aqueles utilizados em outro estudo (NOIA et al., 2011).
Também, verificou-se com a EVA, subjetivamente, a dor, e, objetivamente, o processo
de cicatrizagdo (deiscéncia da sutura, infecgdo, eritema, edema local e dor)
(CLAVERO; LUNDGREN, 2003; CORDARO et al., 2011; JOSHI, 2004), além de
questionarios autoaplicaveis, no periodo de sete dias de pds-operatério, com relagéo
ao edema, dor e QV (OHIP-14).

Dor, edema, comprometimento sensorial superficial, hematoma, sangramento,
abertura bucal limitada, infecgcao e deiscéncia da mucosa sao morbidades comuns
apods a coleta de enxerto 6sseo autdgeno intraoral, que normalmente sao tratados
suficientemente com terapias farmacoldgicas, crioterapia, compressdo ou drenagem
da area infectada (CARLSEN; GORST-RASMUSSEN; JENSEN, 2013; NKENKE;
NEUKAM, 2014; NOIA et al., 2011; REININGER et al., 2016; STARCH-JENSEN et al.,
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2020). Alteragdes dentarias também sao relatadas na literatura (CARLSEN; GORST-
RASMUSSEN; JENSEN, 2013; CORDARO et al., 2011; JOSHI, 2004; NKENKE et al.,
2001, 2002; PEREIRA et al., 2019; REININGER et al., 2016; WEIBULL et al., 2009),
porém, neste estudo, esta avaliagdo nao foi realizada, pois a maioria dos pacientes
era edéntula nas regides de colheita do enxerto.

Na primeira semana de pds-operatorio, observou-se neste estudo, que a
intensidade e a duracido da dor foram mais pronunciadas nos pacientes do GS; além
disso, a necessidade de analgésicos foi maior nesses pacientes. Corroborando com
estes achados, outros pesquisadores (CLAVERO; LUNDGREN, 2003; JOSHI, 2004;
STARCH-JENSEN et al., 2020), também perceberam que os pacientes sentiram mais
dor com a colheita em regido de sinfise por até trés meses no pds-operatorio. No
entanto, em outros estudos (CORDARO et al., 2011; STARCH-JENSEN et al., 2020)
a dor durante a mastigagao foi registrada com mais frequéncia apds a colheita no ramo
mandibular. Mais recentemente, uma pesquisa (PEREIRA et al., 2019) demonstrou
que essa morbidade foi relata pela minoria dos pacientes (sinfise e ramo mandibular).
Neste estudo, ao longo do tempo, subjetivamente, a dor avaliada pela EVA, tanto no
GS quanto no GR, em T10, a maioria dos pacientes declarou “dor leve”. No entanto,
no GS, em T10 dois pacientes apresentaram “dor moderada”, o que manteve em um
paciente até T60.

Também nos primeiros sete dias de pds operatorio, edema foi relatado de forma
mais expressiva pelos pacientes do GR quando comparados com os pacientes do GS.
No processo de cicatrizagdo, ao longo do tempo, em T10, um paciente do GR
apresentou edema, porém, em T30, apresentou melhora completa. Outro estudo
(NOIA et al., 2011), também observou edema nos pacientes em que a colheita foi
realizada no ramo mandibular. Ainda na primeira semana de pods-operatério, a
pontuacgao obtida no OHIP-14, demonstrou melhor QV aos pacientes do GS (p < 0,05).
No alfa de Cronbach, trés dias (1, 3 e 7) foram distintos para “dor e sensibilidade” e
para “dor, edema e sensibilidade”, que difereriram entre os autorrelatos dos pacientes
do GS e GR. Essas morbidades também foram observadas com mais frequéncia por
alguns autores (NOIA et al., 2011; PEREIRA et al., 2019; WEIBULL et al., 2009;
STARCH-JENSEN et al., 2020), no decorrer dos primeiros sete dias de pds-cirurgia.

Nos testes sensoriais deste estudo, ao longo do tempo, observou-se que,
mesmo de forma subjetiva, os pacientes do GR demonstraram pouca auséncia de

sensibilidade e os pacientes do GS responderam mais positivamente a sensibilidade
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superficial. Carlsen, Gorst-Rasmussen e Jensen (2013), também observaram
sensibilidade alterada com retirada de enxerto do ramo mandibular. No entanto,
Reininger et al. (2016) perceberam alteragbes sensoriais de pele e mucosa, em regido
de sinfise e de ramo mandibular com a mesma proporgéo. Porém, alguns estudiosos
(CORDARO et al., 2011; NKENKE et al., 2001; NOIA et al., 2011; PEREIRA et al.,
2019; STARCH-JENSEN et al., 2020) observaram que alguns pacientes foram mais
afetados com maior frequéncia de disturbios sensoriais temporarios e permanentes
em regido de sinfise. Mas, outros autores (NKENKE et al., 2002; SAKKAS et al., 2017),
nao observaram incidéncia de disturbios nervosos apos a retirada do osso de ramo
mandibular e sinfise.

Na avaliagdo objetiva, ao longo do tempo, nenhum paciente deste estudo
apresentou eritema na pele e infecgdo ou deiscéncia dos pontos. Eritema na regido
de pontos, em T10, foi observado em trés pacientes do GS, porém foi reduzido para
um paciente em T60. No GR, esta morbidade local, foi observada em T60 em apenas
um paciente. A dor local foi relatada por apenas um paciente do GR em T10 e um
paciente do GS em T30. Nkenke et al. (2002), n&do encontraram hematomas visiveis
apo6s sete dias, mas o edema ainda persistia em trés pacientes. Na mesma regiao,
Carlsen, Gorst-Rasmussen e Jensen (2013) também reportaram hematoma com
sangramento perioperatorio em vinte pacientes que se resolveu em sete dias. Em um
paciente, um abscesso, que apds incisdo e drenagem respondeu bem ao tratamento
com antibioticos. Conforme reportado por Starch-Jensen et al. (2020), o risco de
infeccao e deiscéncia parece ser comparavel as duas regides doadoras.

Na avaliagdo ao longo do tempo, alguns autores (CLAVERO; LUNDGREN,
2003; NKENKE et al., 2001; RAGHOEBAR et al., 2001) verificaram que na regiao de
sinfise, a alteragao sensorial foi mantida em alguns pacientes, por periodo superior a
12 meses. No estudo de Weibull et al. (2009) foi registrado, na mesma regiao,
diminuicdo da sensibilidade dos tecidos moles. Pereira et al. (2019), notaram que
durante o periodo de avaliacdo, os pacientes relataram diminuicdo da parestesia e
aos 12 meses, retorno da sensibilidade as areas inervadas pelo NAI. Acredita-se que
essas diferencas podem estar associadas a técnica cirurgica, quantidade de osso
removido, instrumentos usados na osteotomia (por exemplo, qualidade das brocas e
refrigeragcdo) e profundidade da osteotomia (CARLSEN; GORST-RASMUSSEN;
JENSEN, 2013; NOIA et al., 2011; STARCH-JENSEN et al., 2020). Neste estudo, a

morbidade objetiva foi baixa, mas subjetivamente quase metade dos pacientes relatou
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uma sensibilidade diminuida na regido de sinfise, o que é concordante com resultados
de Raghoebar et al. (2001). Normalmente, as queixas subjetivas desaparecem em
dois meses apods a cirurgia de colheita do enxerto (RAGHOEBAR et al., 2001),
conforme ocorrido nos pacientes deste estudo.

Algumas conclusdes puderam ser obtidas dos estudos analisados. Os enxertos
0sseos autégenos retromolares devem ser especialmente recomendados para
aumento do local para implante unitario com baixa tens&o para o paciente e risco
minimo de complicacées (NKENKE et al., 2002). A retirada de osso autégeno do ramo
mandibular € um procedimento cirlrgico seguro, com risco minimo de morbidade da
area doadora em longo prazo e/ou complicagbes pos-operatorias (CARLSEN;
GORST-RASMUSSEN; JENSEN, 2013). Embora acessibilidade da area de sinfise
mandibular parega ser melhor do que a do ramo mandibular, uma maior quantidade
de osso com maior densidade e mais conteudo cortical pode ser colhida no ramo
mandibular com menos morbidade e menos complicagdes (CLAVERO; LUNDGREN,
2003).

Apesar das morbidades, a coleta de osso da sinfise € bem-sucedida e 0 0sso
autégeno permanece o melhor opcédo (JOSHI, 2004). Ha maior prevaléncia e
gravidade de complicagbes com o uso de enxerto 6sseo de sinfise, produzindo mais
desconforto para o paciente (PEREIRA et al., 2019; REININGER et al., 2016). O uso
de area doadora sinfisaria para enxerto ésseo autégeno é uma técnica previsivel com
acesso cirurgico conveniente e osso suficiente (quantidade e qualidade) (CORDARO
etal., 2011; WEIBULL et al., 2009). A origem embriolégica deste sitio doador tem sido
associada a angiogénese rapida com manutencdo do volume e viabilidade de
aplicacdo (NKENKE; NEUKAM, 2014; NOIA et al., 2011).

Os pacientes devem ser amplamente informados sobre disturbios da funcéo do
NAI com duracéo superior a 12 meses (NKENKE et al., 2001; NOIA et al., 2011;
RAGHOEBAR et al., 2001). A colheita do osso mandibular para reconstrugdo de
defeitos alveolares € um procedimento bem aceito com baixa morbidade objetiva e
subjetiva (RAGHOEBAR et al., 2001). A taxa de sintomas subjetivos € maior do que
os achados clinicos, mas, em geral, ndo afeta a QV do paciente (CORDARO et al.,
2011; WEIBULL et al., 2009). Os testes objetivos podem ter precisdo limitada para
avaliacdo de impressdes subjetivas (NOIA et al., 2012; STARCH-JENSEN et al.,
2020).
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Devido a baixa morbidade de colheita de enxertos 6sseos autégenos intraorais,
os resultados clinicos indicam que estes ainda permanecem como "padrao-ouro” para
aumento do rebordo alveolar antes da instalagéo do implante (SAKKAS et al., 2017).
No entanto, as preocupagdes dos pacientes com complicagées e morbidade da regido
doadora intraoral sao critérios importantes para a selegao especifica em cirurgia pré-
protética eletiva e alternativas de tratamento minimamente invasivas sdo geralmente
preferidas (NKENKE; NEUKAM, 2014). Portanto, informagdes baseadas em
evidéncias sobre o risco de complicagdes potenciais e morbidade do local doador
apos a coleta de enxerto ésseo autdégeno intraoral devem ser fornecidas para orientar
os pacientes na escolha da opgao de tratamento mais apropriada.

