Luis Raimundo Serra Rabélo

Cirurgiado - Dentista

Estudo comparativo de materiais de preenchimento ésseo
sobre o processo de regeneracao 6ssea guiada
em defeitos perimplantares.

Analise histolégica e histométrica em fémur de coelhos.

Tese apresentada a Faculdade de
Odontologia de  Piracicaba da
Universidade Estadual de Campinas,
para obtencao do titulo de Doutor em
Clinica Odontolégica, na Area de
Cirurgia.

PIRACICABA
2001

UNICAMP

53::'1“ OTECA CENTRAL

U
[, AR

- 1‘}{“ 3 } s\iTE UN'CAMP

senmme somempmh AERTO AT



Luis Raimundo Serra Rabélo
Cirurgiao - Dentista

Estudo comparativo de materiais de preenchimento 6sseo
sobre o processo de regeneracado 6ssea guiada
em defeitos perimplantares.
Analise histolégica e histométrica em fémur de coelhos.

Tese apresentada a Faculdade de

Este exemplar foi devicamente corrigido Odontologia de  Piracicaba da
?

de acordo com a ke 5 ;
® com @ ResolugagCep ©-038/83  Universidade Estadual de Campinas,
LI 0 Y (foghs

para obtencdo do titulo de Doutor em

4F AL b .
Assi 30 Ori 7 P ‘s 4
ssipatura_do Drientad Clinica Odontolégica, na Area de

/ Cirurgia.

Orientador: Prof. Dr. José Ricardo de albergaria Barbosa

Banca Examinadora: Prof. Dr. Luis Augusto Passeri
Prof. Dr. Renato Mazzonetto
Prof. Dr. Roberto Henrique Barbeiro
Prof. Dr. Walter Leal de Moura

PIRACICABA
2001

i



N EX
FOMBO §G/ g 32
ROC / /0L,

:, » ,

RECO RELLLCL
JATA
ie CPD

CHEOGLETHEE-G

RV P O |

3
sy
s

(,,{ Sy
L—

Ficha Catalogrifica

R112e

Rabélo, Luis Raimundo Serra.

Estudo comparativo de materiais de preenchimento dsseo sobre
processo de regeneracdo 0ssea guiada em defeitos perimplantares.
Andlise histologica e histométrica em fémur de coelhos. / Luis
Raimundo Serra Rabglo. -- Piracicaba, SP : [s.n.], 2001.

xxii, 129p. : il.

Orientador : Prof. Dr. José Ricardo de Albergaria
Barbosa.

Tese (Doutorado) — Universidade Estadual de Campinas,
Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

1. Ossos — Enxerto. 2. Ossos — Regeneracfo. 3. Ossos —
Defeitos. 4. Histologia. 5. Coelho como animal de laboratorio. 1.
Barbosa, José Ricardo de Albergaria. II. Universidade Estadual de
Campinas. Faculdade de Odontologia de Piracicaba. III. Titulo.

Ficha catalografica elaborada pela Bibliotecaria Marilene Girello CRB/8-6139, da
Biblioteca da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP.




u¥Y UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

')) FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
2

A Comissdo Julgadora dos trabalhos de Defesa de Tese de DOUTORADO, em
sessdo publica realizada em 30 de Julho de 2001, considerou o

candidato LUIS RAIMUNDO SERRA RABELO aprovado.

1. Prof. Dr. JOSE RICARDO DE ALBERGARIA BARBOSA

2. Prof. Dr. ROBERTO HENRIQUE BARBEIRO

3. Prof. Dr. WALTER LEAL DE MOURA /

4. Prof. Dr. LUIS AUGUSTO PASSERI

5. Prof. Dr. RENATO MAZZONETTO




DEDICATORIA

A Deus por ter iluminado meu caminho e permitido chegar ao fim

dessa jornada.

Aos meus pais, Paulo e Raimunda, por tudo que consegui nessa
vida. Sem vocés todas as conquistas ndo teriam sentido e nao
existiriam. Muito obrigado por todo amor e sacrificio dedicado em

minha formacéo.

Aos meus irmaos, Paulo Jr. e Teresa, pela compreenséao,
amizade e unido que noés mantém juntos, buscando nossas

conquistas.

vii



AGRADECIMENTOS

A Fundagido de Amparo a Pesquisa do Estado de Sido Paulo
pela concessdo da bolsa e demais recursos para realizagdo deste

trabalho.

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade
Estadual de Campinas, pelas condi¢cdes oferecidas para realizagdo

desse curso de pos-graduacio.

Ao Prof. Dr. Luis Augusto Passeri, por minha formagéo e todas
as oportunidades que me foram dadas. Muito obrigado Professor por
todas as licdes, sejam elas de Vida ou Cirurgia, e que nossa amizade

permaneca sempre a mesma. Meu sincero agradecimento e respeito.

Ao Prof. Dr. José Ricardo de Albergaria Barbosa, pela
orientacao durante este trabalho, por todos os ensinamentos e por
nossa amizade que tornou a realizacdo deste curso mais agradavel.

Muito obrigado!

x



Ao Prof. Dr. Renato Mazzonetto, por toda ajuda dispensada em
minha formac¢ao. Todos os ensinamentos e por sua grande amizade.
Obrigado por todo o Respeito e Educacao que me tratou durante o

tempo em que estive “fora de casa’.

Ao Prof. Dr. Marcio de Moraes, professor e amigo, agradeco pela
forma que me tratou durante os quatro anos de convivio e por todos 0s
ensinamentos. Que suas licbes de vida continuem representando um
estimulo para todos nds, e que suas virtudes de “Ser Humano” e

Cirurgido sejam sempre aspectos de nossa admiragao.

Ao Prof. Dr. Roger William Fernandes Moreira, meus sinceros
agradecimentos por todas oportunidades de aprendizado dispensadas
durante a realizacdo do curso. Por todos os aspectos que me faz

admira-lo como professor e amigo.

Aos Profs. Drs. Pedro Duarte Novaes e Enilson Anténio
Sallum pela colaboracdo e sugestdes na correcdo deste trabalho

durante o exame de qualificacao.

xi



Ao Prof. Dr. Walter Leal de Moura por toda ajuda dispensada no

sentido de realizar este curso de pés-graduacgéo. Obrigado por tudo.

Aos meus irmaos de 4 anos de jornada Eider, Laureano,
Robson, Dinho e Alexandre, pela amizade e companheirismo que
nos fizeram uma familia. Chegamos ao final da primeira etapa do
nosso caminho, mas ainda falta uma vida inteira. Agora, mesmo que
distantes, sei que estaremos juntos e que nossa grande amizade

continue sempre a mesma.

Aos também irmé&os do curso Fernando, Maria Candida, Edmur

e Marcelo. Obrigado por todos os grandes momentos e amizade.

Aos irmdos de Mestrado Adriano, Alessandro, Sandra,
Aleysson e Liliane por nossa amizade durante os dois anos de
convivio. Por todos os bons momentos que passamos durante esta

passagem em Piracicaba. Aprendi muito com vocés tambem!

xiii



Aos Novos amigos do Curso (Julio, Fabricio, André, Luciana,
Wagner, Rubens, Rodrigo, Gustavo, Botelho e Petrus) pela forma
que me trataram e pela amizade mesmo nesse curto periodo de tempo
em que nos conhecemos. Muito obrigado pela ajuda na fase final do

trabalho.

Aos amigos Alexandre Melo e Henrique Rocha pela ajuda

dispensada aos sabados e domingos no cuidado com os animais.

A Grace Mendong¢a Dias de Sousa por toda amizade e ajuda
dispensada na realizagdo deste trabalho e durante meu periodo em

Piracicaba. Muito obrigado!

Ao INP — Sistemas de Implantes Nacionais e de Proteses

Comércio Ltda, em nome do Dr. José Tadeu Tesseroli de Siqueira,

pelos implantes cedidos pra este estudo.

XV



Aos amigos do Curso de Pés-graduagao em Patologia, Roberto e
Karina pela grande ajuda prestada durante a realizagdo da fase de

histometria.

Aos professores e amigos da Disciplina de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da Universidade Federal do Maranhdo, Josimar Camelo,
Anténio Jr., Paulo Rabélo Jr. e Eider Guimaraes Bastos. Pela

dedicacdo ao ensino da Cirurgia do Maranhé&o.

As Funcionérias do Centro Cirtrgico da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba - Unicamp, Sueli, Edilaine, Miriam e Maira, e o
estagiario Daniel que sempre prestaram valiosa colaboracdo a todos

nés alunos de pés-graduacéo da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial.

Por todos que ajudaram direta e indiretamente na realizacéo deste

trabalho. Meu muito Obrigado!

xvii



SUMARIO

CAPITULOS PAGINAS
RESUMO 1
ABSTRACT 2
1- INTRODUGAO 3
2- REVISAO DE LITERATURA 10
3- PROPOSICAO 47
4- MATERIAIS E METODO 49
4.1. ANIMAIS E ANESTESIA 49
4.2 IMPLANTES 50
4.3. MEMBRANA NAO REABSORVIVEL 50
4.4. PROCEDIMENTO CIRURGICO 51
4.5. SACRIFICIO DOS ANIMAIS E PREPARO HISTOLOGICO 58
4.6. ANALISE HISTOLOGICA 59
4.7. ANALISE HISTOMETRICA 60
5- RESULTADOS 65
5.1. ANALISE HISTOLOGICA 65
5.1.1. PERIODO DE 3 SEMANAS POS-OPERATORIA 65
5.1.1.1. GRUPO COAGULO 65
5.1.1.2. GRUPO 0SSO AUTOGENO 70
5.1.1.3. GRUPO VIDRO BIOATIVO 74
5.1.1.4. OSSO LIOFILIZADO 78
5.1.2. PERIODO DE 6 SEMANAS POS-OPERATORIA 83
5.1.2.1. GRUPO COAGULO 83
5.1.2.2. GRUPO 0SSO AUTOGENO 88
5.1.2.3. GRUPO VIDRO BIOATIVO 92
5.1.2.4. OSSO LIOFILIZADO 97
5.2. ANALISE HISTOMETRICA 101
5.2.1. DESDOBRAMENTO DO PREENCHIMENTO (TEMPO) 101
6- DISCUSSAO DOS RESULTADOS 105
7- CONCLUSOES ] 117
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 119

APENDICE 129

XIX



RESUMO

O objetivo deste trabalho foi realizar um estudo comparativo de diferentes
materiais preenchimentos 0sseos sobre o processo de regeneragio 0ssea guiada
em defeitos perimplantares do tipo fenestracao, realizados em fémur de coelhos.
Defeitos circulares de 2,6mm de diametro foram confeccionados na face medial do
fémur, de forma a expor a superficie do implante. Foram colocados 40 implantes
de titanio de 6mm de comprimento por 2,6mm de didmetro, bilateraimente, em
fémur de coelhos. Os defeitos foram preenchidos, de acordo com o grupo
estudado, com: vidro bioativo, matriz éssea liofilizada de origem humana, osso
autdgeno e preenchimento por coagulo, que serviu como controle do experimento.
Todos os defeitos, apds preenchimento, foram protegidos por membrana de
celulose. Os animais foram sacrificados apds periodos de 3 e 6 semanas, quando
blocos 6sseos contendo os implantes, foram descalcificados e processados para
posterior analise histologica em microscopia 6ptica comum e andlise histométrica.
Os dados histométricos revelaram melhores resultados de formagado éssea no
periodo de 3 semanas para os grupos Osso autdégeno e Osso liofilizado (37,8% e
37,1%, respectivamente), e ndo apresentaram diferencas estatisticas significantes
entre si. No periodo de 6 semanas o grupo Osso autégeno apresentou os maiores
resultados de formacgao 6ssea (64,1%).

Unitermos: Materiais de preenchimento 6sseo, substitutos osseos,

regeneragao 6ssea guiada.



ABSTRACT

The purpose of this study was compare the bone healing after different bone
grafting materials in bone tissue regeneration around implants in rabbit’s femur.
Forty 6 x 2.6mm titanium implants were placed, bilaterally, in the femur of twenty
New Zealand rabbits. Circular defects (2.6mm in diameter) were created at mesial
of each femur, in order to expose implant threads. Defects were filled with human
demineralized freeze-dried bone (Dembone), rabbit bone-chips autografts
(autogenous bone) , bioactive glass granules (Perioglas) and control group filled
with blood clot (control). All defects were protected with cellulose membranes.
Rabitts were sacrificed 3 and 6 weeks after graft placement, the specimens were
cut into block sections on a low speed bur and submited to histologic and
histometric analysis. Among the graft materials, autogenous bone and human
demineralized freeze-dried bone provided the greatest amount of bone formation
(37,8% and 37,1%, respectively) after 3 weeks of healing, with no statistically
signifcant difference between them. After 6 weeks, autogenous bone provided the
densest and greatest amount bone formation (64,1%). Between 3 and 6 weeks, the
greatest amount of bone formation was provided by autogenous bone grafts, and
the control group showed a lesser quantity of bone formation as compared to the
grafted groups.

Uniterms: Bone grafting materials, bone substitutes, bone guided

regeneration.



1. INTRODUCAO

A reabilitacdo de elementos dentais, quer por razbes traumaticas,
infecciosas ou congénitas, sempre representou um dos grandes objetivos da
Odontologia. O surgimento de novos materiais e técnicas, aliado as pesquisas
cientificas levou ao pleno desenvolvimento dos implantes dentarios. As bases
bioldgicas dessa forma de tratamento tornaram-se melhor compreendidas a partir
da introdugdo do processo de osseointegragdo, no qual histologicamente,
observou-se uma conexao direta entre osso vital e implante, sob a agéo de carga
funcional (BRANEMARK et al, 1969; ALBREKTSSON et al.,1981;

SCHROEDER, 1981).

Para CARLSSON et al. (1986) a regido craniofacial apresenta-se como
uma das mais favorecidas pela terapéutica atraves de implantes osseointegrados,
0 que evidencia uma grande evolugdo no campo da Odontologia moderna,
sendo os mesmos utilizados para substituicdo de elementos dentais, ancoragem
ortodéntica, correcao de deformidades adquiridas ou congénitas da regiao

maxilofacial.

Um tecido 6sseo com qualidade e volume adequados sao condicoes
necessarias para o sucesso a longo prazo da osseointegragéo. Para tal, tem sido
sugerido que uma parede 6ssea de pelo menos 1 mm deva existir nos lados bucal

e lingual do implante, pois a auséncia de volume oOsseo representa um fator



limitante a utilizagdo de implantes, uma vez que estes necessitariam menor

diametro levando a prognosticos menos favoraveis (WORTHINGTON et al.,1994).

Os defeitos 6sseos periimplantares resultantes de sitios de extragdes,
deiscéncias e fenestragdes levam a resultados menos satisfatérios, uma vez que,
em funcao da perda do contorno original do osso alveolar, o resultado estético-

funcional dos implantes pode tornar-se comprometido (DAHLIN et al., 1989).

Durante a insergao dos implantes as deficiéncias ésseas poderdo resultar
em exposi¢cado das superficies, infecgdes periimplantares a longo prazo, redugao
do contato na interface implante-osso e consequentemente levar ao insucesso da
osseointegracdo ( NEWMAN & FLEMMIG, 1988). A regeneragdo 6ssea guiada
constitui um procedimento cirargico reconstrutivo que envolve os principios da
técnica da regeneracao tecidual guiada. Através da utilizacdo de barreiras de
membrana torna-se possivel evitar a invasdo de células ndo desejaveis na area
da ferida cirdrgica, proporcionando a proliferacdo de células com capacidade

osteogénica e resultando em neoformacao 6ssea (SIMION et al., 1994).

A utilizagdo da técnica de regeneracdo 6ssea guiada tem demonstrado ser
efetiva no tratamento dos defeitos Osseos periimplantares, assim como no
aumento do volume désseo previamente a insergao dos implantes (SIMION et al.,

1992; ROMINGER & TRIPLETT, 1994).

A existéncia de um espaco adequado para que ocorra a neoformagdo

0ssea sob a membrana representa condicdo fundamental para adequada



regeneracao Ossea, pois 0 colapso da membrana, resultante da pressdo dos
tecidos moles, € um dos principais fatores responsaveis pelo insucesso desta

técnica (BECKER & BECKER, 1990; DAHLIN et al., 1991).

Diversos s&o os materiais para preenchimento utilizados em associagao a
técnica de regeneragao O6ssea guiada na prevengao do colapso da barreira fisica,
e entre os principais, destacam-se os enxertos 0sseos autégenos, 0s enxertos
0sseos heterogenos e os materiais aloplasticos. Os enxertos 6sseos autdgenos
tém demonstrado ser o material de eleicdo em funcdo de sua compatibilidade e
sua capacidade de manter um espago adequado por periodo suficiente e induzir a
neoformacgao d6ssea pela transferéncia de células com potencial osteogénico, ou
seja, mecanismo de osseoindugao e osseoconducdo. Entretanto, a maior
desvantagem do osso autdégeno como material para enxerto é representada pela
maior morbidade relacionada com a necessidade de outros sitios doadores,

inclusive extrabucais (DAHLIN et al., 1991).

Uma combinacdo entre as técnicas de regeneracao e a utilizacdo de matriz
6ssea desmineralizada tem sido preconizada com o objetivo de suprir as
limitagbes apresentadas pelos enxertos de ossos autdégenos (NEVINS &

MELLONIG, 1992; MELLONIG & TRIPLETT, 1993) .

GARCIA (1999) realizou estudo comparativo entre duas matrizes
desmineralizadas sobre o processo de regeneragdo 6ssea em calvaria de

coelhos. Os defeitos 6sseos realizados foram preenchidos com uma matriz 6ssea



desmineralizada de origem bovina (OSSEOBOND®) e matriz de origem humana
(DEMBONE™). A matriz de origem bovina apresentou reabsorg&o mais rapida do

que a de origem humana.

Os enxertos 0sseos congelados secos e desmineralizados apresentam
uma resposta rapida de cicatrizagdo nos defeitos dsseos e uma habilidade em
induzir neoformacgéo dssea (URIST, 1965; FREEMAN & TURNBULL, 1977).
Para MELLONIG & NEVINS (1995) o osso desmineralizado congelado e seco em
associagdo as membranas € a técnica de regeneragdo 0ssea mais utilizada no

tratamento das deiscéncias e fenestragbes periimplantares.

A regeneracao Ossea sobre superficies de implantes, através do uso
concomitante ou nao de osso desmineralizado foi avaliada clinicamente por
MATTOUT et al. (1995). Uma média de 90% de sucesso foi encontrada quando
da utilizacdo de membranas de politetrafluoretileno expandido em associagao ao
osso desmineralizado e os autores concluiram que um efeito clinico positivo é

esperado através desta combinagao.

A utilizacdo de matriz de osso desmineralizado congelado e seco em
combinagdo com membranas no tratamento de defeitos em implantes de estagio
Unico permite uma cicatrizacdo com minimo processo inflamatorio, assim como
menor incidéncia de complicagbes interferindo no processo de osseointegragao

(COCHRAN et al. 1993).



Uma grande quantidade de formagao Ossea periimplantar em sitios pos-
exodénticos foi observada quando da utilizacdo de matriz 6ssea desmineralizada
e membrana, em comparagao ao emprego da membrana isoladamente. Apos seis
meses de cicatrizagdo uma certa quantidade de particulas Osseas
desmineralizadas nao-vitais foram detectadas histologicamente (SIMION et al,
1994). Para BECKER et al. (1994) estas particulas poderiam permanecer por
periodo indeterminado, levando ao enfraquecimento do osso, com conseguinte

prejuizo para osseointegracao.

Embora os enxertos homogenos obtidos de bancos de ossos apropriados
tenham demonstrado menor risco de transmissao de doencgas, algumas questoes
tém surgido a respeito do potencial osteogénico dos enxertos comumente
utilizados. Desta forma, o interesse na avaliacdo e emprego de materiais
aloplasticos no tratamento de defeitos 6sseos tem aumentado (KENT & ZIDE,
1984). A hidroxiapatita e o trifosfato de calcio tém sido empregados no tratamento
dos defeitos intra-6sseos. No entanto, varios estudos tém demonstrado que
geralmente ocorre um encapsulamento do material por tecido conjuntivo com
formacdo 6ssea minima ou inexistente (BALDOCK et al.,1985; CARRANZA et

al., 1987; YUKNA, 1993).

um material bioativo pode ser definido como aquele que apresenta uma
resposta biolégica especifica em sua interface, que resulta na forma¢éo de uma

unido entre os tecidos e o material ( WILSON & NOLLETTI 1990).



O vidro bioativo tem demonstrado bons resultados como material de
preenchimento, devido as propriedades de hemostasia, facil manipulacao, e
permitindo uma restauragdo Ossea completa em menor periodo quando

comparado a promovida pela hidroxiapatita particulada (OONISHI et al, 1997).

O vidro bioativo em contato com os fluidos organicos forma uma camada
de silica promovendo uma formacdo Ossea acelerada. Uma camada de
hidroxiapatita carbonada desenvolve-se rapidamente tornando-se indistinguivel da
apatita natural dos ossos e dentes, as células produzem fibras colagenas, pois
aderem as particulas ao 0sso. Os osteoblastos proliferam ao longo das particulas
e iniciam o processo de formagao 6ssea em um periodo de dois dias (HENCH &

ANDERSON, 1993).

WHEELER et al (1998) e TURUNEN et al. (1997) realizaram estudo
comparativo entre dois vidros bioativos utilizados para preenchimento 6sseo. O
Perioglas® mostrou-se efetivo como material, permitindo a formagdo da camada

de hidroxiapatita na superficie do vidro, induzindo a formacéao Gssea.

Varios materiais de preenchimento tém sido desenvolvidos e estudados
com a finalidade de utilizagcdo em associagao as técnicas de regeneracao 6ssea
guiada. No entanto, & objetivo de pesquisa na literatura mundial o
desenvolvimento de materiais que satisfagam plenamente os requisitos de um
substituto 6sseo ideal, evitando assim a necessidade de um segundo sitio

cirtrgico, diminuindo a morbidade do procedimento e tornando-o mais toleravel



para o paciente. Desta forma € oportuno realizar um estudo comparativo, atravées
de analise histologica e histométrica, de materiais de preenchimento ésseo sobre
o processo de regeneragao Ossea guiada em defeitos perimplantares, do tipo

fenestracao.



2. REVISAO DE LITERATURA

A reposicao de elementos dentais sempre representou um desafio para a
odontologia. Evidéncias em civilizagdes antigas indicam que varios materiais
homologos e aloplasticos foram utilizados com esse fim, incluindo dentes
humanos e de animais, marfim, osso esculpido e pérolas (SPIERKEMANN et al.,

1995).

Com a evolugdo dos materiais dentarios, varios mecanismos foram
propostos como tentativas de desenvolver fibras de insercdo que poderiam servir
como ligamento periodontal, sem obter sucesso no entanto (WORTHINGTON,

1994).

A partir dos trabalhos de BRANEMARK e colaboradores durante os anos
50 e 60, o fenédmeno de osseointegracido foi proposto como método capaz de
estabelecer uma ancoragem direta entre osso e metal observado em microscopia
otica, ndo havendo a presenca de camada tecidual fibrosa envolvendo o implante

(ADEL et al., 1981; CARLSSON et al. ,1986; WORTHINGTON, 1994).

BRANEMARK et al. (1977) definiram o fenémeno de osseointegracio
como um contato direto entre osso vivo e a superficie de um implante, a luz da
microscopia otica. Este conceito foi redefinido por ALBREKTSSON et al., em
1981, a partir de estudos que levaram a uma melhor compreensao do processo
como uma conexao direta estrutural e funcional, entre osso e a superficie de um

implante sob a agao de carga funcional .

11



Os trabalhos de ALBREKTSSON et al. (1988) e ADELL et al. (1990)
demonstraram aitos indices de sucesso a longo prazo com a utilizagédo de
implantes osseointegrados no tratamento de pacientes totalmente edéntulos.
Resultados semelhantes com minimas variagées também foram alcancados em
trabalhos realizados por outros centros, que utilizaram menor tempo de
acompanhamento (ZARB & SCHMITT, 1990). Por outro lado, os problemas
isolados, relacionados ao emprego de implantes em pacientes edéntulos
continuavam a existir, especialmente em areas de pobre qualidade éssea ou
mesmo naquelas de boa qualidade, mas com quantidade éssea inadequada

(ENGQUIST et al, 1988).

Entre os fatores significativos para uma longevidade dos implantes
destacam-se a quantidade 6ssea disponivel em relacao a altura e largura, assim
como a morfologia 6ssea regional. A extensao vertical do osso disponivel &
definida entre a crista alveolar e os limites anatémicos existentes, sendo de
grande importancia manter-se uma margem de seguranga de 2 mm destas
estruturas. A largura €& avaliada através da mensuragao da distancia entre as
paredes 6sseas bucal e lingual, devendo existir um minimo de 0,5 mm de osso
nos aspectos vestibular e lingual dos implantes. A morfologia 6ssea deve permitir
a colocacao do implante com vistas favoraveis em relagao as exigéncias estético-
funcionais da proétese, apos aplicacao de carga axial (MISCH, 1990; LANGER et

al., 1993; WORTHINGTON ef al.,1994).

12



Os defeitos 6sseos provenientes de traumatismos, infecgcbes, perdas
6sseas durante ou apos extracdes, fenestracdes e deiscéncias do osso alveolar
na interface do implante ou mesmo defeitos associados com a implantacao
imediata, sao situagbes que levam ao insucesso da osseointegragdo, assim como
a colocagdo de implantes em situagdes inadequadas para uma reabilitagdo
estético-funcional (DAHLIN et al, 1989; WACHTEL et al., 1991; MELLONIG &

NEVINS, 1995).

O principio de selamento fisico de um sitio anatémico com o objetivo de
favorecer o reparo de um certo tipo de tecido e direcionar a regeneragao tecidual
por algum tipo de barreira mecénica é utilizado em cirurgia reconstrutiva desde
1947, por BERG que estudava a influéncia dos tecidos moles sobre o processo de
osteogénese, e através de seus trabalhos demonstrava fusdo éssea da coluna
vertebral de forma eficiente, uma vez que os tecidos moles representados pelos
musculos paravertebrais, eram mantidos afastados da regido através da utilizagédo

de enxertos ésseos, criando dessa maneira, um espacgo para proliferacao de

tecido 6sseo.

MURRAY, HOLDEN & ROSCHLAU (1957) realizaram trabalho em que
protegeram o coagulo sangiiineo de cavidades 6sseas com uma estrutura plastica
fenestrada, e no interior desta houve o preenchimento por 0sso, cerca de seis
milimetros acima do tecido circunjacente. Os autores concluiram que para a

neoforma¢do Ossea era necessaria a presenca de um coagulo sangliineo,
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preservagdo dos osteoblastos e um contato com tecido vital para haver

proliferacao celular.

MELCHER & DREYER (1962) demonstraram a importancia da preservacao
do coagulo sangliineo, estudando o processo de cicatrizagao no interior de um
defeito em fémur de rato, onde cada coagulo foi protegido com material plastico
ou 0sso organico durante o processo de reparo. Encontraram neoformacao 6ssea
em todos os defeitos, exceto no grupo controle onde nenhum material de protecao
foi utilizado. Concluiram que a funcao de protecao evitava a invasao do defeito
por tecido nao osteogénico e preservava o tamanho do coagulo prevenindo sua

distor¢ao pela pressao dos tecidos adjacentes.

Através de estudo histologico, BOYNE (1964) demonstrou que a colocacdo
de filtros de acetato de celulose melhorou a regeneracao de defeitos alveolares
em caes, quando comparados a defeitos em que nenhum recurso para protecao

do coagulo foi realizado.

Com o objetivo de eliminar a influéncia dos tecidos moles sobre enxertos na
reconstru¢cao de grandes defeitos, BOYNE (1969) utilizou filtros de acetato
porosos em associagao a enxertos 6sseos como revestimento de defeitos
mandibulares em macacos Rhesus, e demonstrou que estes eram capazes de

realizar trocas de fluidos teciduais.

NYMAN et al. (1982) documentaram uma nova insercao de fibras do tecido

conjuntivo e neoformacao de cemento obtidas pela exclusao da proliferacao do
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epitélio dento-gengival e do tecido conjuntivo gengival na area da ferida adjacente
a superficie radicular, e pela criagdo de espago entre as superficies radicular e
interna da membrana, favorecendo o crescimento coronal de células do ligamento
periodontal. Esta forma de tratamento desenvolveu-se com o objetivo de
regenerar tecidos periodontais perdidos em fungcdo da doenga periodontal
inflamatéria, no entanto este principio serviu de base para o desenvolvimento da

regeneragao 6ssea guiada

A utilizacdo da regeneragao éssea guiada no tratamento dos defeitos
osseos também foi estudada por KAHNBERG (1979). Este autor avaliou o
emprego da regeneracao Ossea guiada em defeitos 6sseos de duas e trés
paredes. Estes foram realizados na base da mandibula de coelhos, e foram
colocadas laminas de teflon como barreira em dos lados e comparados com lado
contra-lateral controle, onde nenhum material foi utilizado. Periodos de 2, 4, 6, 12,
26 e 52 semanas foram analisados histologicamente. Os defeitos protegidos com
membrana demonstraram completa regeneragcdo 6ssea quando comparados com
o lado controle em que n&o se utilizou barreira para prevenir o crescimento de

tecido conjuntivo no interior do defeito 6sseo.

DAHLIN et al. (1988) avaliaram o uso de membranas para regeneragao de
defeitos 6sseos realizados bilateralmente em mandibulas de ratos. Um dos lados
recebeu prote¢do com membrana de politetrafluoretileno expandido, enquanto
que o lado controle foi coberto apenas com retalho periosteal. Os resultados

obtidos através de analise histolégica e histomorfométrica mostraram que a
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barreira mecéanica impediu a penetracdo de tecido conjuntivo e permitiu formagao
o0ssea quando comparado ao lado controle, que recebeu prote¢do. Este foi
preenchido por tecido conjuntivo fibroso, com pouco desenvolvimento de osso

neoformado nas margens do defeito.

Com o desenvolvimento dos materiais e das técnicas de regeneracio
6ssea guiada, essa forma de tratamento foi aplicada aos implantes
osseointegrados com o objetivo de viabilizar a utilizacdo destes em areas de
pouca disponibilidade éssea, assim como nos defeitos periimplantares. A partir
dos anos 80, varios estudos em animais foram realizados com o objetivo de dar
suporte a utilizagdao clinica da regeneracdo oOssea guiada em humanos

(HURZELER et al., 1998).

DAHLIN et al. (1989) estudaram a utilizacdo da regeneracdo 6ssea em
associagao a implantes osseointegrados em coelhos. Implantes do tipo parafuso
foram inseridos nas tibias dos coelhos e defeitos de deiscéncia foram realizados.
A metade dos defeitos periimplantares foi protegida com membrana de
politetrafluoretileno expandido e os demais preenchidos por coaguio e protegidos
apenas pela reposicao do periésteo suprajacente. Os animais foram distribuidos
em trés grupos e periodos de sacrificio relativos a 6, 9 e 15 semanas. Os
materiais foram submetidos a avaliagées histolégica e histométrica. A analise
histolégica demonstrou osseointegracao na area de osso neoformado no grupo
experimental. A analise histométrica o grupo experimental mostrou-se com média

de 3,8 mm de ganho 6sseo no sentido corono-apical, enquanto que foi obtida
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média de 2,2 mm no grupo controle. Diferenga estatisticamente significante foi
observada quando comparado o grupo experimental (x=99,5%) ao grupo

controle(x=66,4%).

O principio da regeneracao 6ssea guiada como método para tratamento de
exposicdo de roscas de implantes osseointegrados em caes foi estudado por
BECKER et al. em 1990. Dez implantes foram colocados nas mandibulas de caes
e divididos em grupos (teste e controle). Os implantes do grupo teste foram
inseridos de modo a restarem um numero varidvel de roscas expostas,
posteriormente protegidas com membrana. Previamente a utilizacdo da
membrana, através de sondagem foram registrados o numero de roscas
expostas, assim como o nivel 6sseo. Essas mensuragdes foram realizadas do
aspecto coronal do implante a crista éssea no aspecto apical das roscas
expostas.

Durante a primeira semana pos-operatéria os sitios cirirgicos foram lavados com
clorexidina e ap0s a primeira semana os dentes remanescentes foram raspados e
os sitios cirurgicos novamente lavados até o periodo de sacrificio de 18 semanas.
As mensuracbées foram novamente realizadas e as pegas submetidas a exame
histolégico. Os autores concluiram que esta forma de tratamento mostrava-se
capaz de induzir a uma regeneracao sobre as exposi¢cbes de roscas, e que

embora a quantidade de osso a ser neoformada era variavel, o método

apresentava significancia clinica sugerindo a realizacao de outros estudos.
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ZABLOSTKY et al. (1991) realizaram estudo clinico e histolégico da
utilizacao de regeneracao guiada em defeitos de deiscéncia periimplantares em
caes. Neste trabalho foram utilizados implantes revestidos com hidroxiapatita e
implantes de titanio com superficie tratada com jato de areia. Os implantes foram
divididos em grupo controle e grupo téste onde os defeitos (3 x 5mm) foram
protegidos com memb.rana de PTFE-e. Como resultados os autores relataram
uma maior formagao 6ssea no grupo teste com meédia de 95,17% para os
implantes revestidos com hidroxiapatita e 82,8% sobre implantes de titanio

tratados com jato de areia quando comparados ao grupo controle.