A limitacdo deste estudo se encontra no tamanho da amostra, devido a
subjetividade dos testes, mas explica-se devido a impossibilidade de se obter mais
pacientes frente a pandemia da COVID-19 no periodo da pesquisa. No entanto, com
a destreza profissional das técnicas cirurgicas de colheita dos enxertos Osseos
autégenos tanto de sinfise e de ramo mandibular, acolhimento aos pacientes com
todos os protocolos de seguranca, participacao integral dos pacientes as avaliagdes,
a frequéncia de morbidades pds-operatoria para ambos os grupos foi menor que a
observada na literatura.

De qualquer modo, mais estudos prospectivos com uma amostra maior e
comparando mais opc¢des de enxertia, sdo necessarios para que os pacientes tenham

procedimentos menos invasivos na reabilitagdo com implantes.
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7 CONCLUSAO

Mediante metodologia utilizada e frente aos resultados obtidos, pode-se

concluir que:

e Os pacientes operados na regido de sinfise apresentaram menor edema,
bom processo de cicatrizagdo, melhor recuperacéo neurossensorial € menor
dano a qualidade de vida ao longo dos sete primeiros dias de pos-operatorio.

e Em todos os casos, o quadro de dor relatado nas regides de sinfise e ramo
mandibular, pode ser controlado com prescricdo de medicagcdo adequada.



64

REFERENCIAS

ALTIPARMAK, N. et al. Comparison of success rate of dental implants placed in
autogenous bone graft regenerated areas and pristine bone. J Craniofac Surg,
Boston, v. 31, n. 6, p. 1572-1577, Sep. 2020.

BANDECA, M. C. et al. Correlation between oral health perception and clinical
factors in a Brazilian community. Community Dent Health, London, v. 28, n. 1, p.
64-68, Mar. 2011.

BERNABE, E.: MARCENES, W. Periodontal disease and quality of life in British
adults. J Clin Periodontol, v. 37, n. 11, p. 968-972, Nov. 2010.

CARLSEN, A.; GORST-RASMUSSEN, A.; JENSEN, T. Donor site morbidity
associated with autogenous bone harvesting from the ascending mandibular ramus.
Implant Dent, Baltimore, v. 22, n. 5, p. 503-506, Oct. 2013.

CHIAPASCO, M.; CASENTINI, P.; ZANIBONI, M. Bone augmentation procedures in
implant dentistry. Int J Oral Maxillofac Implants, Lombard, v. 24, suppl. p. 237-259,
20009.

CHIAPASCO, M. et al. A retrospective 10-year mean follow-up of implants placed in
ridges grafted using autogenous mandibular blocks covered with bovine bone
mineral and collagen membrane. Clin Oral Implants Res, Copenhagen, v. 31, n. 4,
p. 328-340, Apr. 2020.

CLAVERO, J.; LUNDGREN, S. Ramus or chin grafts for maxillary sinus inlay and
local onlay augmentation: comparison of donor site morbidity and complications. Clin
Implant Dent Relat Res, Hamilton, v. 5, n. 3, p. 154-160, Mar. 2003.

CORDARQO, L. et al. Mandibular bone harvesting for alveolar reconstruction and
implant placement: subjective and objective cross-sectional evaluation of donor and
recipient site up to 4 years. Clin Oral Implants Res, Hamilton, v. 22, n. 11, p. 1320-
1326, Nov. 2011.

ELAKKIYA, S.; RAMESH, A. S.; PRABHU, K. Systematic analysis on the efficacy of
bone enhancement methods used for success in dental implants. J Indian
Prosthodont Soc, Mumbai, v.17, n. 3, p. 219-225, Jul./Sep. 2017.

ERSANLI, S.; ARISAN, V.; BEDELOGLU, E. Evaluation of the autogenous bone
block transfer for dental implant placement: symphysal or ramus harvesting? BMC
Oral Health, London, v. 16, n. 1, p. 1-8, Jan. 2016.

GHALI, G. E.; EPKER, B. N. Clinical neurosensory testing: practical applications. J
Oral Maxillofac Surg, Philadelphia, v. 47, n. 10, p. 1074-1078, Oct. 1989.

JOSHI, A. An investigation of post-operative morbidity following chin graft surgery. Br
Dent J, London, v. 196, n. 4, p. 215-218, Feb. 2004.



65

KAMAL, M. et al. Comparison of bone grafts from various donor sites in human bone
specimens. J Craniofac Surg, Boston, v. 29, n. 6, p. 1661-1665, Sep. 2018.

KANG, Y. et al. Stability of simultaneously placed dental implants with autologous
bone grafts harvested from the iliac crest or intraoral jaw bone. BMC Oral Health,
London, v. 15, n. 12, p. 1-11, Dec. 2015.

KHOURY, F.; HANSER, T. Mandibular bone block harvesting from the retromolar
region: a 10-year prospective clinical study. Int J Oral Maxillofac Implants,
Lombard, v. 30, n. 3, p. 688-697, May./Jun. 2015.

NKENKE, E. et al. Morbidity of harvesting of chin grafts: a prospective study. Clin
Oral Implants Res, Copenhagen, v. 12, n. 5, p. 495-502, Oct. 2001.

NKENKE, E. et al. Morbidity of harvesting of retromolar bone grafts: a prospective
study. Clin Oral Implants Res, Copenhagen, v. 13, n. 5, p. 514-521, Oct. 2002.

NKENKE, E.; NEUKAM, F. W. Autogenous bone harvesting and grafting in advanced
jaw resorption: morbidity, resorption and implant survival. Eur J Oral Implantol,
Began, v. 7, suppl 2, p. 203-217, Summer 2014.

NOIA, C. F. et al. Evaluation of patients' perceptions of alterations after chin bone
graft harvesting. Implant Dent, Baltimore, v. 21, n. 5, p. 411-414, Oct. 2012.

NOIA, C. F. et al. Prospective clinical assessment of morbidity after chin boné
harvest. J Craniofac Surg, Boston, v. 22, n. 6, p. 2195-2198. Nov. 2011.

PEREIRA, R. S. et al. Prospective evaluation of morbidity in patients who underwent
autogenous bone-graft harvesting from the mandibular symphysis and retromolar
regions. Clin Implant Dent Relat Res, Hamilton, v. 21, n. 4, p. 753-757, Aug. 2019.

RAGHOEBAR, G. M. et al. Morbidity of chin bone harvesting. Clin Oral Implants
Res, Copenhagen, v. 12, n. 5, p. 503-507, Oct. 2001.

RAGHOEBAR, G. M. et al. Morbidity of mandibular bone harvesting: a comparative
study. Int J Oral Maxillofac Implants, Lombard, v. 22, n. 3, p. 359-365, May/Jun.
2007.

REININGER, D. et al. Complications in the use of the mandibular body, ramus and
symphysis as donor sites in bone graft surgery. A systematic review. Med Oral Patol
Oral Cir Bucal, Valencia, v. 21, n. 2, p. 241-249, Mar. 2016.

ROBINSON, P. P. Observations on the recovery of sensation following inferior
alveolar nerve injuries. Br J Oral Maxillofac, Edinburgh, v. 26, n. 3, p. 177-189, Jun.
1988.

SAKKAS, A. et al. Clinical results of autologous bone augmentation harvested from
the mandibular ramus prior to implant placement. An analysis of 104 cases. GMS
Interdiscip Plast Reconstr Surg DGPW, Alemanha, v. 5, n. 10, p. 1-9. Oct. 2016.



66

SAKKAS, A. et al. Autogenous bone grafts in oral implantology-is it still a "gold
standard"? A consecutive review of 279 patients with 456 clinical procedures. Int J
Implant Dent, Spring, v. 3, n. 12, p. 1-17, Dec. 2017.

SITTITAVORNWONG, S.; GUTTA, R. Bone graf harvesting from regional sites. Oral
Maxillofac Surg Clin North Am, Philadelphia, v. 22, n. 3, p. 317-320, Aug. 2010.

STARCH-JENSEN, T. et al. Harvesting of autogenous bone graft from the ascending
mandibular ramus compared with the chin region: a systematic review and meta-
analysis focusing on complications and donor site morbidity. J Oral Maxillofac Res,
Lituania, v. 11, n. 3, p. 1-18, Nov. 2020.

STERN, A.; BARZANI, G. Autogenous bone harvest for implant reconstruction. Dent
Clin North Am, Philadelphia, v. 59, n. 2, p. 409-20, Apr. 2015.

STREINER, D. L. Being inconsistent about consistency: when coefficient alpha does
and doesn’t matter. J Pers Assess, Burbank, v. 80, n. 3, p. 217-222, Jun. 2003.

VERISSIMO, L. F. Quem disse: veja mais frases de Luis Fernando Verissimo.
2021. Disponivel em: https://quemdisse.com.br/frase/nao-deixe-que-a-saudade-
sufoque-que-a-rotina-acomode-que-o-medo-impeca-de-tentar-desconfie/71774/.
Acesso em: 11 set. 2021.

WEIBULL, L. et al. Morbidity after chin bone harvesting — a retrospective long-term
follow-up study. Clin Implant Dent Relat Res, Hamilton, v. 11, n. 2, p. 149-157, Jun.
20009.

YATES, D. M. Comparison of intraoral harvest sites for corticocancellous bone grafts.
J Oral Maxillofac Surg, Philadelphia, v. 71, n. 3, p. 497-504, Mar. 2013.

ZELTNER, M. et al. Volumetric analysis of chin and mandibular retromolar region as
donor sites for cortico-cancellous bone blocks. Clin Oral Implants Res,
Copenhagen, v. 27, n. 8, p. 999-1004, Aug. 2016.



67

ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFJF - UNIVERSIDADE Plotalor
Q smemamiss ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - %m-l T
MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQGUISA

Titule da Pesquisa: Avaliagdo prospectiva comparativa do pos-operatorio da area da mandibula doadora
de oss0 autdgeno para cirurgias de enxerto retirados da regido de sinfise e de ramo
para fratamentos com reabilitagdo oral implantossuportada

Pesquisador: Henrigue Dugue Netto

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 391958202 DDD0D.5147

Instituigdo Proponente: FACULDADE DE QDONTOLOGIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 4 699298
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As informacdes elencadas nos campos “Apresentacio do Projete”, *Objetive da Pesquisa®™ & “Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios® foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa.

"Estudo prospectivo comparative onde sera realizada uma avaliag8o pré-cirirgica e trés avaliagbes pos-
cirirgicas iguais e padronizadas visando avaliar a sadde dos tecidos da regifio doadora de enxerto, antes e
apos o procedimento cirdrgico de retirada do osso, quanto a dor, edema, processo de cicatrizagdo e
sengibilidade. A avaliagio da dor em cada paciente sera realizada atraves da escala de EVA onde o proprio
paciente avalia & descreve o tipo e intensidade da dor guando existente. A avaliagdo do processo de
cicatrizagBo serad realizada por um cirurgio-dentista treinado seguindo come critério a presenga ou auséncia
de deiscéncia da sutura, infeccio, ertema, edema local & dor. A avaliagdo de edema serd

realizada por um cirurgido-dentista treinado seguinde um dnico padréo de avaliagdo adequado a este
estudo. A avaliagdo da sensibilidade sera realizada baseada no estudo de Néia et al. (2011) onde os
pacientes devem passar por avaliagdes em que um observador deve realizar um teste sensorial no pré-
operatorio & pos-operatorio. A area operada deve ser dividida em 6 zonas, sendo cada teste realizado 3
vezes para cada zona em cada periode de avaliag8c. A andlise clinica sera feita através dos dados
coletados em uma avaliagio pré-cinirgica da regifo em guestio a ser operada e de trés avaliagbes pos-
cimrgicas, periodicamente predeterminadas, que devem
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acontecer nos periodos de 10, 30 & 60 dias apos a retirada do enxerto de cada pacients.”

Objetivo da Pesquisa:

"Ohbjetivo Primario: Avaliar comparativamente areas doadoras de osso autogeno refirados da regido de
sinfise e de ramo da mandibula para realizagdo de tratamentos de reabilitaggo oral implantossuportada em
regides com necessidade previa de enxerto dsseon .

"Objetivo Secundario: Avaliar clinicamente o pos-operatorio de cada participante da pesquisa com
penodicidades igualmente predeterminadas, dreas doadoras de osso autdgeno retirado da regido de sinfise
e ramo da mandibula comparando entre as areas morbidade da cirurgia verificando dor, edema, cicatrizaco
e zensibilidade das regides envolvidas. Para isto, ser8o selecionados 20 participantes (N=20) que
necessitemn de enxerto osseo autogeno retirado da regifio de sinfise ou ramo da mandibula sendo 10
paricipantes (N=10) operados na regigo de sinfise e 10 paricipantes (M=10) operados na regido de ramo da
mandibula para que seja feita a andlise comparativa proposta neste estudo.”.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

"Mio existe risco adicional de realizar a pesquisa nos paricipantes envolvidos, j& que ambas as técnicas
que serdo comparadas ja s&o amplamente aceitas na literatura académica especifica da area maxilo facial.
Conforme a Resolugdo no 466/12 CNS, especificamente na alinea 'b" diz: “.._no caso de pesquisas
experimentais da area da saude, o beneficio seja maior, ou, no minimo, igual as altemativas ja estabelecidas
para a prevencao, o

diagnostico e o tratamento.” Deste modo, no caso especifico da pesguisa em questdo, os participantes
envolvidos no estudo serfo beneficiados com um acompanhamento pés operatario mais intenso e rigoroso
(periodos de 10, 30, 60 dias) que o habitual (geralmente periodo de 10 dias somente). |sto, ao certo leva a
um cuidado maior do paricipante pela equipe envolvida no estudo ja que a mesma consegue identificar
possiveis intercoméncias que geralmente s&o desprezadas pelo paciente ou equipe cirlrgica apos o periodo
de 10 dias. Deste modo, o bensficio sera maior aos pacientes envolvidos, ou no minimo igual as técnicas
habituais conforme a propria resolugdo do CNS, ja que os procedimentos devem ser

realizados independente dos pacientes serem ou ndo incluidos na pesquisa em guestio os riscos inerentes
ao procedimento cindrgico ndo devem ser considerados relacionados a pesguisa em guestio e sim ao ato
cirdrgico que os mesmos deverdo invariavelmente passarem, portanto, o risco € no minimo, igual as
altemativas ja estabelecidas para a prevencao, o diagnostico e o tratamento conforme a propria resclugdo
do CHMS preconiza. De gualguer modo, listam-se o3 riscos inerentes ao ato operatorio a seguir:
Classificamos como rizco minimo neste estudo o
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possivel cansaco do pariicipante ao responder os questionarios, alteragdo da qualidade de vida em algum
nivel durante o periodo de recuperagdo apds a cirurgia, guebra de sigilo ndeo intencional e alergia as
medicagdes utilizadas durante o procedimento (anestésico local) | assim como apds a cirurgia, como
anfibidticos, anti-inflamatorios & analgésicos que poderdo ser substituidos a gualguer momento pelo
cirurgido responsavel caso seja necessario. Visto gue nosso estudo & decorrents de um procedimento
cinirgico precisamos classificar como risco maior gue o minimo 05 pessiveis quadros poscirirgico como
edema (inchato na regifio que fol operada), hematoma (roxe gue fica evidente na pele) e entema {manchas
avermelhadas na pele) que s8o quadros passageiros que se recuperaram de forma espontinea em poucos
dias apds a cirurgia. Dores que s&o sanadas com a medicagdo, deiscéncia da sutura (rompimento dos
pontos) efou inflamagdo dos mesmos que caso acontega o cirurgido responsavel prontaments realizara o
procedimento de reparo. Perda do enxerto que podera ser repasto em uma cirurgia reparadora caso seja
necessano, sangramento exagerado durante ou apos a cirurgia que sera prontamente controlado pela
equipe de cirurgia caso ocoma. Lesdo do nervo alveolar inferior (nervo que da sensibilidade na parte de
baixo da boca) e fratura da mandibula que caso acontegam serdo prontamente reparados com cirurgia
reparadora, acompanhamento e assisténcia durante toda a recuperaggo do participante. Melhor
acompanhamento pos-operatorio dos participantes, assim como possivel diagnostico precoce de possiveis
intercoméncias como infecgdo, edema e deiscéncia de sutura, conforme a propria resolugdo do CNS
menciona "bkeneficio serda maior sos pacientes envolvidos, ou no minimo igual as técnicas habituais™. Mo
cazo especifico dos envolvidos na pesquisa os beneficios tornam-ze evidentes ja que eles terSo uma
assisténcia superior (periodo de 10, 30 e 60 dias) ao invés do normal preconizado, alias, realizado
habitualmente pela equipe, na literatura cientifica especifica da area

maxilo facial (periodo de 10 dias)".

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, & se apresenta em consonancia com os principios &ticos norteadores
da &tica na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/M2 do CHNS & com a
MNorma Operacional N® 001/2012 CNS.

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida, com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuictes definidas na Norma Operacional CHNS 001 de 2013 item 3.3

Enderego: JOSE LOURENMCO KELMER SN

Baimo: SAC PEDRO CEP: 23 [36-200
UF; MG Municipio: JUIZ DE FORA
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letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem
clara para compreensao dos participantes, apresenta justificativa e objefivo, campo para identificago do
participante, descreve de forma suficiente os procedimentos, informa gue uma das vias do TCLE sera
entregue aos parficipantes, assegura a liberdade do participante recusar ou retirar o consenfimento sem
penalidades, garante sigilo e anonimato, explicita riscos e desconfortos esperados, indenizacdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa, contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador pelo periode de cinco anos, de acordo com as atribuicdes
definidas na Resolugao CNS 466 de 2012, itens-1V letra b; V.3 letras a,bd.e,fg e h; IV. 5letra d e X1.2 letra
i. Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e
preserva os parficipantes da pesquiza. O Pesquisador apresenta titulac8o e experiéncia compativel com o

projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribujcdes definidas no Manual Operacional para CPEs.

Apresenta DECLARAQ.EG de infraestrutura e de concordéncia com a realizacdo da pesguisa de acordo com
as atribuicbes definidas na Morma Cperacional CNS D01 de 2013 item 3.3 lefra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois estd de acordo com os principios éticos norieadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Morma Operacional N® 001/2013 CHNS. Data
prevista para o término da pesquisa; junho de 2021.

Consideragides Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Efica em Pesguisa CEP/UFJF, de acordo com ag atribuicdes definidas na
FRes. CHNS 466/12 e com a Norma Operacional N*00D1/2013 CN5, manifesta-se pela APROUM;.E.G do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador respansavel pelo projeto, o compromisso de

envio ao CEP de relatdrics parciais afou total de sua pesguisa informando o andamento da measma,

comunicando também eventos adversos e eventuais modificagées no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo refacionados:
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Frotral pr Juiz o Fora

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Gostariamos de comvidas vood 3 participar como voluntario (3) da pesguiza Avaliacio prospectiva comparativa do pos-
oparatonio da area da mandibula doadora de o280 autdgeno para cirurgias de encerto refirados da regido de sinfiss & da Emo
para tratsmentos com reabiliagdo oral implantossuporiada. O mofvo que nos leva @ reslzar esia pesousa & melhorar os
procedimentos cirdrgicos, especificaments no periodo pos-operatorio, diagnosticando as principais complicagdes pos-
operatorias, assim como 2 queixas de saude dos pacientss. Nesta pesauisa prefendemcs saber quais oz methores loczis gus
B6Tvem Como arsa doadora do snxerto, no qus tangs a recupsragan cirirgica pos-operatona

Caso voug conconde Sm particiar, vamos fazer a5 sequintes afvidades com voos: serd feita uma avaliagdo pre-cinirgica = trés
avalagdes pas-cinrygicas. nos periodos de 10, 30 e 60 dias apos 3 cirurgia. todas iguaimente padrorizadas onde serdo realizados testes
fisicos de sensibiidade e avaliagio de edema (inchage) e processo de ccatrizagas e sera aplicado um questiondria a ser preenchito por
voee para avaliar a escaia de dor quando existents.