Em estudo semelhante, ARORA et al. (1992) avaliaram a técnica da
regeneragao Ossea guiada no tratamento de exposicdo de roscas de implantes
osseointegrados em caes. Para este estudo foram utilizados 20 implantes
rosqueaveis com superficie de titnio e 10 implantes revestidos com
hidroxiapatita. Estes foram inseridos em tibias de caes deixando cerca de 2 a
3mm de exposi¢ao das roscas na regiao cervical. Os grupos experimentais foram
divididos em controle (15 implantes) e grupo teste, no qual as roscas expostas
foram protegidas com membranas de politetrafluoretileno expandido. As amostras
foram submetidas a exame histoldégico. Os implantes do grupo teste
demonstraram uma formacao Ossea progressiva sobre as roscas. No grupo
controle os implantes revestidos com hidroxiapatita demonstraram formacao
6ssea mesmo na auséncia de membrana, situacido nao observada no grupo

controle de superficie de titanio lisa. Foi observado também que a posi¢ao da
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membrana exerceu efeito sobre a quantidade éssea neoformada, uma vez que no
grupo de implantes em que houve colapso da membrana uma menor formacao
ossea foi observada quando comparada aqueles em que um espaco foi mantido
entre membrana e implante. Os autores concluiram que a técnica de regeneragéo
o6ssea guiada mostrou-se eficaz no tratamento de exposicdo de roscas nos
implantes osseointegrados, e que a quantidade de osso neoformado é

influenciada pela dimensao do defeito entre implante e membrana.

Baseado em observagdes experimentais a regeneracao 6ssea guiada pode
ser utilizada em associagcdo aos implantes osseointegrados em defeitos 6sseos
originados de alvéolos apdés exodontias, defeitos de deiscéncias, fenestragées,
aumentos de rebordo em espessura e altura, previamente a inser¢cido dos
implantes e, ainda em defeitos decorrentes de perimplantites (BUSER et al.,

1993).

Os resultados clinicos do emprego da regeneragdo Ossea guiada em
associacao aos implantes em regides com quantidade 6ssea deficiente foram
relatados por BUSER et al. (1990). Estes autores descreveram a técnica cirdrgica
utilizada no tratamento de dez pacientes com espessura éssea insuficiente e dois
pacientes com defeitos 6sseos na regido de insercdo dos implantes. Para este
estudo foram empregadas membranas de PTFE-e. Apds periodos que variaram
entre seis e dez meses as areas foram novamente exploradas e avaliadas clinica

e radiograficamente. Os autores observaram que em nove dos pacientes
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estudados obteve-se uma neoformacdo ossea suficiente para a colocacdo de

implantes, e 0 ganho 6sseo varioude 1,5 a 5,5mm.

DAHLIN et al. (1991) avaliaram a técnica de regeneragao 6ssea guiada em
defeitos periimplantares do tipo fenestracdo. Neste estudo foram avaliados sete
pacientes com um total de quatorze implantes colocados, todos apresentando
defeitos do tipo fenestracdo. De um lado os defeitos eram protegidos com
membranas de PTFE-e, e do lado contralateral os defeitos serviam como grupo
controle. A quantidade de osso neoformado foi avaliada através de analise
fotométrica, depois de cerca de 6 a 7 meses, no momento da cirurgia de
reabertura para colocagcdo dos cicatrizadores. Os defeitos protegidos com
membrana apresentaram uma quantidade significante de formacao 6ssea quando
comparados com o grupo controle, os quais exibiram pouca e em alguns casos

nenhuma formacao.

LANG et al. (1994) avaliaram a regeneracdo 6ssea guiada em defeitos
maxilares, previamente a colocagdo de implantes osseointegrados, através do
emprego de membranas de PTFE-e. Neste trabalho foram avaliados dezenove
pacientes apresentando defeitos 6sseos. Mensuragdes da dimensao dos defeitos
e da espessura da crista 6ssea foram realizadas durante a primeira cirurgia e
ap6s periodos que variaram entre 3 e 8 meses. Em seis pacientes nos quais as
membranas foram removidas precocemente em fungdo de exposicdo, a
regeneragao 0ssea variou de 0 a 60% do volume possivel para area. Em treze

pacientes nos quais as membranas mantiveram-se em posicao durante 6 a 8
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meses apresentaram uma neoformagao 6ssea em torno de 90 a 100% de volume
previsivel. Dessa forma, os autores concluiram que a neoformagao éssea com
sucesso ocorlreu hos casos em que a membrana manteve-se sem disturbios por

um periodo minimo de seis meses.

No tratamento dos defeitos 6sseos periimplantares, as membranas devem
manter espag¢o para formacao 6ssea, ndo apenas suportando seu proprio peso,
mas resistindo a pressao exercida pelos tecidos suprajacentes, assim como pelas
forcas externas, como a mastigacao. Os defeitos podem ser do tipo mantenedores
de espago ou ndo mantenedores de espago. O defeito que mantém espaco é
capaz de promover um suporte adequado para a barreira fisica, prevenindo o
colapso no seu interior apds a realizagao da sutura. Os defeitos maiores, que nao
mantém espaco, apresentam um suporte inadequado das paredes Osseas para
prevenir o colapso da barreira, interferindo com a organizagdo do coagulo e
diminuindo o espago disponivel para neoformacao 6ssea. Os defeitos dos tipos
fenestragéo e deiscéncia, quando de grande amplitude, ndo mantém espaco e
necessitam de materiais de preenchimento com a finalidade de evitar o colapso

da membrana (MELLONIG & NEVINS, 1995).

A criacao de espaco é de grande importancia para promover um isolamento
do coagulo melhorando, dessa forma, sua capacidade de divisdo celular. A
presenca da barreira fisica protege o coagulo das cargas mecanicas que atuam
sobre o retalho nos periodos iniciais de reparo. Os micromovimentos influenciam

diretamente sobre a diferenciacao celular e, quando presentes, sdo capazes de
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induzir a diferenciagdo de células mesenquimais em fibroblastos. A utilizacdo de
diferentes materiais de preenchimento tem sido proposta com o objetivo de evitar
o colapso da barreira fisica, assim como promover neoformacgao 6ssea através de
suas propriedades osteogénicas, osseocondutivas e/ou osseoindutivas (SIMION

et al.,1994).

O mecanismo de acao dos enxertos 6sseos e materiais de preenchimento
esta relacionado principalmente com sua origem ou composicdo. A osteogénese
refere-se aos materiais organicos que s&o capazes de formar tecido ¢sseo
diretamente dos osteoblastos. O material osteoindutivo é capaz de induzir a
transformacao de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou
condroblastos, favorecendo o crescimento 6sseo ou mesmo realizando-o onde
frequentemente ndo é esperado. A osseocondugao caracteriza um material de
preenchimento, geralmente inorganico, que permite a aposicdo de tecido ésseo
através do osso existente, necessitando da presenca dos osteoblastos e de
células mesenquimais indiferenciadas (MARX & SAUNDERS, 1986; MASTERS,

1988).

Para KENT & BLOCK, em 1997, entre os principais critérios para selecao
dos enxertos estdao a capacidade de permitir estabilidade do implante, poder
osteogénico, baixa antigenicidade, facil disponibilidade, baixo indice de infecgéo e

baixa morbidade.
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O enxerto ésseo autdgeno, quer isoladamente ou em associagdo as
técnicas de regeneracao oOssea guiada, tem sido amplamente empregado na
Implantodontia. Esta forma de tratamento € descrita como padrao em funcgéo das
vantagens biologicas que o0 osso autdégeno possui quando comparado aos
diversos preenchimentos. Esse tipo de enxerto apresenta uma alta
biocompatibilidade, ja que o mesmo é retirado do proprio individuo. E capaz de
manter espago suficiente para prevenir o colapso da barreira fisica, sendo
facilmente reabsorvido e substituido por tecido 6sseo neoformado, em fungao de
suas propriedades de osseocondugao, osseoinducao e osteogénese, este ultimo
pela transferéncia de células osteoblasticas e fatores de crescimento incorporados

a matriz (SIMION et al., 1994; BECKER et al, 1995).

Os enxertos 6sseos autdégenos formam um arcabougo rigido capaz de
suportar dentes e implantes e sdo compostos por estruturas organicas e
inorganicas. A resiliéncia, resisténcia e continuidade estdo associadas com o
colageno que representa o componente organico. Dureza e rigidez sao
caracteristicas do aspecto inorganico representado pela hidroxiapatita, material
cristalino semelhante a ceramica. As regides de sinfise mandibular, tuberosidade
maxilar, drea retromolar, as exostoses ou mesmos os debris 6sseos, resultantes
das perfuragdes do leito para o implante, compreendem os principais sitios
doadores intrabucais. Nos casos em que um maior volume oOsseo se faz
necessario, sitios doadores extrabucais como: crista do iliaco, calvaria, costela,

tibia e fibula, tém sido utilizados (MISCH & DIETSCH, 1993).

23



As técnicas de regeneragdo 6ssea guiada e as combinacbes aos enxertos
6sseos autogénos onlay, inlay, interposicionais, tém sido preconizadas para a

Implantodontia (MISCH, 1996; TRIPLETT & SCHOW, 1996).

O enxerto 6sseo pode ser do tipo medular, cortical ou cértico-medular. O
tipo medular fornece células com capacidade osteogénica e deve ser colocado em
contato com a superficie 6ssea em fungao da presencga de células vivas e suporte
sanglineo advindos de novos vasos oriundos do leito receptor, que penetram a
estrutura 6ssea a uma velocidade de 0,5mm por dia. Os enxertos do tipo corticais
possuem um menor numero de células vivas com capacidade osteogénica e
apresenta uma capacidade maior de fornecer proteinas morfogenéticas quando
comparado ao enxerto medular, estas agindo na fase indutiva da osteogénese.
Esse tipo de enxerto apresenta ainda como caracteristica, em fungdo de sua
maior resisténcia, a formacdo de um arcabougo que age na fase condutiva da
osteogénese. Ele atua também como barreira para invasao do tecido mole
aumentando o periodo para neoformacao de vasos sangiiineos no enxerto, agao
similar as técnicas de regeneragao tecidual guiada. Os enxertos 6sseos em bloco
do tipo cortico-medulares, além das caracteristicas ja descritas, permitem
contorno e adaptagdao anatémica ao leito receptor. (URIST, 1965; MARXS &

SAUNDERS, 1986, MISCH & DIETSCH, 1993).

MISCH (1997) realizou estudo comparativo entre dois sitios doadores
intrabucais, a regiao de sinfise mandibular e area retromolar, no tratamento de

defeitos Osseos na regido anterior de maxila, previamente a colocacdo de
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implantes osseointegrados. O autor concluiu que um volume 6sseo maior que
1cm® e a obtencdo de um bloco cértico-medular foram possiveis quando da
utilizacao de enxertos da regido mentoniana, a despeito da presenga de disturbios

neurosensoriais presentes em enxertos obtidos de ambas as regides.

A utilizacao de enxertos dsseos autdgenos esta amplamente influenciada
por sua capacidade de manter a viabilidade celular, o que depende principalmente
da rapida vascularizacao, e esta relacionada a espessura do mesmo. Quanto
mais densa a cortical ou mais espesso for o enxerto, menor € a possibilidade de
revascularizacdo, e maior a porcentagem de morte celular (KUSIAK, ZINS &

WHITAKER, 1985).

SHIROTA et al. (1996) realizaram estudo histolégico e microradiografico
de enxertos cortico-medulares em blocos e particulado, nas reconstrugdes
mandibulares com finalidade de utilizacdo de implantes osseointegrados. Dez
pacientes foram avaliados e enxertos cortico-medulares (em bloco e particulado)
foram empregados no tratamento de defeitos de descontinuidade e em defeitos
marginais mandibulares previamente a nser¢do dos implantes. Os autores

sugeriram que a reconstrugcado mandibular com enxertos cortico-medulares permite

a colocagao precoce de implantes, quando comparados aos enxertos em blocos.

Os enxertos 6sseos homodlogos sédo obtidos de individuos de uma mesma
espécie e tém sido utilizados como preenchimento em Implantodontia.

Apresentam vantagens quando comparados aos enxertos autégenos em fungéo
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da maior disponibilidade, eliminagéo de uma cirurgia adicional, diminuindo dessa
forma o tempo cirtrgico, quantidade de anestesia, perda sangiinea, assim como
a morbidade do procedimento. Esses enxertos sao obtidos de cadaveres,
processados e armazenados em bancos de tecidos, sao reabsorvidos e
substituidos pelo organismo receptor podendo induzir a neoformagao Ossea.
Entretanto, apresentam desvantagens relacionadas com a antigenicidade e a
possibilidade de transmissdo de doencgas. Uma histéria médica pregressa deve
ser rigorosamente avaliada com o objetivo de eliminar doadores com infeccdes,
neoplasma malignos, doencas Osseas degenerativas, hepatite, doencas
sexualmente transmissiveis, deficiéncias autoimunes e outros problemas que
possam afetar a qualidade 6ssea e a salde do individuo receptor. (MELLONIG et

al., 1976; SANDERS et al., 1983; MELLONIG, 1992)

A transmissao de Infecc¢des viréticas, bacterianas e fungicas tem sido
descrita através da utilizacdo de enxertos homélogos de uma variedade de
tecidos, quer seja 0sso, pele, cornea, valvulas cardiacas, rins. O desenvolvimento
das técnicas laboratoriais e o rigor dos exames sao responsaveis pela seguranca
na utilizacdo destes enxertos, a despeito do risco potencial persistir
(GOTTESDIENER, 1989; EASTLUND, 1991; KAYAIGA, MILLER & GUDINO,

1991).

De acordo com o processamento recebido, os enxertos 6sseos homélogos

podem apresentar-se como: osso congelado, congelado seco (liofilizado) e
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desmineralizado. A capacidade de formacao oOssea ocorre pelo efeito do
mecanismo de osseoindu¢do sobre as células mesenquimais indiferenciadas dos
tecidos adjacentes, a partir do crescimento de novos vasos sangliineos no interior
do enxerto, ou ainda em fung¢ao da presenca das proteinas morfogenéticas. O
osso homologo também pode gerar neoformacao éssea a partir do fenébmeno de
osseoconducao, uma vez reabsorvido e remodelado pelo organismo receptor,
serve como arcabougo para proliferacao celular. O mecanismo de osteogénese
geralmente ndo esta envolvido na neoformacao 6ssea nestes tipos de enxerto, no
entanto, quando observado, acontece de forma mais lenta e em menor volume

quando comparado a enxertos autégenos (HARAKAS, 1984).

O processamento e selecdo dos enxertos 6sseos homélogos podem variar
em funcao do banco de tecidos. O tipo cortical representa o osso de escolha em
funcdo de seu menor potencial de antigenicidade e presenga em maior
quantidade de matriz 6ssea, onde estao localizadas as proteinas morfogenéticas.
E seccionado em particulas variando de 500um a 5 mm e submetido a repetidas
lavagens para remog¢ao de todo osso medular. O enxerto é imerso em etanol a
99% por uma hora, com a finalidade de remo¢ac da gordura que pode inibir o
processo de osteogénese, depois € congelado em nitrogénio liquido por um
periodo de uma a duas semanas e durante este intervalo de tempo os resultados
das culturas bacterianas, testes sorologicos, antigenos e anticorpos sao
analisados. O osso livre de contaminacgdes € entao submetido a processo de

liofilizacdo, pelo qual a desidratacdo da peca é obtida através da remocéo de
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agua diretamente do estado de congelacdo para um estado de vapor. Este
processo elimina mais de 95% do componente liquido do osso. O enxerto &
novamente particulado em tamanho variando de 250 a 750um. Se for submetido a
descalcificacéo, ele é imerso em solucao de acido cloridrico e, logo apés, lavado
repetidamente em solucdo tampao de fosfato de sodio, com a finalidade de
remover residuos acidos. Quando o enxerto € do tipo desmineralizado, novo
processo de liofilizagdo deve ser realizado e finalmente o material é selado a
vacuo, com o objetivo de evitar sua degradacgao e protegé-lo de contaminantes,
permitindo estocagem por certo periodo de tempo (RESNICK et al., 1986;

ASPENBERG & THOREN, 1990).

Para URIST & STRATS (1971) o processo de desmineralizagdo com acido
cloridrico expde as proteinas morfogenéticas do osso localizadas na matriz. O
osso desmineralizado induz as células do organismo receptor a uma diferenciacao
em osteoblastos. O potencial osteogénico do osso desmineralizado através deste
mecanismo é atualmente questionado (BECKER, BECKER & CAFFESSE, 1994;

BECKER et al., 1995).