Nao suiste risco adicional de realizar 3 pesewrsa nos particpantes ervolvidos, ja que ambas 3s técnicas gue serdo
comparadas {3 330 amplaments aceitas na literatura académica espacifica da drea maxilo facial Conforme a Resclugio no 4856/12
CNE, especficamenis ma alinea &° diz ™. no caso de pesquisas expenimentais da area o sauds, o beneficio 58 maior, o, no minimg,
iqual 35 afemafivas |3 extabelecitas pare a prevencan, o diagndstico & o frefamento. " Deste moto, R0 caso especifizo da pesmesa em
guestan. os paricpanies ervolvidos ro estudo serao bemeficiados com um acompanhamenic pas operaitric mals inErso e rgoroso
{pemodos da 10, 30, B0 dias] aue o hakbeiual {geralmente periodo de 10 dias somente), Isto, 2o certo leva @ um cuidado maior do
parficipante pela equipe emvolvida no estudo 3 que 3 mesma consegue identiicar possivals MIErCOMERGS que geraimente Sao
desprezadas peks pacients ou equipe cirlrgica apas o periodo de 10 dias. Deste modo. o beneficio sera maior aos pacienies emvolvidos,
oW no minimo igual as técnicas habituais conforme a propha resolugiio @0 CHE, [@ que o procedimentos devem ses realzados
mdspenseriz dos paciertes serem ou RE0 inculdos na pesquisa em gquesto 03 Ascos Merenies a0 procedimento cingico ndo devem
ser consigierados relacionados a pesquisa em questo e Sim @0 alo drlrgico gque 05 mesmos deverdo imvaravelmerte passaem,
PTG, O rEBCO & no minimio, igual 38 alternativas ja estabelecidas para a prevencio, o diagnostico & o tratamento conforme 3
propa resoiugdn do CNS precoris,

De quaiyquer moso, listom-se os riscos inereries o afo cperatorio a seguir: Classificamas come risco minima nesie esiwdo o
possivel cansago do paricipants 30 responter 05 gquestionanos, aferacdo da qualidacde de vila em algum nivel duranis o periodo de
FECUREraCan apes 3 curgia, quebra de sigilo ndo mtencional & alergia as medicagdes ublizadas duante o procediments (anestesics ocal)
, BSsim cOmo apas 3 cirargia, como antieaddicos, anti-infamatonios £ analgssicos que poterdo ser sulstituitos 3 qualgueer moments pelc
cirurgido responsavel caso sef Recessari.

Visio gue nosso estudo € decorrente de um procedimento cisdrgico precsamos dassificar coma FECO MO que 0 MAEMD 05
possiveS guados pos-cirirgico como edema (inchago na regidc que foi operada), hemaboma (romo aue fica evidente ra pele] & erftema
[manchas avermethadas na pele) que s3o quadros passageiros que se recuperarom de forma espontinea em pouces dias apos a
cirurgia. Dores que 530 samadas com 3 medicagdn, deiseinca da sutuma {rompimento dos ponios) ef'ou infiamagso dos mesmos gue caso
aconfeca o cirirgido resporsdvel pronamenie realizara o procedimentn de reparo. Pesda do enwerto que podesd ser reposto em uma
cirurgia Feparation] CISC SE@ NECESSND, sangramenio exagerado durants ou @pds o cinega que serd pronbmenie controlado pela
equipe de crungia caso ocoma. Lesdo do mervo alveolar inferior (nervo que da sencibdidade ma parte de baomo da boca) e fratua da

Em caso de duvidas, com respesto aos aspecios eticos desta pesquisa, voce podera comsultar:
CEP - Comite de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitaro da UFJF
Fro-Reitoria de Pos-Graduagso e Pesquisa
CEP: 30033-800
Forme: {32) 2102- 3758 J E-mail: cep.propesaiiuf.edu.br
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mandibula que caso acontegam serdo prontamente reparados com cirurgia reparadora, acomparhamento e assisiencia durante toda 3

recuperagao do partcipants.

A pestuiza pode ajudar 3 iWentificar as complicagies e queixas mais frequeniss no periods pds-cperaionio, awdiando,
porarin, na prevengao e dagnostice precoce das mesmas,

Fara participar deste estude vood o val ter nenhum cusio, j@ que ndo fera que vie exchisivamente para paricpar da
pesguiEa, pois 3 mesma ser3 realizada nos perindos de aferdimento que vood imaraimente estard presenis para o5 atendimentos de
rofing, mem receiera quolquer vartagem fimanceira. Apesar d@isso, s vood fver algum dano por cousa das afvidades que fizermos com
vooe miesta pesquiza, vooe tem direio 2 indenizagdo. Voos terd fodas as informagies gque quiser sobee esta pesguisa £ estara e para
paricipar U FECUEar-Se 3 pariciar. Mesmo que vood queira paricipar 29orn, vood pode voltor 2iras ou parar de participar 2 gualgues
maments. A sua paricipagao & voluriana & o fato de ndo querer participar nao vai trazer qualouer penalidads ou mudanga na forma em
ez vood & atendido (3] O pesquisador ndo vai dwdgar seu nome. Os resufados da pesqusa estordo 3 s disposigan quando
firafzada. Seu nome ou o matsial que dioue sua participagdo ndo sera lberado sem 2 sua permissao. Vood ndo serd idendficads {3)
em rErhuma puislicacao que possa resulias

Esie fermo de consentimento enconltra-se impresso em duas vias originais, sendd gue uma sera arquivada pelo pestuisador
respansavel & a oulra sera fomecida awood. Os dados colstados ra pesquisa ficardo arguivados com o pesauisador responsavel por um
periodo de 5 {cinco) anos. Decorrido este fempo, o pesquisador avaliard os documentos para a sua destiragso final, de acordo com a
legislagin vigente. Os pesepisadores trafardo a sua idenfidads com padries profissionais de sigio, atendendo a fegislagio brasiera
[Resoche;do N 466/12 do Conselha Maconal de Saude), wiizonda a5 informagdies somente para os fins acadSmicos e cientificos

Dedlaro gue concondo em parficipar da pesguisa e gue me o dada 3 oporunidade de ler & esclarecer as minkas duvidas.

Juiz de Fora, de de20 .
Azsinatea so Pacparts Assinatura o (3] Pesquisador (3]
Henmgue Dugues de Miranda Chaves Nstio
Campus Universitario da UFJF
Programa de Pos-graduagao sm Odontologia
GEP: 36036-300

Fona: {32) 2102-3881
E-mail: henraque. dugueEuf sdu br

Em caso de dividas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesguiza com Seres Humanos - UFJF
Universitano da UFJF
Pro-Reiteria de Pos-Graduagio e Pesquisa
CEP- 20036-200
Fone: (32 2102- 3788 | E-mail: cep propesgifuif edu.br
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i POS-OPERATORIO DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE ENXERTOS OS5E0S

APENDICE A - FICHA CLINICA DE AVALIAGAO

PACIENTE

FICHA CLiNICA DE AVALIACAD

TELEFONE

DATA DA CIRURGIA

10 DIAS

REGIAO DA CIRURGIA

ESCALA VISUAL ANALOGICA — EVA
30 DIAS

B0 DIAS

TESTES NEUROSENSORIAIS E PROCESSOS DE CICATRIZACAO

TEMPO 10 HAS | TEL | TTD | DTF | DTQ TEMBO 10 DIAS OBSERVAGOES
Quadrants 1 S/N | 5/N | 5/N Edema local S/N
Quadrante 2 S/N | 5/N | 5/N Eritema 5/N
Ouadrants 3 SN | 5/N | S/N eiccénci ra | SN
Ouadrante 4 S/N | 5/N | S/N -
Quadrante 5 5/N | 5/N | 5/N i s S/
Quadrante 6 s/N | 5/N | 5/N Dor /N
TEMPO 30 DIAS | TEL | TTD | OTF | DTO TEMPO 30 DIAS OBSERVACOES
Ouadrants 1 5N | 5/N | 5/N Edemna local SN
Quadrante 2 /N | /N | S/N -
Eritema 5N
Ouadrante 3 5N | 5/N | S/N —
Quadrante 4 5/N | S/N | S/N TR M
Quadrante 5 5/N | 5/N | 5/N Infecgao 5N
Quadrante & S/N | 5/N | 5/M Dor 5N
TEMPO 60 DIAS | TEL | TTD | DTF | DTQ TEMPO 50 DIAS OBSERVACOES
Quadrants 1 SfM | S/N | 5N Edema local /N
Ouadrante 2 5/N | 5/N | 5/N Fritema )
Quadrante 3 sfm | /N | sfn ST
Ouadrante 4 5/N | 5/N | S/N gt et
Gusdranes s/N | S/N | /N Bfetgan /N
Quadrante & 5/N | /N | 5N Dar SN
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APENDICE B - FICHA CLINICA DE AVALIAGAO DOMICILAR (DOR E EDEMA)

ij

FICHA CLINICA DE AVALIACAD DOMICILIAR PARA QUANTIFICAR DOR E EDEMA

POS OPERATORIO DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE ENXERTOS OSSEQS

PACIEMTE DATA

CIRURGIA

PREENCHER DIARIAMENTE:

VOCE DEVERA PREENCHER A TABELA CONSULTANDO O NUMERO QUE CORRESPONDE A SUA
DOR .

MARCAR 5E TEVE U50 OU NAD DE MEDICACAQ PARA ESTA DOR.

DIA DOR ANALGESICO

DIA1 [ ] siM( ) nAD () 0 = SEM DOR
DIAZ [ ) SiM( ) NaD ([ )

DIA 3 [} siM| ) NAO () 1 =DOR LEVE
DIA 4 [} SIM{ ) NA:D[ ) i
DIAS [} s )] NAD | ) A
DIA G () siM( ) NAO ()

DIAT ) sSiM| )] NAC [ ) 3 = DOR FORTE

VOCE DEVERA PREENCHER A TABELA CONSULTANDO A LETRA CORRESPONDENTE AQ EDEMA

(INCHACO)
DIA EDEMA

Dlail Al Ye{) ©f ) of )
DIAZ Al 180 ) cl ) o )
DIAZ Al Vel ] ¢ ) m{ )
Dla 4 Al B J c{ ] B()
DIAS Al Je{ ) c{ )] of}
DIA & Al sl ) c({ ) of ]}
DlA 7 Al ) Bt ) €l ) of )




APENDICE C — QUESTIONARIO OHIP-14

A

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA E SAUDE BUCAL — OHIP-14

PACIENTE DATA

CIRURGIA

RESPONDA AS PERGUNTAS DIARIAMENTE, ATRIBUINDO UMA NOTA DE 0 A 4, SENDO:
0 = NUNCA

1 = RARAMENTE

2 = A5 VEZES

3 = REPETIDAMENTE

4 = SEMPRE

POS OPERATORIO DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE ENXERTOS OSSEQS

PERGUNTAS

1- Voce teve problemas para falar algyma palavra?

2- Voce sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

3- Voce sentiu dores na sua boca e/ou nos seus dentes?

4- Vocé sentin incomodado ao comer alguns alimentos?

5- Vore ficou preccupado?

6- Vore ficon estressado?

7- Sua alimentacao ficown alterada?

8- Vocé teve gque parar suas refeipoes?

9-Voce encontrou dificuldades para relaxar?

10- Voce se sente envergonhado?

11- Voce ficou irritado com ontras pessoas?

12- Voce teve dificuldades de realizar suas funcdes diarias?

13- Voce sentin gue a vida, de modo geral. ficon pior?

14- Voce ficou totalmente incapaz de realizar suas funcoes diarias?

14

Dral

DiaZ

Dia3

Diad

Diat

Dia¥
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Postoperative morbidity of symphysis and mandibular ramus donor areas: comparative study
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Postoperative morbidity of symphysis and mandibular ramus donor areas: comparative study

Short Title: Postoperative morbidity of symphysis and mandibular ramus donor areas
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SUMMARY

This prospective study focused on a comparative analysis of the postoperative morbidity of
symphysis and mandibular ramus donor areas for the autogenous bone graft procedure in dental
implant patients. A total of 16 patients (10 women and 6 men, average age of 51.6 + 9.4 years)
were distributed in two groups (n = 8): SG — symphysis and RG — mandibular ramus. Four equal
and standardized evaluations were performed (T0, T10, T30, and T60) to perceive the pain,
edema, healing process, and sensitivity. This study used the surface sensitivity test, the visual
analogue scale test, the application of two questionnaires (self-evaluation over seven days), and
internal and external clinical evaluations. The variables were described in absolute and relative
frequencies, and their differences were compared using the Fischer and Kruskal-Wallis tests.
The significance level established was p < 0.05, using STATA 15 analyses. In the first
postoperative week, the SG patients presented higher levels of pain, with a greater need for
medication (p < 0.05). Edema was reported in a more expressive manner by the RG patients (p
< 0.05). OHIP-14 showed that the quality of life of the patients was not harmed, especially
those from the SG group. Cronbach’s alpha showed a reliability of 0.89, presenting three
distinct days (1, 3, and 7) with a significant difference for “pain and sensitivity” (p = 0.042)
and “pain, edema, and sensitivity” (p = 0,027). Over time, the sensitivity showed no sharp
impact on patients from both groups. The “moderate” pain remained over time (T10-T60) in
one of the SG patients. No patient presented infection or dehiscence of the stitches. No
statistically significant differences were observed in the healing process (p > 0.05). It can be
concluded that patients operated on in the symphysis region exhibited a lower incidence of
edema, good healing process, better sensorineural recovery and less damage to quality of life
in the first postoperative week.

Key Words: bone transplant, transplant donor site, morbidity, comparative study.

INTRODUTION

The reconstruction of the atrophic alveolar ridges enabled the consolidation of Implant
Dentistry, which is today a highly valuable treatment modality in cases of patients with severe
bone reabsorption who require some type of rehabilitation treatment in these areas (1,2). A high
level of evidence is sustained for survival rates of implants placed in regions of prior bone
reconstruction and are comparable with the rate of implants placed in the native bone (3).

Bone grafts removed from the retromolar region are an effective and safe method for
the reconstruction of small and mid-sized alveolar defects of the jaws before the dental implant

and show a low rate of graft failure (4). The use of the symphysis donor site for reconstruction
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using bone grafts is a predictable technique, with convenient surgical access and a bone that is
sufficient in both quantity and quality (5,6). Although the bone substitutes and the techniques
to increase the bone structure offer feasible prognoses to achieve the necessary increased
quantity of hard tissue, the autogenous bone is the gold standard, especially as regards the
quantity, quality, and healing without complications (4,6,7). Due to the low morbidity of the
collection of intraoral autogenous bone grafts, clinical results indicate that these grafts still
continue to be the gold standard when increasing the alveolar ridge between rehabilitations with
implants (4,6).

The symphysis and the mandibular ramus are the intraoral donor sites most commonly
used to remove autogenous bone grafts and generally provide sufficient materials for the
reconstruction of localized defects of the alveolar crest (6,8,9). The autogenous graft of the
mandibular ramus is characterized by a dense cortical bone with a smaller quantity of cancellous
bone, while the symphysis graft is characterized by a greater quantity of cancellous bone (6,8).
It has been reported that the quantity of autogenous bone graft that can be collected from
intraoral donor sites is greater in the symphysis region (2,6). However, the selection of a local
specific intraoral donor for the collection of the autogenous bone graft is based on different
aspects, including the preference of the dental surgeon, the quantity and quality of the necessary
bone, access to the donor site, and potential surgical complications (2).

Pain, edema, bleeding, infection, dehiscence of the mucosa, altered sensations, or loss
of the vitality of the tooth, limited opening of the mouth, changes in the contour of the donor
area, and temporary and permanent sensorineural disorders of the inferior alveolar nerve (IAN)
are the most common complications reported after the collection of the intraoral autogenous
bone graft (1,6,7,9,10). Systematic reviews (2,11) have concluded that the removal of the
autogenous bone graft from the symphysis region is associated with the greater prevalence of
complications when compared to the mandibular ramus region. Moreover, one long-term study
(12) revealed few complications and an insignificant morbidity of the donor site after the
collection of the autogenous bone graft from the mandibular ramus region. From the point of
view of the patient, the awareness of the invasiveness of the collection procedure, as well as the
risk of complications and the morbidity of the donor site, are important questions before the
definitive acceptance of a specific treatment modality (2). Therefore, the appropriate procedure
for the collection of the intraoral autogenous bone graft should be less invasive, with a lower
risk of complications (5).

In this sense, the hypothesis postulated here is that, for future rehabilitation with

implants, during the repair process of the donor sites of the autogenous bone graft, for the
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patient, the symphysis and the mandibular ramus regions present no difference in the
postoperative morbidity. Therefore, this study focuses on providing a prospective comparison
of the postoperative morbidity of the regions of the symphysis and the mandibular ramus for

the autogenous bone graft procedure in implant patients.

MATERIAL AND METHODS
Ethical aspects

As this is a study involving human beings, it was submitted to the Research Ethics
Committee from Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), and was approved on May 7,
2021, logged under protocol number 4.699.298. The participants, after having been informed
of the objectives of the study, signed an Informed Consent Form (ICF), agreeing to participate
in this study.

Sample calculation

The sample calculation was performed using the OpenEpi software to compare the
differences of the proportion of one sample in which the size of the studied population was of
25 individuals per year on average (n = 25), taking into account the COVID-19 pandemic. In
this light, a sample of 80% of the calculation was obtained, that is, 16 patients.

Sample selection and group distribution

To construct the sample, this study gathered information from patients who received
dental care at the clinics of the Implant Dentistry Specialization Courses in Juiz de Fora, Brazil,
coordinated by a professor from the Dentistry Department of UFJF, who needed an autogenous
bone graft for future rehabilitation with dental implants. Telephone contact was made with all
of the pre-selected participants, and individual dental appointments were set up. With this, 16
patients, from both sexes, with ages varying between 30 and 65 years, with no distinction in
race and ethnicity, were included in the sample.

For the comparative analysis, the patients were distributed randomly in two
experimental groups, with the SG group comprised of patients with a donor area in the
symphysis region (n = 8) and the RG group comprised of patients with a donor area in the
mandibular ramus region (n = 8). The randomization of the donor area was carried out safely,
since all of the selected patients had received recommendations for dental surgery in both areas,
regardless of the chosen group. In both groups, four equal and standardized evaluations were

conducted, one preoperative — baseline (T0) and three postoperative at 10, 30, and 60 days (T10,
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T30, and T60), aiming to evaluate the morbidity, the level of pain, the edema, the healing
process, and the sensitivity. The quality of the OHIP-14 was self-evaluated during the first
seven postoperative days. Pain and edema were also self-evaluated during the first seven

postoperative days.

Inclusion and exclusion criteria

This study included patients with no medical history of trauma or maxillofacial surgery;
from the ASA I or ASA II groups, according to the physical status classification system from
the American Society of Anesthesiologists; with no change in sensitivity in the symphysis and
mandibular ramus regions (sensitivity up to the purple monofilament [2 g] of Semmes-
Weinstein, who followed the postoperative recommendations; those between 30 and 65 years
of age; and those who signed the ICF before beginning the study).

This study excluded patients with a medical history of trauma or maxillofacial surgery;
with some form of uncontrolled systemic disease, with change in the pre-existing sensitivity of
the symphysis and mandibular ramus regions; and those who did not sign the ICF before the

beginning of this study.

Surgical procedures

One hour before the procedure, the patients received 1 g de amoxicillin as an
antimicrobial prophylaxis, 4 mg of dexamethasone to prevent edemas, 500 mg of dipyrone
sodium as a preventive analgesic, and 15 mg of midazolam as a sedative. Patients who presented
any allergies to any these drugs had the medications substituted, respectively, for 500 mg of
azithromycin, 40 mg of prednisolone, and 750 mg paracetamol.

For intraoral asepsis, the patients rinsed with a chlorhexidine solution of 0.12% for 60
seconds. For extraoral asepsis, the patients used 2% chlorhexidine in gel, which was applied to
the patient’s face around the mouth, using a sterile gauze. Patients were submitted to local
anesthesia, with 2% lidocaine with adrenaline at 1:100.000, the anesthesia of choice for the
entire surgical procedure. In cases of allergy to the anesthetic solution, it was substituted by
prilocaine with 3% felypressin.

For postop, the patients received a prescription of 500 mg of amoxicillin (every 8
hours/7 days), 600 mg of ibuprofen (every 8 hours/7 days), and 500 mg of dipyrone sodium
(every 4 hours in case of pain). The cases that presented some form of allergy to the drugs had
the medication substituted, respectively, for 500 mg azithromicin (every 24 hours/5 days), 40

mg prednisolone (every 24 hours/3 days), and 750 mg paracetamol (every 8 hours in case of
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pain). To control the infections, in postop, the patient was prescribed with 0.12% chlorhexidine

(twice a day/3 weeks).

Surgical technique
Donor area - mandibular ramus region

With the aid of a scalpel handle mounted on a number 15 blade, the access began with
an incision in the posterior-anterior direction, following the direction of the oblique line, and
with the blade always resting on the bone tissue. With a Molt #9, the mucoperiosteal flap was
displaced in the vestibular and occlusal regions until exposing the entire donor area. The
osteotomies were performed using a dental bur number 701, mounted on a straight handle 1:1,
with a rotation of approximately 20,000 rpm and a depth of the cuts covering the cortical bone.
First, the horizontal osteotomies were marked, and later the two vertical osteotomies, in order
to outline the entire extension of the graft. Next, a diamond disk was used on the base of the
graft to facilitate its detachment without causing undesired fractures. Once the osteotomies had
been finalized, it was verified, with a straight chisel, if the cortical bones had been properly
selected. And with the curved chisel, the detachment of the graft was verified by means of
horizontal osteotomy. The collected bone was preserved in a saline solution until the moment
of bone grafting, which was performed during the same dental surgery (6). Having finalized the
removal of the graft and verified the absence of active bleeding in the donor area, the gingival
tissue was sutured with a 4-0 Catgut chrome absorbable thread, performed by making simple
stitches along the entire incised area. Fig. 1 illustrates a case of bone collection in the

mandibular ramus region.