Os enxertos heterégenos, obtidos de espécies diferentes, geralmente de
0sso bovino, tém sido empregado em Implantodontia. Os principais motivos para
seu desenvolvimento e utilizagdo foram o alto custo, a dificuldade de obtencao de
osso humano viavel e a proibicdo da comercializagao de enxertos de origem

humana em certos paises. TAGA et al. (1997) avaliaram a capacidade de

28



estimulacdo de uma matriz de osso bovino desmineralizado e liofilizado no reparo
de cavidades 6sseas cirtrgicas de 8mm de didmetro, em calvarias de cobaias. As
cavidades preenchidas somente com coagulo sangliineo demonstraram presenca
de tecido fibroso sem formagao Ossea a partir da periferia do defeito. As
cavidades preenchidas por matriz 6ssea bovina demonstraram neoformacgao
Ossea em espessura menor que a pré-existente, no grupo com periodo de
sacrificio de seis meses. Os autores concluiram que a matriz orgéanica de 0sso
bovino liofilizado é capaz de estimular o reparo 6sseo em defeitos criticos no

cranio de cobaias.

DE LAVALLE et al. (1998) realizaram estudo sobre a utilizagdo de
regeneragao Ossea guiada em associagdo a matriz de osso bovino
desmineralizado e liofilizado no reparo de cavidades 6sseas com 3x2mm de
diametro em tibias de rato. Os defeitos eram preenchidos com enxerto 6sseo
heterégeno e protegidos com membrana biolégica reabsorvivel de osso bovino
liofilizado, sendo comparados com grupo controle, no qual os defeitos eram
somente preenchidos por coagulo sangiliineo. O grupo experimental de sete dias
apresentou particulas de tecido amorfo semelhante a osso desvitalizado com
focos de reabsorcao a partir da periferia. No grupo experimental de 10 dias estas
particulas demonstravam inicio de processo de reabsor¢do. Aos 40 dias foi
observado preenchimento completo da cavidade 6ssea. Os autores concluiram

que a matriz de 0sso bovino apresentava-se util como preenchimento de defeitos
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por ser reabsorvivel, biocompativel, ser de facil manuseio e favorecer o processo

de reparo 0sseo.

Os materiais aloplasticos se apresentam como substitutos do tecido 6sseo
e sdo de origem sintética. Sao biocompativeis e desenvolvidos para ampla
aplicacao clinica em reconstrucao 6ssea e suporte de tecidos moles. Apresentam-
se em diversas formas, texturas e dimensodes e constituindo-se primariamente das
ceramicas. Esses materiais quando do tipo bioinertes, ndo aderem aos tecidos
receptores, consistindo basicamente de um intimo contato mecanico que permite
a transferéncia de forcas, e raramente sao utilizados para aumento 6sseo, tém
sido empregados no tratamento de superficie dos implantes osseointegrados. As
ceramicas bioativas representam uma grande familia dos aloplasticos substitutos
do osso, e incluem os materiais calcio fosfatados como hidroxiapatita ou o
trifosfato de calcio. O mecanismo de formagado 6ssea destes implantes se da
através de osseoconducdo. Alguns subgrupos das ceramicas calcio-fosfatadas
bioativas sao disponiveis para uso clinico, e representados pelo tricalcio fosfato
sintético, pela hidroxiapatita densa e outras de origem natural, obtidas a partir de
corais, 0osso humano ou bovino. Uma unido quimica entre o 0sso do receptor e o
implante pode estimular atividade de formacao 6ssea. Esse materiais apresentam
uma boa resisténcia a compressao e uma pobre resisténcia a tensdo, semelhante
ao o0sso. Sua reabsorcao esta intimamente relacionada com o tamanho das
particulas, a porosidade, a estrutura quimica e sua composicdo. Sao indicadas

como material para aumento 6sseo. (MASTERS, 1988)
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A hidroxiapatita €& o principal componente inorganico dos tecidos
calcificados humanos, possuindo uma propor¢ao de fosforo e caicio de 10:6, &
cristalograficamente semelhante a apatita mineral éssea e apresenta uniao com
os tecidos duros quando implantada. As principais propriedades fisicas deste
material estdao relacionadas com sua forma (particulada ou em blocos),
porosidade (densa, microporosa ou macroporosa) e cristalinidade (cristalina ou
amorfa). O tempo de reabsorgdo do material esta relacionado ao tamanho de

suas particulas, assim como sua porosidade (LEGEROS, 1988).

TOFE, WATSON & BOWERMAN (1991) avaliaram os fatores relacionados
com a rebsor¢ao de hidroxiapatitas do tipo densa, macroporosa e microporosa.
Os autores observaram que a hidroxiapatita densa apresenta processo de
reabsorgdo lento, em fungao de nao apresentar poros e a atividade osteoclastica
ficar restrita a superficie do material. Relataram ainda, como caracteristicas da
hidroxiapatita macroporosa, a presenga de poros com dimensdao em torno de
100pm compondo um total de 15% do volume do material. Para hidroxiapatita
microporosa encontraram porosidade de aproximadamente Sum representando

28% do volume total. Quanto maior a porosidade do material, maior foi a

reabsorgao.

A cristalinidade da hidroxiapatita também exerce influéncia sobre a
reabsorcdo. Quanto mais cristalina for a estrutura, menor sera o processo de

reabsorcdo. Os tecidos moles e duros do organismo humano apresentam
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facilidade para quebrar os componentes de materiais amorfos. A forma cristalina
da hidroxiapatita em condicbes de normalidade tem apresentado maior
estabilidade a longo prazo quando comparada a forma amorfa, mais susceptivel

ao processo de reabsorgao. (MISCH & DIETSCH, 1993)

As propriedades fisicas da hidroxiapatita devem ser consideradas quando
em fungao da utilizacao clinica. O tipo cristalino, denso e de particulas maiores
deve ser utilizado quando houver finalidade de suporte de préteses removiveis,
sejam estas parciais ou totais. A hidroxiapatita do tipo densa ndo deve ser
utilizada quando for planejada a insergao de implantes osseointegrados, uma vez
que essa forma resulta em menos porcentagem de contato entre osso e implante,
por nao ser reabsorvida e substituida por tecido 6sseo, assim como nao distribui
de forma adequada as forcas de compressdo e existe uma interface implante-
particula desfavoravel para o sucesso a longo prazo da osseointegracao.

(JARCHO, 1981)

O fosfato tricalcio tem sido utilizado em associagdo a outros tipos de
enxerto ou materiais osseoindutivos e osteogénicos com a finalidade de
proporcionar consisténcia para uma melhor manipulagao. Esse material apresenta
uma propor¢cao de calcio/fosfato de 3:2, atua como preenchimento que é
reabsorvido com o tempo por agao osteoclastica e substituido por células 6sseas
vivas que crescem diretamente em contato com o material sem haver processo de
encapsulacdo. As caracteristicas fisicas e quimicas do fosfato tricalcio estdo

relacionadas com seu processo de reabsorcido e substituicdo por osso. Sao
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preparados por processo sintético, sensiveis ao calor e esterilizagao, o que altera
suas propriedades fisicas e estrutura quimica e consequentemente sua

caracteristicas de reabsor¢ao.(REJDA, PEELEN & DE GROOT, 1977)

Para BALDOCK et al. (1985) e CARRANZA et al. (1987), embora as
ceramicas bioativas (hidroxiapatita e fosfatos tricalcio) tenham sido utilizadas
como material de preenchimento em defeitos 6sseos, algumas das particulas
proximas ao 0sso pré-existente e abaixo do periésteo sdo incorporadas ao
processo de reparo 6sseo, e outras sdo encapsuladas por tecido conjuntivo com
minima ou auséncia da formacao de tecido 6sseo, em fungdo da nao

consolidagao das particulas ou dispersao no interior dos tecidos moles.

O vidro bioativo € um material ndo poroso composto de diéxido de silicone
(45%), 6xido de calcio (24,5%), 6xido de soédio (24,5%) e pentoxido de fosforo
(6%), primeiramente descrito por HENCH et al. (1971). Quando implantados em
organismo vivo, aumenta o pH local, chegando a valores préximos de 10. Uma
camada gelatinosa rica em silica é formada sobre sua superficie, e sobre esta
forma-se outra rica em fésforo e calcio (camada de hidroxiapatita carbonada),
provenientes tanto do vidro quanto dos fluidos organicos. Essa camada de
hidroxiapatita carbonada ativa é quimicamente e estruturalmente semelhante a
composicdo mineral do osso humano, desta maneira sendo reconhecida pelo
organismo como natural e ndo sintética, servindo como superficie de adesdo. A
formacao dessas camadas ocorre dentro de minutos apés a implantagéo, e a

superficie do vidro é colonizada por células osteogénicas e fibras colagenas do
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organismo receptor, que sao incorporadas a camada gelatinosa de silica e
eventualmente produzindo tecido 6sseo. Desta forma acredita-se que a formagao
O0ssea € originada tanto por um mecanismo de osseoindugdo quanto por
osteogénese, nao somente por apresentar uma interface biocompativel para
migragao Ossea, mas por permitir, em fungdo de uma superficie bioativa, a
colonizacdo por células osteogénicas livres presentes no sitio cirurgico. Essa
capacidade de aderir-se aos tecidos duro e mole diferencia o vidro bioativo dos
demais materiais aloplasticos disponiveis. (OONISHI et al, 1997; WILSON &

NOLLETTI, 1990)

REHMAN et al. (1994) realizaram estudo através de espectroscopia da
superficie das camadas dos vidros bioativos e concluiram que a camada de
hidroxiapatita carbonada desenvolvida sobre o material bioativo € semelhante a
apatita humana quando comparada a hidroxiapatita para preenchimento, e muito

similar a por¢cado mineral do osso obtida de cortical femural humana.

STANLEY et al. (1987) estudaram a utilizagao de implantes cbnicos de
vidro bioativo na manutencao do rebordo alveolar apés extracdo dentaria. Neste
trabalho avaliaram 242 implantes inseridos em 29 pacientes, sendo que 27
destes, utilizaram protese total e foram acompanhados por um periodo que variou
de 12 a 32 meses. Os autores relataram a alta biocompatibilidade do material com
auséncia de infec¢ao, cicatrizacao normal da mucosa e evidéncia radiografica de

reparo 0sseo ao redor dos implantes, constatado também através de nova
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intervengdo cirurgica onde observaram novo osso em contato direto com os

implantes.

Um estudo da utilizacdo de vidro bioativo como material para aumento de
rebordo, realizado por SHAOAN et al., em 1989, demonstrou através de exame
de microscopia 6tica, microscopia eletrénica de varredura e dispersao de energia
de raios-x, que as particulas do material estavam firmemente aderidas com os
tecidos mole e duro adjacentes, através de uma unido da interface implante-tecido
6sseo, e através do crescimento interno de tecido conjuntivo nos poros das
particulas. Os autores concluiram que o vidro bioativo particulado poroso
demonstrou ser um material com excelentes propriedades para aumento de

rebordo, em fung¢do de sua alta compatibilidade.

As reagdes in vivo do vidro bioativo sobre os tecidos moles e duros foram
estudadas por GATTI, VALDRE & ANDERSON, em 1993. Esses autores
implantaram granulos de vidro bioativo em musculos e tecido conjuntivo de
coelhos, assim como em mandibulas de carneiro. Apdés um periodo de 2 e 3
meses realizaram cortes e estudaram as pegas através de microscopia eletronica
de varredura e energia dispersiva de raios-x. A reagdo ao vidro bioativo foi
essencialmente a mesma para todos os tipos de tecidos estudados. Os granulos
eram constituidos de uma camada gelatinosa rica em silica e outra zona de
fosfato de calcio. Cristais maiores de hidroxiapatita ocasionalmente foram
encontrados sobre a camada de fosfato de calcio dos granulos implantados nos

tecidos moles. Os autores concluiram que uma reagado mediada, principalmente,



pelo calcio eliminado do interior do vidro, foi suficiente para a formagédo da

camada de fosfato de calcio.

WILSON et al. (1993) avaliaram as respostas dos tecidos sobre implantes
de vidro bioativo inseridos no interior de alvéolos de caes apds extragdo, com o
objetivo de manutencado da morfologia do rebordo. Concluiram que os implantes
conicos inseridos de forma apropriada sao capazes de manter-se em posi¢io por
um periodo de 2 anos em caes, tempo no qual os animais estiveram sob
alimentacao livre, sugerindo que o vidro bioativo & capaz de resistir as cargas
funcionais. Afirmaram também o desenvolvimento de uma adesdo aos tecidos
mole e duro, e um moéddulo de elasticidade nestas interfaces semelhante ao
encontrado na interface dente-periodonto, sao fatores responsaveis pelo sucesso

a longo prazo em animais.

SCHEPERS et al., em 1991, estudaram comparativamente a utilizagcao de
vidro bioativo e hidroxiapatita como materiais de preenchimento em lesbes dsseas
experimentalmente produzidas em mandibulas de caes. As amostras foram
avaliadas apds periodos de 1, 2, 3, 6 e 12 meses. A anadlise histologica
demonstrou crescimento 6sseo por osseoinducdo em maior quantidade ao redor
dos granulos de vidro bioativo, e na porgao central das cavidades 6sseas foi
observado crescimento de tecido 6sseo trabecular. Esse tecido estava associado
as particulas do vidro, enquanto que foi observada uma separagao por tecido

conjuntivo fibroso entre o 0sso e os granulos de hidroxiapatita.
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PAVEK et al. (1991) demonstraram o emprego do vidro bioativo como
material de preenchimento em defeitos 6sseos decorrentes de lesdes cisticas em
humanos. Para este estudo 23 pacientes portadores de cistos mandibulares e
maxilares foram avaliados ap6s cirurgia de enucleagao com preenchimento da
cavidade por vidro bioativo. Através de acompanhamento radiografico apés 3, 6 e
12 meses, observaram que 75,7% dos casos exibiam imagens sugestivas de
neoformacdo 6ssea, em 13,5% nao era visivel aposicdo o6ssea e em 10,8%
notaram a perda dos granulos da area cirurgica. Os autores concluiram que o
material apresentou excelentes propriedades de reparo e biocompatibilidade no
tratamento de cavidades cisticas em humanos, e ndo observaram alteragoes

bioquimicas e hematoldgicas quando de sua utilizagao.

O vidro bioativo quando comparado a hidroxiapatita como material de
preenchimento 6sseo, demonstrou ser de melhor manipulagéo, facilitando as
manobras de insercdo e retencdo do material no interior do defeito, além de
possuir propriedade hemostatica. Foi observada ainda uma completa restauragéo
ossea do defeito, em um periodo de duas semanas, enquanto que a hidroxiapatita
particulada alcancou o mesmo resultado somente apés 12 semanas. (OONISHI et

al.,1997)

O vidro bioativo também foi utilizado como material de preenchimento de
defeitos 6sseos periodontais em humanos. O material demonstrou ser efetivo
como adjunto do procedimento cirdrgico convencional, assim como de facil

manipulacdo e excelente resposta tecidual com resultados estaveis por periodos
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de 24 meses (ZAMET et al, 1997; LOVELACE et al., 1998; FROUM,

WEINBERG & TARNOW, 1998).

SCHEPERS & DUCHEYNE (1997) avaliaram o vidro bioativo em granulos
de diferentes tamanhos e particulas e compararam com a hidroxiapatita como
material de preenchimento de cavidades 6sseas em cades. O tamanho das
particulas do biovidro estudado variou entre 300-355um e foi comparado com
hidroxiapatita com particulas de aproximadamente 400-800um. A analise
histolégica demonstrou maior propriedade osseocondutiva do vidro bioativo, com
neoformacao Ossea estimulada também por crescimento 6sseo internamente as
particulas. Os autores concluiram que as reagdes de corrosao sofridas pelo vidro
bioativo levaram a formacao de tampao de protecdo, sendo observada
neoformacao o6ssea no interior deste sem haver tecido oOsseo fora destas
particulas. Essas ilhas de neoformacdo éssea funcionam como nucleos para

crescimento 6sseo posterior e melhoram o processo de reparo do defeito.

O efeito do tamanho das particulas do vidro bioativo sobre o reparo ésseo
de defeitos medulares foi estudado por WHEELER et al. (1998). Dois biovidros
foram testados com tamanho de particulas variando entre 90-710um e 300-360pum
de diametro. Os defeitos preenchidos com os materiais foram comparados ao
grupo controle realizado em fémures de coelhos com osso medular normal.
Histologicamente maior quantidade 6ssea foi encontrada no periodo de 4 e 12

semanas para os defeitos preenchidos com particulas de 90-710um e 0sso
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medular quando comparado ao biovidro com particulas de 330-360um.
Biomecanicamente, os defeitos preenchidos com os dois vidros demonstraram

valores de compressao semelhantes aos encontrados para o osso normal.