Donor area - symphysis region

The surgical approach was carried out with a 5 mm incision below the gengival mucosa
on the line between the canines, the mucoperiosteal flap was raised and the localization of the
mental foramen was observed. In all cases, a safety margin of 5 mm was allowed below the
peaks on the inferior edge of the mandible and the mental foramen. The cortical bone was
removed with a chisel and the collected graft was preserved in a saline solution until the moment
of bone grafting, which was performed during the same dental surgery (6). Once the removal
of the graft had been finalized and the absence of active bleeding in the donor area had been
confirmed, the gingival tissue was sutured with 4-0 Catgut chrome absorbable thread,
performed by making simple stitches along the entire incised area. Fig. 2 presents an illustration

of a case of the bone collection in the symphysis region.
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Clinical evaluations
Sensory evaluation

This study conducted a pre-surgical evaluation — baseline (T0) — and three post-surgical
evaluations in the periods of 10, 30, and 60 days (T10, T30, T60), all equal and standardized,
comparing the health of the tissues of the donor region of the graft, with the application of four
sensorial tests, before and after the surgical procedure to remove the bone.

The sensitivity evaluation was conducted based on findings from Noia et al. (6). The
donor region was divided externally into six zones, with each test being conducted three times
for each zone, in each evaluation time. The absence of change was indicated when the patient
reported positive answers in two evaluations in the zone in question.

In the design to outline the evaluated zones in the GR (mandibular ramus), the corner of
the mouth of the patient was connected with a horizontal line to the ear lobe as the initial guide
and a parallel line was traced 1.5 cm below. Two lines were traced vertically, one running from
the corner of the mouth to the chin region and the other dividing the ramus region between the
corner of the mouth and the mandibular angle, thus forming six numbered quadrants of the chin
region to the ear lobe region (Fig. 3). To outline the zones to be evaluated in the GS (symphysis),
two vertical lines were traced from the projections of the filter of the lips to the height of the
projection of the chin and a horizontal line was traced, dividing the chin region in half, thus
forming six quadrants, numbered from right to left (Fig. 4).

The use of different sensorineural tests is applied in clinical practice to verify the
subjective conditions of the patient and can be divided into mechanoceptive assays (two-point
discrimination [TPD], static light touch [SLT], and brush directional stroke [BDS] tests) and
nociceptive assays (cold thermal discrimination and hot thermal discrimination and pin point
[PP] tests). The TPD can be used for analyses of slow moving fiber; the SLT can be used for

fast moving fiber, and the PP can be used for smaller fibers (13).

Static light touch

In the SLT, the Esthesiometer Kit—Semmes-Weinstein Monofilaments (SORRI-
BAURU, Bauru, SP, Brazil) of six nylon monofilaments with the same length, but with
differences in the diameter and colors presented in the following sequence: green (0.07 gf), blue
(0.2 gf), violet (2 gf), dark red (4 gf), orange (10 gf), and magenta/pink (300 gf). The
monofilament should begin from the lower caliber to the higher caliber, and the force applied

to curve the monofilament should then be gently removed. The values of interpretation should
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be “1” to “6”, with “1” (green) being the total sensation, and in the case of a negative answer

with “6” (magenta/pink), an absence of sensation.

Brush directional stroke

The BDS was performed with a fine brush with movement from the left to the right and
from the right to the left in the soft tissues of the skin of the operated region. A positive answer

was considered when the patient identified the direction of the movement.

Cold thermal discrimination

In the cold thermal discrimination, a flexible cotton rod soaked in a spray solution with
a cooling to -50°C (Endo Ice, Maquira Dental Products, Maringa, PR, Brazil) was applied to
the soft tissue of the chin or of the lateral portion of the mandible, with a positive answer

considered when the patient recognized a cold sensation (6).

Hot thermal discrimination

In the hot thermal discrimination, a portion of Godiva (DFL Industria e Comércio S/A,
Rio de Janeiro, RJ, Brazil) was heated to at least 50°C and applied to the soft tissue of the chin
and lateral portion of the mandible, with a positive answer considered when the patient

recognized a hot sensation (6).

Pain assessment

The evaluation of pain over time was conducted using the Visual Analogue Scale (VAS)
(8,14,15) as an instrument to facilitate the verbalization of the level of pain according to the
patient’s self-evaluation and the patient’s report of the intensity of the pain when it exists: from

“0 to “2” (mild pain), from “3” to “7” (moderate pain), and from “8” to “10” (intense pain).

Assessment of the healing process

The evaluation of the healing process was conducted by a dental surgeon who had been
previously trained and calibrated, according to the following criteria: the presence or absence
of dehiscence of the suture, infection, erythema, local edema, and pain. A normal standard was

considered to be the absence of all of these signs and symptoms.



87

Evaluations of the first seven postoperative days
The evaluation of the first seven postoperative days was performed by applying two
questionnaires filled out by the patients themselves, according to their own self-perceptions

during the recovery.

Pain and edema assessment questionnaire

Drafted by the researcher, the questionnaire was delivered to the patient immediately
after the surgical procedure, together with due instructions, in which the patient provided a self-
evaluation during the first seven postoperative days regarding pain and edema observed during

the seven days of recovery.

Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

The OHIP-14 instrument is considered to be a good indicator to capture perceptions and
feelings of the individuals about their own oral health and their expectations regarding treatment
(16,17), which can interfere in the performance of daily activities (16), making it a methodology
of choice in evaluations with this purpose (17). This instrument was also delivered to the patient
after the surgical procedure with due instructions for their own evaluation regarding the surgical
morbidity felt during the first seven postoperative days.

The OHIP was answered during the first seven postoperative days, using the 5-point
Likert Scale, in which the answers varied from “1” to “5”, represented qualitatively by the
following perceptions: “never”, “rarely”, “sometimes”, “repeatedly”, and “always”. This
instrument was analyzed, using the sum score scale (additive methodology), and was also
evaluated by Cronbach’s alpha, which is an inherent property of the answer pattern of the
studied population, not a feature of the scale in itself. For each item of the questionnaire, the
following domains were formulated: healing, edema, sensitivity, and pain, associated or not

(Graph 1). Thus, it was possible to give greater solidity to the study.

Statistical analysis

The variables were described in absolute and relative frequencies and their differences
were compared (standard deviation [+]). The comparison of the correlation between the variable
of interest — removal of the symphysis and mandibular ramus grafts — in relation to the clinical
outcomes, for independent samples, was carried out by means of the Fischer exact text for small
samples. In cases of considerable asymmetry in the data, the Wilcoxon rank-sum test (Mann-

Whitney test) was applied. The normality of the data was evaluated by the Kolmogorov-
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Smirnoff test. To compare the samples joined in three or more groups, that is, the symphysis
and the mandibular ramus groups, under conditions of three or more analytical strata, this study
used the non-parametric analysis of variance (ANOVA) for repeated measures and applied the
technique of multiple comparisons, using the Friedman procedures for (K-related samples) and
the Kruskal-Wallis test for (K-independent samples).

To evaluate the difference in the averages of the continuous variables between the two
conditions (removal of the symphysis and mandibular ramus grafts) an analogous non-
parametric paired t test was used for conditions of small samples, while the paired Wilcoxon
test and the Kruskal-Wallis test were used for independent samples.

The quality of life (QoL) measured by the OHIP-14 was treated using the additive
methodology, that is, the sum of all of the points of each evaluated patient, for each category,
as well as for the weekly average. Cronbach’s alpha was also evaluated, formulating the
variables of healing, edema, sensitivity, and pain as domains.

In all situations, the [] level was set at p < 0.05 for the 95% confidence interval (CI).
The analyses were performed using the Statistical Software for Data Science (STATA 15)
(StataCorp LLC, Texas, USA).

RESULTS

In this study, 16 patients (10 women and 6 men; average of 51.6 £ 9.4 years) were placed
in two groups (SG — 50%, collection of symphysis bone and RG — 50%, collection of
mandibular ramus bone) for the autogenous bone graft procedure for rehabilitation with
implants. The majority (62.50%) were women (average of 53.0 = 10.5 year). The SG group was
comprised of 50.0% of men and women, while the RG group was comprised of 75.0% women
and 25.0% men (p = 0.608).

The Kruskal-Wallis test demonstrated that, over the first seven days, the SG patients
presented a greater index of pain and reported a greater need to use analgesics during the period
(Table 1), when compared to the RG patients, with a statistically significant difference (p <
0.05).

Moreover, with the application of the Kruskal-Wallis test, over the first seven
postoperative days, the edema was reported in a more expressive manner among the RG patients
when compared to the SG patients, demonstrating a statistically significant difference (p <0.05)
(Table 2).

In the use of the additive methodology, it could be observed that the scoring for the

category “never” was highly prevalent in the first seven postoperative days, favoring the QoL
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of the patients, especially the SG patients. The average () of the week showed a significant
difference between the SG and the RG groups (p < 0.05) for all of the pairs (paired statistics
and ANOVA) and between the categories of “never” and “sometimes” against all of the
conditions (p < 0.05) (Wilcoxon and Kruskal-Wallis — post hoc tests) (Graph 1).

The overall value of Cronbach’s alpha provided reliability, with a value of 0.89,
bringing a greater relevance and solidity to the study. The averages () of the domains
formulated as of the OHIP-14 items and the possible amplitudes can be found in Table 3
(Kruskal-Wallis: p <0.0001). Three points were distinct throughout the first postoperative week
(days 1, 3, and 7), with a significant difference (Kruskal-Wallis: p < 0.05) for the domains:
“pain and sensitivity” (p = 0.042) and “pain, edema, and sensitivity” (p = 0.027) (Table 4).

The relative prevalence of the sensorial evaluation, over time, using the SLT, is
illustrated in Graph 2. In the BDS test, in all evaluation times, there was no change in either
group. By contrast, in the cold thermal discrimination test, two patients from the RG group did
not present sensitivity in the T10 evaluation (quadrant 5); however, at T30, the sensitivity was
recovered. In the hot thermal discrimination test, one patient from the RG group did not present
sensitivity at TO (quadrant 3); however, in the other postoperative evaluations, these patients
presented normal sensitivity.

The evaluation of pain over time, using the VAS, at T10, six patients from the SG group
reported “light pain” and two “moderate pain”. At T30, only one patient continued with
“moderate pain”, while the other patient, who had reported “moderate pain”, began to show
“light pain”, together with the other six, who remained within the “0-2” scale. The same
situation was found in T60 for this group. In the RG group, at T10, only one patient presented
“moderate pain”, and seven patients “light pain”, which continued in T30. In T60, all of the
patients of this group presented “light pain”. The Fischer exact test showed that there was no
statistically significant difference (p > 0.05) between the groups over time (Graph 3).