As técnicas de regeneragao 6ssea guiada tém demonstrado ser efetivas no
tratamento dos defeitos ésseos periimplantares, assim como na reconstrucéo
previamente a colocagcdo dos mesmos. A criagao de um espago sob a membrana
para neoformacgao 6ssea € extremamente importante para se alcangar o sucesso
no tratamento. Varios materiais e enxertos tém sido propostos com a finalidade de
preencher os defeitos prevenindo o colapso da membrana, assim como através

de suas propriedades levar a uma neoformacgao 6ssea (SIMION et al., 1994).

BECKER et al. (1992) avaliaram a regeneragao 6ssea em implantes
inseridos apos exodontias com a utilizacdo de membranas isoladamente ou em
associagcdo a fatores de crescimento, comparando-os com osso liofilizado. Os
implantes foram inseridos em alvéolos de cées apresentando defeitos do tipo
deiscéncia na regido vestibular. Os resultados demonstraram que clinicamente a
membrana isolada ou em combinacdo aos fatores de crescimento foram
igualmente efetivas, havendo neoformagdo 6ssea nas areas de defeitos.
Histologicamente os defeitos protegidos com membrana e preenchidos com
fatores de crescimento apresentaram maior formacdo 6ssea em comparagao a
utilizacdo de osso liofilizado e membrana. Os autores questionaram o uso de 0sso
liofiizado com a finalidade de preenchimento de defeitos de deiscéncia

periimplantar e sugeriram a utilizagdo de membranas isoladamente ou em
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associacao a fatores de crescimento como métodos potenciais para obtencao da

regeneragao ossea.

BECKER et al. em 1995, realizaram estudo comparativo do uso de
membrana isoladamente e em associagdo a osso liofilizado e enxerto 6sseo
autégeno, no tratamento de deiscéncias o6sseas periimplantares em caes.
Clinicamente os defeitos tratados unicamente com membrana apresentaram
preenchimento 6sseo de 4,2mm (80%), comparado a valores de 3,8mm (75%)
observado com o uso de membrana em associagcido a osso liofilizado e 5,0mm
(90%) para os defeitos preenchidos com osso autégeno. Concluiram que,
histologicamente, havia presenca de particulas 6sseas nao viaveis, sem atividade
osteoblastica no local preenchido com osso liofilizado. Os autores concluiram que
a utilizacao de membrana isoladamente ou associacdo a enxerto ésseo autégeno
geraram os melhores resultados clinico e histolégico, e que o osso liofilizado nao

era capaz de induzir formacao 6ssea no tipo de defeito avaliado.

O uso de regeneragdo Ossea guiada no tratamento de periimplantite com a
utilizacdo de membrana isoladamente ou associadas a enxertos e materiais de
preenchimento foi avaliada por HURZELER et al. em 1995. A periimplantite foi
induzida por ligaduras e os tratamentos através do uso de debridamento em
associacao a hidroxiapatita reabsorvivel, osso liofilizado e uso destes em
associagao a membrana foram comparados. Todos os grupos em que a técnica
de regeneracao 6ssea guiada foi utilizada apresentou melhores resultados com

uma melhora na formacgao 6ssea do defeito preenchido. Nao houve diferenca
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significante no uso da técnica de regeneragdo 6ssea isoladamente em relagédo a
utilizacdo desta em associacao a materiais e enxertos como preenchimento. Os
autores concluiram que a regeneracao 0ssea guiada representa uma técnica com

resultados previsiveis no tratamento de defeitos de periimplantite.

Erﬁ outro estudo HURZELER et al. (1997) reavaliaram a utilizacdo da
regeneragao oOssea guiada em associacdo a hidroxiapatita ou enxerto 6sseo
liofilizado no tratamento de periimplantite. Através de analise histolgica,
demonstraram que, embora n&o houvesse diferenca estatisticamente significante
no tratamento através do uso isolado de membrana, e deste em associagéo a
materiais e enxertos sobre a regeneragao 6ssea, foi observada uma melhora do
resultado de osseointegragao quando a técnica de regeneracgao guiada foi usada
em associacao. Os autores concluiram que a combinagdo de membranas com
osso liofilizado ou hidroxiapatita absorvivel representa o método de escolha no

tratamento da periimplantite.

HENRY et al. (1997) estudaram a técnica de regeneracdo o6ssea em
defeitos periimplantares do tipo deiscéncia em implantes submetidos a carga
imediata pos exodontia em caes. Os defeitos foram protegidos somente com
membrana de politetrafluoretieno expandido ou em combinagdo com
preenchimento por enxerto 6sseo autégeno. As avaliagdes clinicas e histolégicas
demonstraram que todos os implantes obtiveram osseointegragdo e nenhum
implante foi perdido durante o periodo estudado de 16 semanas. Os defeitos

protegidos somente por membrana apresentaram alta incidéncia de exposicao da
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mesma, o que tornou a resposta ao tratamento variavel, com melhores resultados
da neoformacdo Ossea para os defeitos em que foi utilizado o enxerto como

preenchimento.

MELLONIG, NEVINS & SANCHEZ (1998) demonstraram melhores
resultados quando da utilizacdo de membrana em associagao a enxerto de osso
liofilizado no tratamento de defeitos periimplantares do tipo deiscéncia em caes.
Essa forma de tratamento obteve maior formacdo 6ssea em termos de contato
com implante, altura e espessura. Os defeitos tratados somente com membrana
absorvivel ou sem prote¢cdo demonstraram resultados desfavoraveis. Os autores
sugeriram que em defeitos do tipo ndo mantenedores de espaco, se faz
necessario a utilizacdo de enxerto como preenchimento, com a finalidade de

evitar o colapso da membrana.

JOHNSON et al. (1997) realizaram um estudo piloto em tibias de coelhos
avaliando a utilizagdo de vidro bioativo como material de preenchimento de
defeitos periimplantares. Sete coelhos receberam quatro implantes de 3,3mm por
8mm de comprimento, sendo dois implantes em cada tibia. Em trés dos implantes
inseridos foram realizados defeitos cirirgicos do tipo deiscéncia adjacente ao
aspecto coronal dos implantes, sendo que em dois desses implantes o defeito foi
preenchido com vidro bioativo, e outro ndo recebeu material de preenchimento. O
ultimo implante foi colocado de maneira convencional, sem realizagao de defeito,
e os animais foram sacrificados em periodos de 1,2,3,6,12 e 24 semanas. A

analise histologica demonstrou formacdo ostedide periférica acompanhada de
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deposicdo 6ssea no interior do defeito em direcdo a superficie do implante.
Material ostedide e osso formaram-se ao redor das particulas do vidro. O osso
neoformado alcangava a superficie do implante e o processo de osseointegragado

ocorreu com incorporagao das particulas do vidro bioativo.

HALL et al.,, em 1999, realizaram estudo comparativo do vidro bioativo e
enxerto de osso liofilizado no tratamento de defeitos periimplantares em
mandibulas de caes. O objetivo dos autores foi avaliar e comparar o processo de
reparo dos diferentes tipos de preenchimento em defeitos do tipo deiscéncia.
Quatro implantes foram colocados sendo dois de cada lado da mandibula em sete
caes. Defeitos de trés paredes foram criados na porgdo mesial dos implantes. Os
defeitos foram preenchidos com osso liofilizado, vidro bioativo com particulas
maiores, com tamanho variando entre 90-710um, vidro bioativo com particulas
menores (300-355 um) e um defeito servindo como grupo controle, nao recebendo
material de preenchimento. Os autores demonstraram estatisticamente, um maior
contato entre osso e implante e uma maior porcentagem de ganho ésseo em
altura do defeito quando da utilizagao de osso liofilizado comparado ao de vidro

bioativo no tratamento de defeitos periimplantares.

SIMION et al. (1994) utilizaram modelo humano em estudo comparativo do
uso de diferentes preenchimentos em defeitos periimplantares. Os autores
utilizaram como preenchimento o osso autégeno em associagdo a membrana de

politetrafluoretileno, membrana e osso liofilizado, membrana e matriz éssea de
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origem bovina e compararam também com o uso isolado de membrana em
implantes inseridos apds exodontia. Os resultados histolégicos demonstraram que
as técnicas de regeneracao guiada sdo capazes de produzir neoformacao 6ssea
com osseointegracdo. Entre os materiais empregados o osso autégeno
apresentou maior densidade e quantidade, entretanto os autores concluiram que
a utilizacao de membrana em associacao aos enxertos de osso liofilizado e matriz
6ssea bovina, também demonstraram bons resultados clinicos em relacdo a

utilizacao da membrana isoladamente.

Uma revisao da literatura a respeito da utilizacdo de regeneracao dssea
guiada em humanos foi publicada por MELLONIG & NEVINS, em 1995, e os
autores concluiram que os defeitos periimplantares de fenestracéo e deiscéncia,
quando do tipo ndo mantenedores de espago, necessitam da utilizacdo de
técnicas de regeneracao 6ssea combinados ao uso de preenchimento. Afirmaram
gue 0 o0sso autdgeno representa uma terapia de sucesso no tratamento desses
defeitos, assim como preconizam também, o uso de matriz éssea de origem
animal no tratamento de defeitos periimplantares. Os materiais aloplasticos nao
apresentaram bons resultados, representando, segundo os autores, aqueles de

menor utilizagao no tratamento destes defeitos.

SIMION, TRISI & PIATTELLI (1996) avaliaram histologicamente e através
de analise histoquimica um implante retirado de um individuo de 54 anos apos
quatro anos de carga. Este implante foi colocado inicialmente em alvéolo apés

remogao de elemento dentario e tratado com membrana e preenchimento com
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osso liofilizado. Em funcao da fratura do parafuso, este foi removido e submetido
a anadlises. Através de estudo histologico foi observado que a maioria das
particulas 6sseas tinham sido reabsorvidas e substituidas por osso vital. O osso
neoformado tinha aparéncia compacta com largos canais harversianos, entretanto
residuos do osso liofilizado foram observados. Neste estudo os autores
concluiram que o osso liofilizado é substituido lentamente e sua reabsorgéo é
incompleta ap6s um periodo de 4 anos. Do ponto de vista clinico os autores
relataram que a capacidade de suportar cargas funcionais do osso neoformado
com utilizagao de técnicas de regeneracao 6ssea e osso liofilizado foi semelhante

a do osso normal.

MERAW et al. (2000) estudaram o uso de fatores de crescimento em
associagao as técnicas de regeneracido 6ssea guiada no tratamento de defeitos
perimplantares. Uma combinacgao de proteina 6ssea morfogenética tipo 2, fator de
crescimento beta transformante, fator derivado de plaquetas e fator de
crescimento fibroblastico basico usados em associagdo a veiculo de cemento de
fosfato de célcio bioabsorvivel, todos usado em associagdo a membranas de
colageno. Os sitios dos implantes foram confeccionados, e previamente a
colocacdao dos mesmos, foram confeccionados defeitos circulares de 1,5mm.
Estes foram preenchidos com os diferentes materiais e comparados com o grupo
controle, preenchido somente com coagulo e protegido pela membrana. Os

autores concluiram que a associacao de proteina morfogenética do osso tipo 2 e
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barreira determinaram a maior neoformacao 6ssea e contato osso-implante nos

grupos estudados.
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3. PROPOSICAO

O proposito deste trabalho foi realizar um estudo comparativo de materiais
de preenchimento ésseo sobre o processo de regeneragdo Ossea guiada em

defeitos perimplantares do tipo fenestracao, realizados em fémur de coelhos.
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4. MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi submetido & Comissdo de Etica na Experimentagdo
Animal do Instituto de Biologia da Universidade Estadual de Campinas — Unicamp,
e aprovado de acordo com os principios éticos adotados pelo Colégio Brasileiro de

Etica na Experimentagdo Animal (APENDICE 1).

4.1. ANIMAIS E ANESTESIA

Para este estudo foram utilizados 20 coelhos albinos da raga Nova
Zelandia, fémeas, com idade variando entre 7 a 9 meses e peso medio de 3,5 kg.
Os animais foram mantidos durante o periodo experimental com alimentagdo

solida' e agua a vontade.

Injecdo subcutdnea de atropina® 0,50 mg na dose de 0.08 mg/kg, foi
realizada cerca de 15 minutos antes da realizagdo da anestesia, com finalidade de
prevenir a bradicardia causada pela xilazina. A via intramuscular profunda foi
utilizada para indugéo anestésica, através da inje¢cao de mistura de quetamina® e
solugdo aquosa a 2% de cloridrato de 2-(2,6-xilidino)-5,6-dihidro-4-H-1,3-tiazin® em

partes iguais na dosagem de 0,1 ml a cada 200g de peso vivo (MASSONE, 1994).

' Rag3o sitios e Quintais — Purina nutrimentos

2 Sulfato de atropina - Ariston

® Francotar — Virbac do Brasil indUstria e Comércio Lida.
* Rompum — Bayer S.A.- Satide Animal
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Durante o procedimento cirlrgico, anestesia local complementar de
cloridrato de lidocaina a 2% sem vasoconstrictor’ foi administrada por infiltragdo no

musculo para os casos em que foram percebidos sinais de dor.

4.2. IMPLANTES

Foram utilizados 40 implantes do tipo cilindrico de pressdo® de superficie
usinada, apresentando 6mm de comprimento e didmetro de 2,6mm. Todos
confeccionados em titanio comercialmente puro, grau de pureza de 99,65%,
segundo informagdes do fabricante. Os implantes apresentavam trés sulcos

regulares transversais em forma de V, semelhantes a roscas de parafuso.

4.3. MEMBRANA NAO REABSORVIVEL

Neste estudo foi empregada membrana nao reabsorvivel’, desenvolvida a
partir de um produto empregado como pele artificial em pacientes com
queimaduras e perdas cutdneas. E uma membrana bioldgica constituida por
camadas. A parte interna do produto € composta por uma rede de microfibrilas de
celulose cristalina, composta de camadas de lamelas celulésicas que conferem

rigidez e corpo a membrana.

® Cloridrato de lidocaina a 2% sem vasoconstrictor® - ASTRA Quimica e Farmacéutica Ltda.
® INP - Sistemas de Implantes Nacionais e de Proteses Comércio Ltda.
7 Gengiflex® -Biofill Produtos Biotecnoldgicos S.A. - Curitiba - PR
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4.4. PROCEDIMENTO CIRURGICO

Profilaxia antibiotica foi administrada, cerca de 15 minutos antes do
procedimento cirurgico, através da utilizacdo de Pentabidtico Veterinario® -

pequeno porte, em dose Unica de 1ml, por via intramuscular profunda.

Foi realizada tricotomia da porgdo interna do fémur, bilateralmente, e
antissepsia com solugdo alcodlica de polivinilpirrolidona a 10%. O campo

operatorio foi isolado atraves da aposigcdo de campos estéreis descartaveis.

Foi realizada incisdao de aproximadamente 4cm na face ventral do fémur
com lamina n° 15° montada em cabo de bisturi tipo Barder-Parker n° 3, seguida de
divulsdo do plano muscular subjacente até o nivel do periésteo que também foi

incisado, descolado e mantido afastado com afastadores de Farabeuf.

Para a realizacdo da perfuragdo do leito implantar utilizou-se de brocas
seriadas montadas em contra-angulo redutor 16:1'°, acoplado a um motor
elétrico’’ com mostrador digital de torque e velocidade. A velocidade de trabalho

utilizada foi de 1500 rotag¢oes por minuto, com torque de 36Ncm.

Iniciou-se o preparo da perfuracdo através de broca tipo langa com 1,8mm
de didmetro e 6mm de comprimento, seguida de broca tipo espada com sulcos de

escape para deposicdo e saida de esquirolas ésseas com 2,6mm de didmetro e

8 Laboratorios Wyeth Ltda.

® Feather Safety Razor C.D., Ltda Medical Division - Japan
" NSK E 16R Nakanishi Dental MFG. C.O., Ltda - Japan
"' BLM 500 — VK Diriller Equipamentos Elétricos Ltda.
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6mm de comprimento (Figura 1). Todas as perfuragbes foram realizadas sob

irrigacdo externa com solugao salina de cloreto de sédio a 0,9%'2.

Apbs a realizagao do leito e previamente a insercao do implante, foi
confeccionado, com broca espada de 2,6mm de didmetro (Figura 2), na face
medial do fémur um defeito 6sseo circular em comunicagao com o leito implantar
em eixo de aproximadamente 90°, simulando desta maneira um defeito do tipo

fenestracao.

Posteriormente a confecgcdo do defeito, o implante foi removido do seu
invélucro e manualmente inserido em seu leito atraveés de dispositivo plastico,
permitindo colocagdo inicial sem o contato com o mesmo. Apos estabilizagdo
inicial do implante, o dispositivo plastico foi removido e um instrumento do tipo
"bate implante” foi adaptado a cabeca do cilindro (Figura 3) e com o auxilio de

martelo cirurgico o parafuso foi inserido completamente até a regiao do colar.

2 Frasenius Laboratérios Ltda
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FIGURA 1. Perfuragdo na porcao superior do fémur para
inser¢do do implante, realizado com a broca de
2,6mm.

FIGURA 2. Confecgéao do defeito de fenestragcéo, notar angulo
de 90° com perfuragao inicial.
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FIGURA 3. Insergéo inicial do implante com auxilio de bate
implante e martelo cirurgico.

FIGURA 4. Defeito do tipo fenestracéo, mostrando superficie
do implante.
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Cada fémur recebeu um implante, e apés sua insergao o defeito foi irrigado
com o objetivo de remover esquirolas 6sseas, e preenchido de acordo com o

grupo estudado (Figura 4).

Os grupos osso autégeno de 3 e 6 semanas tiveram os defeitos
preenchidos por osso cortical e medular presentes nas brocas e coletor dsseo,

provenientes das perfuragdes para realizagao do leito implantar.

Os defeitos dos grupos osso liofilizado de 3 e 6 semanas foram preenchidos
por matriz 6ssea desmineralizada, congelada e seca, de origem humana'®, que
foram hidratadas em solugao fisiolégica de cloreto de sédio a 0,9% previamente a

sua insergao.

Os grupos vidro bioativo de 3 e 6 semanas receberam preenchimento por
vidro bioativo™, composto por sais de calcio, fosforo, sais de sédio e silicio e com
tamanho de particulas variando entre 90-710um. Previamente a inserg¢do, o

material foi imerso em solugéo fisiolégica de cloreto de sodio a 0,9%.

Os grupos coagulo de 3 e 6 semanas serviram como controle do

experimento e foram somente preenchidos por coagulo sanguineo (Figura 5).

A etapa seguinte, ap6s preenchimentos dos defeitos, foi a prote¢do dos
mesmos com as membranas, de forma a cobrir toda a area, estendendo-se cerca

de 7mm sobre as margens ésseas (Figura 6). O peridsteo foi delicadamente

'* DEMBONE - Pacific Coast Tissue Bank.
" Perioglas® - Usbiomaterials Corporation
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reposicionado, de forma a permitir cobertura total e estabilizacdo da membrana e

os planos superficiais suturados com fio de nylon 4-0 ' (Figura 7).

FIGURA 5. Preenchimento do defeito por coagulo.

>Mononylon Ethicon - Johnson & Johnson Produtos Profissionais Ltda.
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4.5. SACRIFICIO DOS ANIMAIS E PREPARO HISTOLOGICO

Os animais foram sacrificados com overdose endovenosa de pentobarbital
sodico'®, nos periodos de 3 e 6 semanas, com um total de 5 animais de cada

grupo por periodo de sacrificio.

Os blocos contendo os implantes foram removidos, através de osteotomia
com broca tronco-cénica 701, sob irrigagdo com solugéo fisiologica de cloreto de
sodio. As osteotomias foram realizadas com margem de 7mm de distancia de
cada lado da area operada. As amostras foram fixadas em solugdo de
paraformaldeido 4%'’ em tampdo fosfato por um periodo de 24 horas,
posteriormente lavadas em agua corrente por um periodo de 24 horas e
descalcificadas em solucéo de citrato de sodio a 20%'® e acido formico a 50%"°
em partes iguais (MORSE, 1945). Trocas das solugbes a cada 24 horas foram
realizadas durante um periodo de 52 dias, obtendo consisténcia para

processamento.

Ao final do processo de descalcificagdo, cada fragmento contendo os
implantes foram submetidos a seccionamento longitudinal, com corte passando
pelo centro da area do implante, e incluindo também, a area do defeito 6sseo
circular. Os implantes foram entdo removidos delicadamente de seus respectivos

leitos e submetidos as etapas de processamento laboratorial.

'® Hypnol 3% Fontoveter. Divisao Veterinaria de Cristalia — Produtos quimicos Farmacéuticos Ltda.
"7 polycienes, INC. Warrington, P.A.

'® Citrato de Sédio — Synth, Produtos para Laboratérios Ltda. Diadema — S&o Paulo.

'® Acido Férmico- Chemco, Industria e Comércio Ltda. Campinas — Sao Paulo
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As pecas foram lavadas em &gua corrente, durante cinco horas,
desidratadas em solucdo crescente de alcool etilico?’, diafanizadas em xilol*' e

incluidas em parafina®.

Cortes seriados, com 6um de espessura, foram realizados
longitudinalmente a regido dos defeitos désseos, corados com hematoxizilina-

eosina®, e analisados em microscopio 6ptico comum?*.

4.6. ANALISE HISTOLOGICA

Foi avaliada através de analise histologica descritiva a intensidade da
reacdo inflamatoria, assim como a sequéncia dos eventos que envolveram a
regeneracao 0ssea na area do defeito, tais como: necrose, atividade osteoclastica,
hemorragia, presenga de tecido conjuntivo, infiltrado inflamatorio e aposigao de

tecido 6sseo neoformado.

PAlcool Santa Cruz.Comercial de alcool Santa Cruz Ltda
1 Xilo (P.A.) - Chemco Industria e Comércio Ltda. Campinas - SP
%2 paraplast® plus — Labware — St. Louis - USA
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4.7. ANALISE HISTOMETRICA

Na andlise histométrica foi utilizado um microscépio 6ptico® com objetiva
para aumento de 200 vezes, adaptado & uma camera de video®. As imagens
capturadas foram transferidas para um computador”’ e analisadas por meio de

programa® (Figura 8).

FIGURA 8. Camera acoplada a microscépio 6tico e computador.

2 E Merck. Ag. Damarsta dt - Germany

24 Carl Zeisss Products, Germany.

% Axiolab - ZEISS

% Sony - Hiper

2 Pentium 166Mhz

2 Kontron Eletronik — Imaging system — KS 400
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Foi estabelecido uma “macro”, ou seja, um conjunto de fungbes que permite
executar automaticamente a selecdo das imagens, a definicdo das condicGes da

morfometria e a execugéo da medida, através do analisador de imagens.

A imagens foram captadas pe}lo sistema e visualizadas no monitor, que
realizou a normalizacdo e congelamento destas. Uma vez selecionadas, foi
sobreposto as mesmas um reticulo de 100 pontos de 10 x 10um, denominado de
grade de intersecgdo. Para andlise histométrica foi empregado o sistema de
contagem de pontos que recaiam sobre o osso neoformado nas areas de

intersec¢des das linhas horizontais e verticais do reticulo (Figura 9).

FIGURA 9. Reticulo de 100 pontos sobreposto a imagem histolégica.
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A determinacdo do numero de pontos a serem contados em cada grupo, foi
estabelecida através do sistema teste de 100 pontos, por meio da formula para

erro padrao relativo.

EPR =

N

EPR = Erro Padrao relativo
Vy = Densidade de volume da estrutura em analise

N = Numero de pontos a serem contados

Para nossas condigbes experimentais a densidade de volume (Vy) , ou seja
fragao de volume ocupada por um objeto numa determinada estrutura foi igual a
100%. Como em bioestatistica o indice de significAncia aceito, o € de 0,05

(probabilidade de 95%),este valor foi atribuido ao EPR. Dessa forma:

0,05 = (1-10)

0,0025 = N= 3600
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Os 3600 pontos sido os que deveriam ser contados, utilizando-se do calculo
do numero de pontos corrigidos, uma vez que a densidade de volume da estrutura

em analise foi de 10, utilizou-se a seguinte férmula:

N corrigido= _Nealculado

Vy

3600
N corrigido = = 360
10

Escolheu-se aleatoriamente quatro l|&minas de cada grupo de
preenchimento em cada periodo pos-operatério. Todas as laminas selecionadas
continham cortes seriados de 6um de espessura. Foram analisadas as partes
centrais dos defeitos, onde 360 pontos de intersecgdes foram contados para cada
grupo nos diferentes periodos de sacrificio, avaliando-se a presenca de tecido

6sseo.
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5. RESULTADOS
5.1 ANALISE HISTOLOGICA

As avaliagdes histologicas foram realizadas nas pegas processadas
apos a remocgao dos implantes e, seguiram uma seqiiéncia de regides no sentido
supero-inferior: regido periosteal, regido do osso cortical, regiao do enddsteo e

regido medular.

5.1.1 PERIODO DE 03 SEMANAS POS-OPERATORIA

5.1.1.1 GRUPO COAGULO

Regiao Periosteal

Neste periodo notamos espessamento na regido periosteal, com atividade
osteogénica (proliferacao e diferenciagao), assim como aposicdo de tecido
conjuntivo neoformado sobre a cortical 6ssea pré-existente e neoformacao 6ssea

proxima a interface osso/implante (Figura 10).

Em algumas amostras este o0sso neoformado apresentava-se bem
vascularizado e celularizado, sendo que no interior de seu trabeculado,
observamos a presenca de tecido conjuntivo frouxo e, préximo a interface com o

implante, notamos a presencga de tecido conjuntivo fibroso.

Regiao do Osso Cortical

A regido cortical junto a interface osso/implante apresentou um crescimento

aposicional de tecido 6sseo neoformado de superficie ondulada, devido aos sulcos
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em “V” do implante. Junto a interface osso/implante notamos a presenca de uma

camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (Figura 11).

O osso cortical apresentou-se com um padrdaoc compacto, com poucos
espacos lacunares, sistemas de Havers com lamelas concéntricas e matriz éssea

de coloragao uniforme.
Regiao de Endosteo

Nesta regiao observamos a presenca de atividade proliferativa e uma
neoformacao Ossea de superficie ondulada, em razdo dos sulcos em “V” do
implante, com presencga de trabéculas d6sseas entremeadas por tecido conjuntivo

frouxo (Figura 12).

Em algumas amostras observamos que entre o osso neoformado e 0 0sso
pré-existente havia uma area de tecido com coloragéo basofilica, o que parece ser
area de necrose superficial, entretanto isto nao foi um achado histolégico

constante.

Em toda a extensao da interface ocorreu a presenga de vasos sanguineos e

centros de ossificagao.
Regido Medular

Esta regiao apresentou uma predominancia absoluta de tecido adiposo

ricamente celularizado e uma pequena quantidade de células precursoras.
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Junto a interface osso/implante notamos a presenca de uma camada de

tecido conjuntivo fibroso que crescia no sentido apical (Figura 13).
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FIGURA 10. Grupo Coagulo — 3 semanas de pos-operatério — Regido periosteal H.E.
125x. Osso neoformado com padriao homogéneo. Notar junto & interface osso neoformado
(ON) e tecido conjuntivo (CJ).

FIGURA 11. Grupo Coagulo — 3 semanas de pés-operatério — Regido de 0sso
cortical. H.E. 200x. Osso cortical pré-existente (OP) com padrao compacto. Notar
presenca de 0sso neoformado e fina camada de tecido conjuntivo fibroso (CJ).
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5.1.1.2 GRUPO 0SSO AUTOGENO

Regiao Periosteal

Neste periodo ocorreu um espessamento da regido periosteal que se
encontrou envolvida em atividade osteogénica, resultando em uma aposi¢ao de

tecido conjuntivo neoformado sobre a cortical pré-existente e neoformacgao dssea.

Em algumas amostras pudemos observar que este osso neoformado
apresentava-se bem vascularizado e celularizado, sendo que no interior de seu
trabeculado tinhamos a presenga de tecido conjuntivo frouxo e, proximo
a interface com o implante, notamos a presenca de tecido conjuntivo fibroso

(Figura 14).

O limite entre a regido periosteal e a regido do osso cortical era nitido,

apresentando diferengas na coloragao e no trabeculado de sua matriz éssea.

Regiao do Osso Cortical

Nesta regidao ocorreu junto a interface osso/implante um crescimento
aposicional de tecido 6sseo neoformado de superficie ondulada, devido aos suilcos
em “V” do implante. Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma

camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (Figura 15).

O osso cortical apresentou-se com um padrao compacto, com poucos
espacos lacunares, sistemas de Havers com lamelas concéntricas e matriz 6ssea
de coloragao uniforme. No interior de algumas trabéculas notamos a presenca de

tecido conjuntivo fibroso.
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Em algumas amostras observamos que entre o osso neoformado e o 0sso
pré-existente havia uma area de tecido com coloragao basofilica, o que parece ser
area de necrose superficial, entretanto isto nao foi um achado histolégico

constante.

Regiao de Endosteo

Observamos uma neoformacao 6ssea junto aos sulcos em “V” do implante,
onde notamos um processo de osteogénese com trabéculas 6sseas entremeadas
por tecido conjuntivo frouxo. Junto a este trabeculado notamos a presenga do
material (0sso) implantado. O limite entre o osso neoformado e o pré-existente era

nitido (Figura 16).

Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma delgada

camada de tecido conjuntivo fibroso.

Regiao Medular

Esta regiao apresentou uma predominancia absoluta de tecido adiposo

ricamente celularizado e uma pequena quantidade de células precursoras.

Junto a interface osso/implante notamos a presenca de uma camada de

tecido conjuntivo fibroso que crescia no sentido apical (Figura 17).

Também nesta regido foi possivel observar a presenca de material (0sso0)

na sua por¢ao mais superior, proximo a regiao de endosteo.
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FIGURA 14. Grupo Osso autégeno — 3 semanas de pés-operatério — Regiao
periosteal — H.E. 125x. Presenca de tecido conjuntivo (CJ) sobre osso cortical pré-
existente (OP) e areas de neoformacgdo dssea (ON).

FIGURA 15. Grupo Osso autégeno — 3 semanas de pés-operatério — Regido de
osso cortical - H.E. 200x. Presenca de tecido 6sseo neoformado (ON) de superficie
ondulada. Notar camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (CJ) na interface
osso/implante.
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FIGURA 16. Grupo Osso autégeno — 3 semanas de pés-operatério — Regido de
endésteo — H.E. 125x. Tecido 6sseo neoformado (ON) com trabéculas O6sseas
entremeadas por tecido conjuntivo frouxo (CF). notar presenca particulas osseas (O).

FIGURA 17. Grupo Osso autégeno — 3 semanas de pés-operatério — Regido
medular — H.E. 125x. Presenga de tecido adiposo ricamente celularizado (TA). Notar

tecido conjuntivo fibroso (CJ) préximo a porcéo apical do implante.
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5.1.1.3 GRUPO VIDRO BIOATIVO
Regiao Periosteal

Os cortes histologicos deste grupo exibiram espessamento na regido
periosteal, com atividade osteogénica, resultando em uma aposigao de tecido
conjuntivo neoformado sobre a cortical pré-existente e neoformacgao 6ssea (Figura

18).

O osso neoformado apresentava-se bem vascularizado e celularizado,
sendo que no interior de seu trabeculado observamos a presenga de tecido
conjuntivo frouxo e, préximo a interface com o implante, notamos a presenga de

tecido conjuntivo fibroso.

O limite entre a regiao periosteal e a regido do osso cortical era nitida,

apresentando diferencas na coloragdo e no trabeculado de sua matriz 6ssea.
Regiao do Osso Cortical

A regiao cortical junto a interface osso/implante apresentou um crescimento
aposicional de tecido 6sseo neoformado de superficie ondulada, devido aos suicos
em “V” do implante. Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma

camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (Figura 19).

O osso cortical apresentou-se com um padrdao compacto, com alguns
espacos lacunares envoltos por células osteogénicas, sistemas de Havers com

lamelas concéntricas e matriz 6ssea de coloragao uniforme.
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Regido de Endoésteo

Nesta regido observamos a presenga de atividade proliferativa e uma
neoformacdo o6ssea de superficie ondulada, em razdo dos sulcos em “V” do
implante, com presenga de trabéculas 6sseas entremeadas por tecido conjuntivo
frouxo. Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma delgada

camada de tecido conjuntivo fibroso (Figura 20).

O limite entre o osso pré-existente e o 0sso neoformado, separados pela

linha cimentante, era nitido.

Em toda a extensao da interface ocorreu a presenca de vasos sanguineos e

centros de ossificagao.

Regiao Medular

Esta regidao apresentou uma predominancia absoluta de tecido adiposo

ricamente celularizado e uma pequena quantidade de células precursoras.

Junto a interface osso/implante notamos a presenca de uma camada de

tecido conjuntivo fibroso que crescia no sentido apical.