In the internal clinical evaluation of the healing process, in both groups (SG and RG),
no patient presented infection or dehiscence of the stitches. No significant differences were
observed in the evaluations of the healing process (Fischer’s exact test, p > 0.05) (Table 5). In
the external clinical evaluation, no statistically significant differences were observed in the

evaluations of the healing process (Fischer’s exact test, p > 0.05) (Table 6).

DISCUSSION
The hypothesis postulated that, for the patient, the regions of the symphysis and the

mandibular ramus present no difference in the postoperative morbidity were rejected, given
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that, over the first seven postoperative days, less edema, a good healing process, a better
sensorineural recovery, and less damage to the QoL were reported for the symphysis region.

Postoperative morbidity after bone collection from the intraoral sites, from both the
symphysis and the mandibular ramus regions, had also been previously investigated
(1,2,4,8,11,18,19); some authors (6,10,14,15,19,20) evaluated only the symphysis region, while
others (21,22) evaluated the mandibular ramus region, applying different sensorineural tests,
verifying the subjective conditions of the patient, which can be divided into mechanoceptive
and nociceptive (13), in addition to other (subjective) methods, such as VAS (2,8,14,22) and
self-administered questionnaires (2,10,19). In the present study, to verify the sensorial
involvement, the SLT, BDS, and cold and hot termal discrimination tests, applied over time,
TO (preoperative) to T60 (60 days postoperative), those used in another study were used as the
main basis (6). Pain, subjectively, and the healing process, objectively (dehiscence of the suture,
infection, erythema, local edema, and pain) were also verified by VAS (8,18,20), in addition to
self-administered questionnaires, in the period of seven postoperative days, as regards edema,
pain, and QoL (OHIP-14).

Pain, edema, superficial sensorial involvement, hematoma, bleeding, limited oral
opening, infection, and dehiscence of the mucosa are common morbidities after the collection
of the intraoral autogenous bone graft, which are normally treated sufficiently with specific
pharmaceutical drugs, cryotherapy, compression, or drainage of the infected area (2,6,9,11,21).
Tooth alterations are also reported in the literature (1,8,10,11,14,20-22); however, in the present
study, this evaluation was not performed, since the majority of the patients were edentulous in
the regions where the bone grafts were collected.

In the first postoperative week, it was observed in this study that the intensity and
duration of the pain were more pronounced in SG patients; in addition, the need for analgesics
was greater in these patients. Corroborating with this findings, other researchers (2,18,20) have
also noticed that the patients with the collection in the symphysis region felt more pain for up
to three postoperative months. However, in other studies (2,8), pain while chewing was reported
more often after collection in the mandibular ramus. More recently, one study (1) showed that
this morbidity was reported by the minority of patients (symphysis and mandibular ramus). In
the present study, over time, subjectively, regarding the pain evaluated by VAS, both in the SG
and the RG groups, at T10, the majority of the patients reported a “light pain”. By contrast, in
the SG group, at T10, two patients presented a “moderate pain”, which continued in one patient

until T60.
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Also, in the first seven postoperative days, the edema was reported in a more
expressive manner by the RG patients when compared to the SG patients. In the healing process,
over time, at T10, one RG patient presented an edema; however, at T30, the patient presented
a full recovery. Another study (22) also observed the edema in the patients in which the
collection was done in the mandibular ramus. Still in the first postoperative week, the score
obtained in the OHIP-14 showed a better QoL for the SG patients (p < 0.05). In Cronbach’s
alpha, three days (1, 3, and 7) were distinct for “pain and sensitivity” and for “pain, edema, and
sensitivity”, which differ among the self-reports from the SG and RG patients. These
morbidities were observed more frequently by some authors (1,2,6,10) over the first seven
postoperative days.

In the sensorial tests of this study, over time, it was observed that, even in a subjective
manner, the RG patients showed a minimal absence of sensitivity, while the SG patients
answered more positively to superficial sensitivity. Another study (21) also observed altered
sensitivity with the removal of the mandibular ramus graft. However, in another study (11),
sensorial alterations of the skin and mucosa, in the symphysis and mandibular ramus regions
were perceived with the same proportion. Nevertheless, some scholars (1,2,6,8,14) have
observed that some patients were more often affected by temporary and permanent sensorial
disorders in the symphysis region. By contrast, other authors (4,22) observed no incidence of
nerve disorders after the removal of the bone from the mandibular ramus and symphysis
regions.

In the objective evaluation, over time, no patient of this study presented erythema in
the skin and infection or dehiscence of the stitches. Erythema in the region of the stitches, at
T10, was observed in three SG patients, but it was reduced to one patient at T60. In the RG
patients, local morbidity was observed at T60 in only one patient. Localized pain was reported
by only one RG patient at T10 and one SG patient at T30. Another study (22) found no visible
hematomas after seven days, but the edema still continued in three patients. In the same region,
one study (21) also reported a hematoma with perioperative bleeding in 20 patients, which was
resolved in seven days. In one patient, an abscess was observed, which after incision and
drainage, responded well to treatment with antibiotics. The risk of infection and dehiscence
seems to be comparable to the two donor regions (2).

In evaluations over time, some authors (18,22,23) have verified that in the symphysis
region, the sensorial alteration was maintained in some patients for a period of more than 12
months. One study (10) reported, in the same region, a slight reduction in the sensitivity of the

soft tissues. Another more recent study (1) noted that, during the evaluation period, the patients
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reported a reduction in paresthesia and, at 12 months, a return of the sensitivity to the areas
innervated by TAN. It is believed that these differences may well be associated with the surgical
technique, the quantity of bone removed, the instruments used in the osteotomy (for example,
the quality of the burs and refrigeration), and the depth of the osteotomy (2,6,21). In this study,
the objective morbidity was low, but subjectively, nearly half of the patients reported a reduced
sensitivity in the symphysis region, which runs in line with results from another study (23).
Normally, the subjective complaints disappear in two months after the bone graft surgery (23),
as occurred with the patients in the present study.

Some conclusions can be drawn from the analyzed studies. The retromolar autogenous
bone grafts should be specifically recommended to increase the location for the single implant
with low tension for the patient and with a minimal risk of complications (22). The removal of
the autogenous bone of the mandibular ramus is a safe surgical procedure, with a minimal risk
of morbidity of the donor area over the long term and/or postoperative complications (21).
Although accessibility of the symphysis region seems to be better than that of the mandibular
ramus, a greater quantity of bone, with a greater density and a greater cortical content, could be
collected in the mandibular ramus with less morbidity and less complications (18).

Despite the morbidities, the collection of bone from the symphysis region has proven
to be successful, and the autogenous bone continues to be the best option (20). There is a greater
prevalence and severity of complications with the use of the symphysis bone graft, producing
greater discomfort for the patient (1,11). The use of the symphysis donor area for the
autogenous bone graft is a predictable technique, with convenient surgical access and sufficient
bone (quantity and quality) (8,10). The embryological origin of this donor site has been
associated with rapid angiogenesis in the sense of its maintenance of volume and feasibility of
application (6,9).

The patients should be widely informed about the functional disorders of the IAN with
a duration of more than 12 months (6,14,23). The mandibular bone collection for the
reconstruction of alveolar defects is a well-accepted procedure with low objective and
subjective morbidity (23). The rate of subjective symptoms is greater than clinical findings, but,
in general, it does not affect the QoL of the patient (8,10). The objective tests can also present
a limited accuracy in the evaluation of subjective impressions (2,15).

Due to the low morbidity of the collection of intraoral autogenous bone grafts, the
clinical results indicate that these continue to be the gold standard for the increase in the alveolar
ridge before the implementation of the implant (4). Nevertheless, patients’ concerns with

complication and morbidity of the intraoral donor region are important criteria for the specific
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selection in elective pre-prosthetic surgery, and alternatives of minimally invasive treatment
are generally preferred (9). Therefore, information based on evidence about the risk of potential
complications and morbidity of the donor site after the collection of the intraoral autogenous
bone graft should be provided in order to guide patients in their choice of the most appropriate
treatment option.

The limitation of this study lies in the sample size, due to the subjectivity of the tests,
but this is explained by the impossibility of including more patients in this study due to the
COVID-19 pandemic during the period of the study. However, with the professional skill in the
surgical techniques of the collection of autogenous bone grafts from the symphysis and
mandibular ramus regions; the embracement of the patients, respecting all safety protocols; and
the full participation of the patients in the evaluations, the frequency of postoperative
morbidities for both groups was less than that observed in the literature.

This, it can be concluded that, although the patients who had undergone surgery in the
symphysis region more often complained of pain, they also exhibited a lower incidence of
edema, a good healing process, a better sensorineural recovery, and less damage to the QoL in
the first postoperative week. In all cases, the medical condition of pain reported by patients can
be controlled through the prescription of proper medications.

In any case, further prospective studies, with a larger sample and comparing more
options of bone grafting, are necessary so that the patients will undergo less invasive procedures

in rehabilitation with implants.

RESUMO

Este estudo prospectivo centrou-se em analisar, comparativamente, a morbidade pos-
operatoria de areas doadoras das regioes de sinfise e ramo mandibular para procedimento de
enxerto 6sseo autdgeno em pacientes reabilitados com implantes. Um total de 16 pacientes (10
mulheres e 6 homens; média de 51,6 + 9,4 anos) foi distribuido em dois grupos (n = 8): GS —
sinfise e GR — ramo mandibular. Foram realizadas quatro avaliagdes iguais e padronizadas (TO,
T10, T30 e T60), para perceber a dor, o edema, o processo de cicatrizagao e a sensibilidade.
Foram utilizados testes de sensibilidade superficial, escala visual analogica, aplicacao de dois
questionarios (autoavaliagdo em 7 dias) avaliagdes clinicas interna e externa. As variaveis
foram descritas em frequéncias absolutas e relativas e suas diferengas comparadas com testes
de Fischer e Kruskal-Wallis. O nivel estabelecido foi de p < 0,05 com analises no STATA 15.
Na primeira semana de pos-operatorio, os pacientes do GS apresentaram maior indice de dor

com maior necessidade de medicagdo (p < 0,05). Edema foi relatado de forma mais expressiva
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pelos pacientes do GR (p < 0,05). OHIP-14 favoreceu a QV de todos os pacientes, em especial,
aqueles do GS. Alfa de Cronbach demonstrou confiabilidade com 0,89, apresentando trés dias
(1, 3 e 7) distintos com diferenca significativa para “dor e sensibilidade” (p = 0,042) e “dor,
edema e sensibilidade” (p = 0,027). Ao longo do tempo, a sensibilidade ndo afetou de forma
acentuada aos pacientes de ambos os grupos. A dor “moderada” manteve ao longo do tempo
(T10-T60), em um dos pacientes do GS. Nenhum paciente apresentou infec¢do ou deiscéncia
dos pontos. Nao foram observadas diferengas significativas no processo de cicatrizagao (p >
0,05). Pode-se concluir que, os pacientes operados na regido de sinfise apresentaram menor
edema, bom processo de cicatrizagdo, melhor recuperacdo neurossensorial € menor dano a QV

na primeira de pds-operatorio.
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Table 1: Absolute and relative prevalence pain intensity and need for analgesic use in the first
seven postoperative days