Nas porgdes superior e média desta regido observamos a presenga de 0sso

neoformado e do material implantado (vidro bioativo) (Figura 21).
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FIGURA 18. Grupo Vidro bioativo — 3 semanas de pés-operatério —
Regido periosteal — H.E. 125x. Presenca de tecido 6sseo neoformado (ON). Notar
presenca de tecido conjuntivo fibroso (CJ) sobre osso cortical pré-existente (OP)

FIGURA 19. Grupo Vidro bioativo — 3 semanas de pés-operatério. Regido
de osso cortical — H.E. 200x. Presenca de tecido 6sseo neoformado (ON) . Notar
camada de tecido conjuntivo fibroso (CJ) junto a interface osso/implante. Tecido

6sseo pré-existente (OP).
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FIGURA 20. Grupo Vidro bioativo — 3 semanas de pos-operatério — Regido de
endésteo H.E. 125x. Tecido 6sseo (ON) de superficie ondulada. Presenca de areas de
tecido conjuntivo frouxo (CF) e camada deigada de tecido conjuntivo fibroso (CJ). Tecido
6sseo pré-existente (OP).

FIGURA 21. Grupo Vidro bioativo - 3 semanas de pés-operatério — Regido
medular - H.E. 125x. Presenga de tecido adiposo (TA) bastante celularizado. Notar
camada de tecido conjuntivo fibroso (CJ) . Area de neoformagédo 6ssea (ON) e presenca
do material implantado (M1).
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5.1.1.4 GRUPO OSSO LIOFILIZADO
Regiao Periosteal

Notamos a presenga de uma atividade osteogénica promovendo um
espessamento desta regido que resultou em uma aposigao de tecido conjuntivo
fibroso e de trabéculas 6sseas neoformadas sobre a cortical pré-existente (Figura

22).

Este tecido 6sseo neoformado apresentava-se bem vascularizado e
celularizado, sendo que no interior de suas trabéculas tinhamos a presencga de
tecido conjuntivo frouxo e, proximo a interface osso/implante notamos a presenca

de tecido conjuntivo fibroso.

Embora apresentassem pequena diferenga de coloracdo, o limite entre a
regido periosteal e o o0sso cortical era nitido, em razdo da diferenga de
trabeculado, visto que o primeiro apresentava-se com trabeculado mais amplo e o

segundo era mais compacto.
Regiao do Osso Cortical

Nesta regido ocorreu um crescimento aposicional de tecido &sseo
neoformado de superficie ondulada, devido aos sulcos em “V” do implante. Junto a
interface osso/implante notamos a presenca de uma camada delgada de tecido

conjuntivo fibroso (Figura 23).

O osso cortical apresentou-se com um padrao compacto, com alguns

espagos lacunares que continham em seu interior tecido conjuntivo frouxo,
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sistemas de Havers com lamelas concéntricas e matriz 6ssea de coloragdo

uniforme.
Regiao de Endoésteo

Observamos um crescimento aposicional de tecido 0sseo neoformado
espessamento de superficie ondulada, devido aos sulcos em “V” do implante.
Junto a interface osso/implante notamos a presenca de uma delgada camada de

tecido conjuntivo fibroso.

Notamos que essa regido encontrava-se preenchida por tecido 6sseo

neoformado entremeado por tecido conjuntivo frouxo (Figura 24).

Observamos o0 0sso neoformado a partir do enddsteo com crescimento
alcancando até o terceiro sulco do implante, sendo que neste sulco havia a
presenca de tecido conjuntivo, junto a regido da interface osso/implante e algumas

areas de ossificacao.

Principalmente na regido mais inferior do endésteo e area do terceiro suico,

notamos a presenca de particulas do material implantado (osso liofilizado).
Regiao Medular

Esta regido apresentou areas de neoformacdo Ossea entremeadas por
tecido conjuntivo frouxo e células adiposas, com predominio dessas ultimas

(Figura 25).
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As porcdes superior e média da regido medular encontravam-se
preenchidas por tecido ésseo neoformado, que nos pareceu proveniente da regiao
do endosteo. Entre estas trabéculas 6sseas neoformadas, notamos a presenga de

tecido conjuntivo e medular.
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FIGURA 22. Grupo Osso liofilizado - 3 semanas de pés-operatério — regido
periosteal —~ H.E. 125x. Trabéculas 6sseas neoformadas (ON) com aposicdo de tecido
conjuntivo frouxo. Notar regido de tecido 6sseo pré-existente.

FIGURA 23. Grupo Osso liofilizado - 3 semanas de pés-operatoério — Regido de
osso cortical ~ H.E. 200x. Tecido 6sseo neoformado de superficie ondulada (ON). Notar
camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (CJ) e presenca de tecido 6sseo pré-
existente (OP)



FIGURA 24. Grupo Osso liofilizado — 3 semanas de pés-operatério —
Regido do endésteo — H.E. 125x. Notar presenca de tecido 6sseo de superficie
ondulada (ON) com presenca de tecido conjuntivo frouxo (CF). Camada delgada
de tecido conjuntivo fibroso (CJ). Tecido 6sseo pré-existente (OP).

FIGURA 25. Grupo Osso liofilizado - 3 semanas de pés-operatério —
Regido medular — H.E. 125x. Presenga de tecido 6sseo neoformado (ON)
entremeado por tecido conjuntivo frouxo (CF). Notar presenga de tecido adiposo
celularizado (TA).
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5.1.2. PERIODO DE 06 SEMANAS POS-OPERATORIA

5.1.2.1 GRUPO COAGULO
Regiao Periosteal

Os cortes histoldgicos deste grupo exibiram espessamento na regido
periosteal, com atividade osteogénica, resultando em uma aposicdo de tecido
conjuntivo neoformado sobre a cortical pré-existente e neoformacgéao déssea de
caracteristica mais matura em relagdo ao periodo anterior, embora nao
apresentasse uma distribuicdo homogénea das lacunas dos osteécitos (Figura

26).

Em algumas amostras este osso neoformado apresentava-se bem
vascularizado e celularizado, sendo que no interior de seu trabeculado
observamos a presenca de tecido conjuntivo frouxo e, proximo a interface com o

implante, notamos a presenca de tecido conjuntivo fibroso.
O limite entre a regido periosteal e a regiao do osso cortical ainda era nitido.
Regiao do Osso Cortical

A regiao cortical junto a interface osso/implante apresentou um crescimento
aposicional de tecido ésseo neoformado de superficie ondulada, devido aos sulcos
em “V” do implante. Junto a interface osso/implante observamos presencga de fina

camada de tecido conjuntivo fibroso (Figura 27).
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Neste periodo, observamos uma maior organiza¢do na neoformacao 6ssea
onde ainda era possivel observar a diferenga entre o osso neoformado e o 0sso
pré-existente, sendo que o primeiro apresentava espacos trabeculares com

presenca de tecido conjuntivo frouxo em seu interior.

Junto a interface osso/implante notamos a presenga de osso neoformado e

de uma camada de tecido conjuntivo adjacente ao metal.

A diferenga de coloragao da matriz dssea pré-existente em relagao a matriz

6ssea neoformada, ja ndo era tao evidente.

Regiao de Endoésteo

Observamos um espessamento da camada do enddsteo préximo aos
sulcos em “V” do implante, onde havia presenga de um processo de osteogénese
bastante estimulado. O tecido 0sseo neoformado apresentou uma organizacao
quase total, com aspecto histolégico semelhante ao do osso pré-existente. Porém,
ainda era possivel observar a presencga da linha cimentante entre o osso pré-

existente e o osso neoformado (Figura 28).

Os trés sulcos em “V” do implante apresentavam-se preenchidos por tecido
0sseo neoformado, porém, havia uma desigualdade na formagdo Ossea nesses
suicos. O terceiro sulco apresentava tecido 6sseo com menor compactagdo do

que o dos outros dois primeiros suicos.

Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma fina camada

de tecido conjuntivo fibroso.
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Regiao Medular

Esta regidao apresentou uma predominéncia absoluta de tecido adiposo

ricamente celularizado e uma pequena quantidade de células precursoras.

Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma camada de

tecido conjuntivo fibroso que crescia no sentido apical (Figura 29).

Na area préxima ao endosteo (porcao mais superior da regiao medular)
notamos a presenca de tecido 6sseo neoformado e algumas areas de tecido

conjuntivo fibroso.
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FIGURA 26. Grupo Coagulo - 6 semanas de pés-operatério — Regido periosteal
~ H.E. 125x. Presenga de tecido 6sseo neoformado (ON) sobre o osso pré-existente
(OP) e areas de tecido conjuntivo frouxo (CF).

FIGURA 27. Grupo Coagulo - 6 semanas de pés-operatério — Regiéo de osso
cortical ~ H.E. 200x. Area de tecido 6sseo neoformado ( ON) com camada delgada de
tecido conjuntivo fibroso (CJ). Notar area de tecido 6sseo pré-existente (OP).
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FIGURA 28. Grupo Coagulo - 6 semanas de pés-operatério — Regido de
enddsteo — H.E. 125x. Tecido 6sseo neoformado (ON) com semelhanca histolégica
ao osso pré-existente (OP). Linha cimentante (LC) entre tecido 6sseo neoformado e

pré-existente.

FIGURA 29. Grupo Coagulo - 6 semanas de pés-operatério — Regido
medular - H.E.125x. Notar tecido adiposo (TA) ricamente celularizado. Camada de
tecido conjuntivo fibroso (CJ).
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5.1.2.2 GRUPO 0SSO AUTOGENO

Regiao Periosteal

Os cortes histoldgicos deste grupo exibiram espessamento na regido
periosteal, com atividade osteogénica, resultando em uma aposi¢cdo de tecido
conjuntivo neoformado sobre a cortical pré-existente e neoformagio 6ssea de
caracteristica mais matura em relagdo ao periodo anterior, porém, ainda

apresentava lacunas preenchidas por tecido conjuntivo frouxo (Figura 30).

O limite entre a regido periosteal e a regidao do osso cortical era nitido,
apresentando pequena diferenga na coloragdo e no trabeculado de sua matriz

ossea.

Junto a interface osso/implante notamos a presenca de uma camada

delgada de tecido conjuntivo fibroso.

Regiao do Osso Cortical

A regiao cortical junto a interface osso/implante apresentou um crescimento
aposicional de tecido 6sseo neoformado de superficie ondulada, devido aos sulcos
em “V” do implante. Junto a interface osso/implante notamos a presen¢a de uma

camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (Figura 31).

O osso cortical apresentou-se com um padrao compacto, com poucos
espacos lacunares, sistemas de Havers com lamelas concéntricas e matriz 6ssea
de coloragao uniforme, apresentando caracteristica de osso mais maturo do que

quando comparado com o periodo anterior.
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A linha cimentante entre o osso pré-existente e 0 0sso neoformado e a

diferenca de coloracdo entre ambos ja nao ¢ nitida.

Regiao de Endosteo

Nesta regidao observamos a presenca de um processo de osteogénese
bastante estimulado onde notamos um tecido o6sseo neoformado com
caracteristicas mais maturas quando comparado com o periodo anterior,

apresentando poucos espacgos lacunares e coloragdo homogénea.

Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma delgada

camada de tecido conjuntivo fibroso (Figura 32)

Regiao Medular

Esta regido apresentou-se bastante celularizada, vascularizada e com um
processo de osteogénese bastante acentuado, onde pudemos observar um
predominio de trabéculas 6sseas neoformadas entremeadas por tecido conjuntivo

frouxo (Figura 33)

A area mais superior da regiao medular apresentou crescimento de tecido
06sseo neoformado mais compacto quando comparado com as regides média e
apical. Quanto maior o afastamento em relagao a interface osso/implante menor a

guantidade de trabeculado 6sseo e suas células precursoras.
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FIGURA 30. Grupo Osso Autégeno — 6 semanas de pés-operatério —
Regido periosteal — H.E. 125x. Tecido 6sseo neoformado (ON) com é&reas de
tecido conjuntivo frouxo (CF). Tecido 6sseo pré-existente (OP).

FIGURA 31. Grupo Osso Autégeno - 6 semanas de pés-operatério - Regido
de osso cortical - H.E. 200x. Presenca de tecido 6sseo neoformado (ON) de
superficie ondulada. Linha cimentante (LC) entre o tecido 6sseo neoformado e o pré-
existente (OP). Camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (CJ).
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FIGURA 32. Grupo Osso Autégeno - 6 semanas de pés-operatério - Regido de
enddsteo - H.E.125x. Tecido 6sseo neoformado (ON) com poucos espacos lacunares.
Camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (CJ).

FIGURA 33. Grupo Osso Autégeno — 6 semanas de pés-operatério — Regido
medular. Presenca de tecido 6sseo neoformado (ON) entremeado por tecido conjuntivo
frouxo (CF).
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5.1.2.3 GRUPO VIDRO BIOATIVO

Regiao Periosteal

Os cortes histologicos deste grupo exibiram espessamento na regido
periosteal, com atividade osteogénica, resultando em uma aposi¢cao de tecido
conjuntivo neoformado sobre a cortical pré-existente e neoformacao 6ssea (Figura

34),

Em algumas amostras este osso neoformado apresentava-se bem
vascularizado e celularizado, sendo que no interior de seu trabeculado
observamos a presencga de tecido conjuntivo frouxo e, proximo a interface com o

implante, notamos a presenca de tecido conjuntivo fibroso.

O limite entre a regido periosteal e a regidao do osso cortical era nitido,

apresentando diferengas no trabeculado de sua matriz 6ssea.

Regiao do Osso Cortical

A regiao cortical junto a interface osso/implante apresentou um crescimento
aposicional de tecido 6sseo neoformado de superficie ondulada, devido aos sulcos
em “V” do implante. Junto a interface osso/implante notamos a presenca de uma

camada delgada de tecido conjuntivo fibroso.

Notamos a presenga de linha cimentante entre o tecido 6sseo neoformado

€ 0 0Sso pre-existente.
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O osso cortical apresentou-se com um padrdo compacto, com poucos
espacos lacunares, sistemas de Havers com lamelas concéntricas e matriz 6ssea

de coloracao uniforme.

Ainda era possivel observar a presenga do material implantado (vidro

bioativo).

Regidao de Endoésteo

Notamos um espessamento da camada do endosteo proximo aos sulcos do
implante onde havia presenga de processo de osteogénese bastante estimulado.
Observamos uma quase total organizagdo do tecido 6sseo neoformado, que
apresentou um aspecto histolégico semelhante ao do osso pré-existente. Porem,
ainda era possivel observar a presencga da linha cimentante entre ambos (Figura

36).

Principalmente na regiao do terceiro sulco, ainda era possivel notar a

presenga do material implantado (vidro bioativo).

Junto a interface osso/implante observamos a presenc¢a de uma camada de

tecido conjuntivo fibroso.

Regiao Medular

Esta regido apresentou-se bastante celularizada, vascularizada e com

nucleos de ossificagdo préximos a interface osso/implante.
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A area mais superior da regido medular apresentou crescimento do tecido
o0sseo neoformado, com trabéculas 6sseas contendo em seus interiores, tecido

conjuntivo frouxo (Figura 37).

Em algumas amostras, observamos formacgao éssea junto a regiao apical
do implante. Nesta mesma regidao, notamos a presenca de tecido conjuntivo
frouxo, embora quanto maior o afastamento em relagao a interface osso/implante,
maior era a quantidade de células adiposas e menor a quantidade de tecido

conjuntivo frouxo.

Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma camada de

tecido conjuntivo fibroso que crescia no sentido apical.
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FIGURA 34. Grupo vidro bioativo — 6 semanas de pés-operatério — Regido
periosteal — H.E. 125x. Presenga de tecido 6sseo neoformado (ON) com camada de
tecido conjuntivo frouxo (CF) sobre o tecido 6sseo pré-existente (OP).

FIGURA 35. Grupo vidro bioativo — 6 semanas de pés-operatério — Regiao de
osso cortical — H.E. 200x. Linha cimenteante (LC) entre tecido ésseo neoformado (ON)
e 0sso pré-existente (OP). Presenca de tecido conjuntivo fibroso (CJ) com camada
delgada.
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FIGURA 36. Grupo vidro bioativo — 6 semanas de pés-operatério — Regido de
endoésteo — H.E. 125x. Presenca de tecido 6sseo neoformado (ON) semelhante ao
osso pré-existente (OP). Camada de tecido conjuntivo fibroso (CJ).

FIGURA 37. Grupo vidro bioativo — 6 semanas de pés-operatério — Regido
medular - H.E. 125x. Areas de tecido 6sseo neoformado (ON) com presenca de tecido
conjuntivo frouxo (CF).
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5.1.2.4 GRUPO OSSO LIOFILIZADO

Regiao Periosteal

Neste periodo ocorreu um espessamento da regido periosteal que se
encontrou envolvida em atividade osteogénica, resultando em uma aposicao de
tecido conjuntivo neoformado sobre a cortical pré-existente e neoformacao 6ssea

de caracteristica matura,

O limite entre a regido periosteal e a regido do osso cortical ndo era tao

nitido, embora apresentasse pequena diferenca na coloracao.