Table 2: Absolute and relative prevalence edema reported in the first seven postoperative days
Table 3: Means (1) of the OHIP-14 domains (first seven postoperative days)

Table 4: Distinct points of the domains: OHIP-14 (first seven postoperative days)

Table 5: Absolute and relative prevalence of the healing process

Table 6: Absolute and relative prevalence edema, erythema, and hematoma observed over time

FIGURE CAPTIONS

Frame 1: Domains formulated from the OHIP-14

Figure 1: Photograph showing bone collection in the mandibular ramus region
Figure 2: Photograph demonstrating bone collection in the symphysis region
Figure 3: Plot to outline the zones evaluated in the RG

Figure 4: Plot to outline the zones evaluated in the SG

GRAPH CAPTIONS

Graph 1: Means (£) of OHIP-14 in the first seven post-operative days
Graph 2: Relative prevalence of sensitivity by the SLT test

Graph 3: Relative prevalence of pain (VAS) over time
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Table 1: Absolute and relative prevalence pain intensity and need for analgesic use in the first

seven postoperative days

Pain Analgesic
Without Mild Moderate  Intense Yes Not
Day SG RG SG RG SG RG SG RG SG RG SG RG

n 1 2 2 2 4 2 1 2 8 8 0 0
% 125 25.0 250 25.0 50.0 25.0 12,5 250 100.0 100.0 0.0 0.0
n 3 4 4 2 0 2 1 0 6 5 2 3

1

2 % 375 50.0 50.0 25.0 0.0 250 125 0.0 750 625 250 375
3 0 1 4 5 2 1 2 1 0 6 5 2 3
% 125 50.0 62.5 25.0 125 250 125 0.0 750 625 250 375
4 0 3 5 4 1 0 2 1 0 4 3 4 5
% 375 62,5 500 125 00 250 125 0.0 50.0 37.5 50.0 625
s 1 4 4 2 3 0 1 2 0 3 3 5 5
% 500 50.0 250 37.5 00 125 250 0.0 375 375 625 625
¢ 1 3 4 2 2 3 2 0 0 4 3 4 5
% 375 50.0 250 25.0 375 250 00 0.0 50.0 37.5 500 625
; 0 4 3 2 3 2 2 0 0 3 4 5 4

% 50.0 37.5 25.0 37.5 250 250 0.0 0.0 37.5 500 62.5 50.0
Caption: (SG) symphysis group; (RG) ramus group; (n) absolute value; (%) relative value; (p
< 0.05) Kruskal-Wallis test.

Table 2: Absolute and relative prevalence edema reported in the first seven postoperative days

Edema
None Little Medium Very
Day SG RG SG RG SG RG SG RG

n 1 1 6 3 1 2 0 2
% 125 125 75.0 375 12,5 250 0.0 25.0
n 1 1 4 2 3 2 0 3

1

2 % 125 125 50,0 25.0 37,5 250 0.0 375
3 0 0 1 8 3 0 4 0 0
% 0.0 125 1000 37.5 0.0 500 0.0 0.0
4 0 2 1 6 3 0 4 0 0
% 25.0 125 750 375 0.0 500 00 0.0
s o 2 2 6 3 0 3 0 0
% 25.0 250 750 375 0.0 375 00 0.0
¢ 0 6 2 2 5 0 1 0 0
% 75.0 250 250 625 0.0 125 0.0 0.0
;2 0 6 2 2 4 0 1 0 1

% 75.0 25.0 250 50.0 00 125 0.0 12.5
Caption: (SG) symphysis group; (RG) ramus group; (n) absolute value; (%) relative value; (p
< 0.05) Kruskal-Wallis test.




Table 3: Means (1) of the OHIP-14 domains (first seven postoperative days)
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Domains based on OHIP-14 items Mean = sd Possible range
Healing, edema, sensitivity 0.70 £0.96 0a4
Sensitivity, healing 0.13+£0.43 0a4d
Pain 1.42+1.,08 0a4
Pain, healing, edema, sensitivity 248 £1.53 0Oa4
Sensitivity 0.81 £1.17 0a4
Pain, sensitivity 1.58 £2.06 0a8
Pain, edema, sensitivity 5.36 +£4.58 0a20
Edema 0.50 £ 1.32 0a20
Pain, edema 1.04 £ 1.24 0a4

Table 4: Distinct points of the domains: OHIP-14 (first seven postoperative days)

Distinct points in the week

Domains based on OHIP-14 items Day 1 Day 3 Day 7 p-value
Healing, edema, sensitivity 1.12+1.20 0.68+1.13 043+0.62 0.215
Sensitivity, healing 0.12+0.50 0.18+0.54 0.25+0.57 0.612
Pain 1.68£1.01 156+1.20 137+1.14 0.616
Pain, healing, edema, sensitivity 3.06+1.52 243+1.50 2.00+1.41 0.106
Sensitivity 1.00+£1.46 0.68+1.07 081+1.22  0.885
Pain, sensitivity 231+2.05 1.68+2.02 1.12+2.27  0.042*
Pain, edema, sensitivity 7.50+£4.67 6.00+4.32 3.81+£5.21 0.027*
Edema 0.50+136 0.50+1.36 0.50+1.36 1.000
Pain, edema 143+£1.50 1.00+£1.26 093+1.18 0.590
*(p < 0.05) Kruskal-Wallis test.
Table 5: Absolute and relative prevalence of the healing process
Variable T10 T30 T60
SG RG SG RG p SG RG p
Dehiscence ) 0 0 0 0 - 0 0 -
% 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Infection n 0 0 0 0 - 0 0 -
% 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
n 3 0 2 0 1 1
Brythema . 375 90 0100 350 00 2P 125 125 7Y
n 0 1 0 0 0 0
Edema % 00 125 %% 00 00 00 00 -
: n 0 1 1 0 0 0
Pain % 00 125 %00 155 g0 9300 90 00

Caption: (T10) ten days postoperative; (T30) thirty days postoperative; (T60) sixty days
postoperative; (SG) symphysis group; (RG) ramus group; (n) absolute value; (%) relative value;

(p > 0.05) Fisher's exact test.
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Table 6: Absolute and relative prevalence edema, erythema, and hematoma observed over time

Variahe T10 T30 T60
SG RG p SG _RG p _SG RG p
0 1 0 0 0 0
Edema o 6 o5 0300 oo 00 T 00 00
I 0 0 0 _ 0 0 _
ry % 00 0.0 0.0 00 00 00
11 0 0 0 0 0
Hematoma = 1,5 oo 0300 o6 00 ~ 00 00

Caption: (T10) ten days postoperative; (T30) thirty days postoperative; (T60) sixty days
postoperative; (SG) symphysis group; (RG) ramus group; (n) absolute value; (%) relative value;

(p > 0.05) Fisher's exact test.

Frame 1: Domains formulated from the OHIP-14

Formulated domains

OHIP-14 questions

Healing, edema, sensitivity
Healing, sensitivity

Edema

Healing, edema, sensitivity, pain
Sensitivity

Sensitivity, pain

Edema, sensitivity, pain
Edema, sensitivity, pain
Sensitivity, pain

Edema

Edema, sensitivity, pain

Edema, sensitivity, pain
Edema, sensitivity, pain

Edema, pain

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.

Did you have trouble speaking a word?

Did you feel that the taste of food has gotten worse?
Did you feel pain in your mouth and/or teeth?

Did you feel uncomfortable eating some foods?
Were you worried?

Did you stressed?

Has your food been altered?

Did you have to stop your meals?

Did you find it difficult to relax?

Do you feel ashamed?

Were you angry with other people?

Did you have difficulties performing your daily
functions?

Did you feel that life in general got worse?

Have you been totally unable to perform your daily
functions?
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Figure 1: Photograph showing bone collection in the mandibular ramus region

Figure 2: Photograph demonstrating bone collection in the symphysis region
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.

Figure 4: Plot to outline the zones evaluated in the GS
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Graphic 1: Means (£) of OHIP-14 in the first seven postoperative days

Means (+) of OHIP-14 in the first 7 postoperative days
100 86 +10.2
80
60 51+1.3
40 271+1.6
20 12+29 11437 8+37 9+36
. 6+59__°
. N 1437 g ° 77
Never Rarely Sometimes Repeatedly Ever
4 Symphysis ® Ramus

Caption: (£) standard deviation; (p < 0.05) Kruskal-Wallis test.

Graphic 2: Relative prevalence of sensitivity by the SLT test

Relative prevalence of sensitivity by the SLT test
120% S
100 N 100.0%  100.0% 100.0%

’ 87.5% 87.5%

80% 75.0%
60% 500% ||

2 = ‘ S
40% | % 2 i ‘ 3
20% - N l
00% | ‘ ‘ | o { |

TO T10 T30 T60 T0 T10 T30 T60
Symphysis Ramus
(1 M2 43 w4 w5 @6

Caption: (SLT) static light touch; (T0) preoperative — baseline; (T10) ten days postoperative;
(T10) thirty days postoperative; (T60) sixty days postoperative; (%) relative value. Six
monofilaments of the same length, but with differences in diameter and colors presented in the
sequence: 1 — green (0.07 gf), 2 — blue (0.2 gf), 3 — violet (2 gf), 4 — dark red ( 4 gf), 5 — orange
(10 gf) and 6 — magenta/pink (300 gf). Interpretation values: “1” to “6”, with “1” (green) with
total sensation, and in the case of a negative answer, with “6” (magenta/pink), absence of
sensation.
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Graphic 3: Relative prevalence of pain (VAS) over time

Relative prevalence of pain over time (VAS)
120% 100.0%
=) o 0
100% | S g7.5% 87 5%
80% | ™~
60% =
40% 3
20% e . 12.5% 12.5%
00% ‘_ HE‘J ‘ | A0 .‘E
mild moderate intense mild moderate intense
“0-2" “3-7" “8-10" “0-2" “3-7" “8-10"
Symphysis Ramus
MT10 mT30 4T60

Caption: (VAS) visual analogue scale; (T10) ten days postoperative; (T10) thirty days
postoperative; (T60) sixty days postoperative; (p > 0.05) Fisher's exact test.