Regiao do Osso Cortical

Nesta regidao ocorreu junto a interface osso/implante um crescimento
aposicional de tecido 6sseo neoformado de superficie ondulada, devido aos sulcos
em “V” do implante. Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma

camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (Figura 38).

O osso cortical apresentou-se com um padrdo compacto, com alguns
espacos lacunares, sistemas de Havers com lamelas concéntricas e matriz 6ssea
de coloragao uniforme. Os espacos lacunares apresentavam-se preenchidos por

tecido conjuntivo fibroso.

Regiao de Endosteo

Observamos um espessamento da camada endosteal proxima a sulcos em

“V” do implante, onde foi possivel observar um processo de osteogénese bastante
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adiantado. O tecido 6sseo neoformado apresentou uma organizagdo quase total,
com aspecto histolégico semelhante ao do osso pré-existente. Porém, ainda era
possivel observar a presenca da linha cimentante entre o osso pré-existente e o

0sso neoformado (Figura 39).

Os trés sulcos em “V” do implante apresentavam-se preenchidos por tecido
osseo neoformado, porém, havia uma desigualdade na formagdo O6ssea nesses
sulcos. O terceiro sulco apresentava tecido 6sseo em menor compactagado do que

o dos outros dois primeiros sulcos.

Junto a interface osso/implante notamos a presenca de uma delgada

camada de tecido conjuntivo fibroso.
Regiao Medular

Esta regiao apresentou-se bastante celularizada, vascularizada e com

nucleos de ossificagao proximos a interface osso/implante.

Mais proximo do enddésteo (porgao mais superior da regido medular)

notamos a presenca de tecido 6sseo neoformado.

Em algumas amostras, tanto na porgdo mais superior como na média da
regiao medular, observamos a presenca de varias particulas do material

implantado (osso liofilizado) (Figura 40).

Junto a interface osso/implante notamos a presenga de uma camada de

tecido conjuntivo fibroso que crescia no sentido apical
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FIGURA 38. Grupo Osso liofilizado — 6 semanas de pés-operatério — Regido
de osso cortical — H.E. 200x. Tecido 6sseo pré-existente (OP). Presenga de tecido
ésseo neoformado (ON) com camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (CJ).

FIGURA 39. Grupo Osso liofilizado — 6 semanas de pés-operatério — Regi@o de
enddsteo — H.E. 125x. Tecido ésseo neoformado (ON) com aspecto semelhante ao
0sso pré-existente (OP). Camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (CJ).
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FIGURA 40. Grupo Osso liofilizado — 6 semanas de pés-operatério — Regido
medular — H.E. 200x. Particulas de osso liofilizado (OL). Presenca de tecido adiposo
(TA) com camada delgada de tecido conjuntivo fibroso (CJ).
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5.2. ANALISE ESTATISTICA

5.2.1 DESDOBRAMENTO DO PREENCHIMENTO (TEMPO)

Foi aplicada analise de variancia. A variavel de resposta avaliou a formacao
O0ssea e este efeito foi atribuido, no estudo, a utilizacdo de grupos de
preenchimentos diferentes e do tempo de formacdo éssea. A interagéo forneceu
indicios de que houve efeito significativo dos fatores principais (tempo e

preenchimento) sobre a formacao dssea.

No desdobramento da interacdo preenchimento (tempo), isto &,
preenchimento dentro do tempo, foram comparadas as diferengcas observadas
entre os grupos dentro de cada um dos tempos de maneira independente. O
estudo se baseou no teste de Tukey, uma vez que foram comparados 0s grupos.

A Tabela 2 ilustra o desdobramento de preenchimento.
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Tabela 2.  Médias e desvios padrao dos dados originais (nao transformados) e
resultado do teste de Tukey com nivel de significancia de 5% apresentando letras
iguais ao lado de medias de grupos que nao diferem significativamente entre si
(comparagao de grupos dentro do mesmo tempo).

Tempo
3 semanas 6 semanas
Grupo
N. Média Desvio Média Desvio
Observ. Padrao Padrao
Coagulo 5 29,20 b 1,96 39,86 c 3,60
Dembone 5 37,13 a 2,70 56,53 b 3,62
Osso 5 37,86 a 2,58 64,13 a 2,92
Perioglas 5 27,66 b 3,77 42.86 c 1,747

De acordo com a Tabela 2 o comportamento dos grupos foi bastante
diferente ao longo dos tempos estudados. Observou-se que no tempo de 3
semanas houveram dois grupos homogéneos de materiais: osso liofilizado e osso
autégeno nao diferindo significativamente entre si e diferindo dos demais grupos,
coagulo e vidro bioativo, que por sua vez, apresentaram medias nao
significativamente diferentes entre si. O Gréafico 1 ilustra a comparacgdo entre as

meédias observadas no tempo de 3 semanas.
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GRAFICO 1. Comparacdo de médias de formacdo Ossea apés trés
semanas dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor ndo indicam
existéncia de diferenca estatistica significativa entre grupos de um mesmo tempo
pelo teste de Tukey com nivel de significancia alfa de 5% (a=0,05).
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No tempo de 6 semanas, por sua vez, observaram-se indicios de que o
grupo o0sso autégeno apresentou média verdadeira significativamente maior que
todos os demais grupos estudados. O grupo osso liofilizado apresentou média

significativamente maior que a dos grupos coagulo e vidro bioativo.

Entre os grupos coagulo e vidro bioativo ndo foram detectados indicios de
diferengas entre as médias verdadeiras. O grafico 2 ilustra a comparagao entre as

médias observadas no tempo de 6 semanas.
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Grafico2. Comparacdo de meédias da formagédo Ossea apds seis
semanas dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor nao indicam
existéncia de diferenga estatistica significativa entre grupos de um mesmo tempo
pelo teste de Tukey com nivel de significancia alfa de 5% (a=0,05).
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A presencga de defeitos perimplantares esta relacionada a diminuicdo do
volume 6sseo de suporte com prejuizo para o processo de osseointegracao, assim
como alteragbes nos tecidos moles (BECKER et al, 1990). O sucesso do
tratamento de defeitos perimplantares através da técnica de regeneragado éssea
guiada necessita do estabelecimento dos principios de exclusdo de tecidos
indesejaveis, estabilizagdo do coagulo e manutengdo do espaco. A presencga de
uma barreira fisica & necessaria para exclusdo dos tecidos moles indesejaveis no
interior do defeito, preservando espagco para proliferagcdo de células
osteoprogenitoras, promovendo uma estabilizagdo do coagulo no interior do
defeito, permitindo diferenciacdo em tecido 6sseo, e ainda, apresentar resisténcia
suficiente para manutengao do espaco evitando o colapso da membrana durante o

periodo de regeneracao (DAHLIN et al., 1991; LINDHE et al., 1993).

Os defeitos 6sseos apresentam-se como um bom modelo experimental em
regeneragao guiada, uma vez que s&o menos propensos a fatores mecanicos e
obstrucbes do suprimento sangliineo. Para MELLONIG & NEVINS (1995), os
defeitos de fenestracao e deiscéncia sao os mais frequentemente associados aos
implantes osseointegrados, podendo ser do tipo mantenedor de espago ou nao

mantenedor de espaco.

JOHNER (1972) realizou estudos sobre o reparo de orificios criados com

didmetros entre 0,1 e 1mm em tibia de coelhos. O autor relatou que a formagao
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6ssea no interior desses defeitos iniciou-se em 2 dias sem a presencga de atividade
osteoclastica, e que os orificios pequenos com didmetros na ordem de 0,2mm
foram concentricamente preenchidos por osso lamelar. Para os orificios maiores é
esperada a formacgdo de estrutura de osso embrionario, onde sobre esta é
depositado osso lamelar, com indice de crescimento aposicional de 2 microns por
dia. Ao término de 4 semanas, o autor relatou que ambos os defeitos, pequeno e
grande, foram preenchidos por osso compacto e que o limiar para a rapida
extensdo de osso embrionario consiste ao redor de 1mm para os orificios criados
no osso cortical do coelho. Isto indica que o osso nao & capaz de atravessar
espacgos com largura maior que 1Tmm por um unico “salto osteogénico a distancia”.
No caso dos implantes, a situagao torna-se ainda mais dificil porque a extensao do
defeito inicia-se apenas do lado do osso. Isto nao significa que os orificios ou
espagos maiores permanecerao abertos por tempo indefinido, mas o
preenchimento sera mais demorado, indicando que os defeitos com didmetro entre
2 e 5 mm persistirao por semanas e alguns meses, até que se dé por completo o

processo de regeneragao.

Neste estudo, através da utilizagdo de defeitos o&sseos circulares
simulamos defeitos perimplantares do tipo fenestracdo. Estes foram
confeccionados com didmetro de 2,6mm, proporcionando exposi¢cao da superficie
do implante e permitindo o preenchimento do mesmo com enxertos ou substitutos
O0sseos. A dimensdo do defeito tornou possivel avaliarmos a capacidade de

neoformacdo Ossea de cada preenchimento utilizado no trabalho, sem
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interferéncia do efeito de “salto osteogénico a distancia” como descrito por

JOHNER (1972).

Durante a cirurgia para colocacao da membrana, esta deve estender-se
além das margens do defeito apoiando-se em tecido 6sseo sadio em todas as
direcdes. A utilizagdo de dispositivo de fixagdo é necessaria para estabelecimento
e manutencao de tecido de cobertura, sem prejuizo para o coagulo. A presencga de
micromovimentos tem sido relacionada a alteragdes na diferenciagdo celular, com

inducéo de resposta fibroblastica (SIMION et al.,1994).

Para BUSER et al. (1993) a utilizagao de fechamento primario do retalho
sem o uso de dispositivo de fixagao é possivel, desde que 0 mesmo possua um
desenho capaz de garantir suporte da barreira fisica sem tensao primaria, e

permitir imobilizagao da mesma.

FUGAZZOTO et al. (1997) afirmaram que a fixacdo da membrana apés sua
adaptacgao, se possivel, é extremamente desejavel, para garantir o espago do
defeito e auxiliar na estabilizagao inicial do coagulo. Por outro lado, neste mesmo
trabalho, o autor observou que para os casos em que nao utilizou fixagdo da
membrana, conseguiu estabilidade da mesma através de liberagdo passiva do
retalho, colocacdo da membrana além os limites do defeito, meticuloso

reposiocionamento e sutura.

Neste trabalho, apés o preenchimento dos defeitos, os mesmos foram
protegidos com membrana nao reabsorvivel de celulose. Esta tem sido submetida

a estudos para determinagdo do teor de proteinas, irritabilidade cutdnea e
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citotoxicidade, sendo considerada um material inerte e biocompativel (NOVAES Jr
& NOVAES, 1992). Todos os defeitos do trabalho foram protegidos com 0 mesmo
tipo de membrana com o intuito de compararmos o efeito unicamente do
preenchimento sobre o processo de regeneragdo Ossea guiada, sem a
interferéncia da natureza da barreira fisica. Nao foram utilizados dispositivos para
fixacdo, e a estabilidade foi alcangada mediante reposiocionamento passivo,
sutura sem tensdo e adaptacdo da membrana cerca de 7mm além das margens
do defeito. Durante segunda cirurgia para remogdo do fragmento 6sseo da
amostra, notamos a manutencdo das mesmas sobre a regido do defeito, e em

nenhuma das amostras foi observada exposi¢ao da barreira.

ROBERTS et al. (1984) consideram de extrema importdncia o
conhecimento de fisiologia da reparagdo Ossea. Para estes autores o 0sso
embrionario constitui tecido altamente celular e de formacao rapida, em torno de
30 a 50um/ dia. Quando comparado ao osso maturo este é relativamente pouco
mineralizado, apresentando pouca resisténcia. A sua substituigcao por osso lamelar
,capaz de suportar cargas funcionais, tem formacgao relativamente lenta e sua

maturagao completa requer 6 a 12 meses.

Neste trabalho utilizamos fémur de coelho em fungdo de sua maior
espessura comparada a regido de tibia. A realizacdo de duas perfuragdes, uma
para inser¢gao do implante e outra simulando defeito de fenestragao, levariam a
uma maior fragilidade 6ssea. Os periodos de sacrificio utilizados (3 e 6 semanas)

estdo de acordo com os trabalhos de ROBERTS ef al. (1988), que demonstraram
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que o ciclo de remodelagem do osso de coelhos segue uma fase de reabsorgéo,
queiscéncia e formacdo Ossea. Estes autores, relacionando o ciclo de
remodelagem em diferentes espécies, encontraram um tempo de seis semanas
para coelhos, 12 semanas para cades e 17 para humanos. Eles também
observaram que o periodo necessario para formagao de camada embrionaria foi
de 0 a 2 semanas e para completa compactacao lamelar foi de 2 a 6 semanas, em

cicatrizagdo Ossea perimplantar.

O colapso da membrana resulta na eliminacdo do espago necessario para
assegurar uma reparagao e direcionar a regeneragao tecidual e, em fungao da
natureza oclusiva das membranas, a estrutura pode impedir efetivamente este
processo. Uma grande variedade de materiais e enxertos tem sido utilizada e
desenvolvida para promogao Ossea no recobrimento de implantes
osseointegrados, em geral funcionando como mantenedores de espago. Existe
uma grande busca do substituto 6sseo ideal e desenvolvimento de materiais que
satisfagam plenamente os requisitos deste, evitando assim a necessidade de um
segundo sitio cirargico, menor possibilidade de disseminagdo de doencgas e

diminuindo a morbidade do procedimento.

Enxertos 6sseos autdégenos tém histéria extensa de uso em cirurgia
ortopédica. DAHLIN et al. (1991) afirmam que nao existem estudos que
confirmem que os enxertos autégenos realmente estimulem o osso adjacente ao
implante, entretanto consideram este o preenchimento de escolha para criar ou

manter espaco abaixo de uma barreira, por sua capacidade de osseoinducgao,
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osseoconducédo e osteogénese. Particulas pequenas de osso autdgeno podem
ser diretamente coletadas das margens 6sseas laterais do local do implante, da
tuberosidade maxilar ou outros sitios intrabucais. Embora a obtencgéo de osso em
locais distantes da cavidade bucal necessita de procedimento cirtrgico adicional,
seu uso tem um potencial muito maior para a manutencdo de viabilidade celular
quando comparados aos enxertos homogenos e heteroégenos, assim como aos

materiais aloplasticos.

Enxertos de osso liofilizado sdo utilizados extensivamente em tratamentos
de defeitos periodontais com ou sem uso de barreiras de membrana (BECKER et
al., 1988; BECKER et al., 1990; BUSER et al., 1990). Estes sao idealizados para
conter proteinas Osseas morfogenéticas (URIST, 1965). Entretanto os bancos
comerciais de ossos nado verificam a presenca destas proteinas, ndo existindo
dados convincentes indicando que este possua qualquer potencial osseoindutor
quando utilizado para recobrimento de implantes osseointegrados. Além disso,
ndo ha evidéncias de que esses apresentam capacidade de aumentar a
resisténcia 0ssea. Ao contrario, alguns experimentos tém demonstrado presenca
de particulas do enxerto diminuindo a quantidade e qualidade do osso formado

(SHIGEYAMA et al., 1995).

A utilizagao de materiais aloplasticos no tratamento de defeitos ésseos
perimplantares apresentam a vantagens quando comparada aos enxertos, uma

vez que nao apresentam o risco potencial de disseminagéo de doencas, ndo
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necessitam de procedimento cirurgico para obten¢gdo do mesmo e por sua maior

disponibilidade (SANDERS et al., 1983).

No periodo de 3 semanas o grupo 0ssO autdgeno e osso liofilizado
mostraram valores estatisticamente significantes quando comparados aos grupos
vidro bioativo e coagulo. Neste periodo pdde-se observar um efeito positivo sobre
a regeneracao 0ssea, nos grupos em que foram utilizados enxertos e materiais de
preenchimento, quando comparado ao grupo coagulo (controle). O grupo vidro
bioativo apresentou pouca atividade de neoformagdo O0ssea com presenca de
camada de tecido conjuntivo fibroso, predominancia absoluta de tecido adiposo
ricamente celularizado e uma pequena quantidade de células precursoras,
sugerindo que a regeneragdo ocorreu mais em fungdo do processo de
osseocondugao. A presenca de particulas do material sem a presenga de reagdo
de corpo estranho foi observada, estas funcionando como obstaculos para a

neoformacao 6ssea, como descrito por JOHNSON et al em 1997.

No grupo osso liofilizado observou-se um crescimento aposicional de
tecido 6sseo neoformado assim como camada delgada de tecido conjuntivo
fibroso. A neoformacgao éssea ocorreu principalmente a partir da regido periosteal,
das bordas do osso pré-existente, para o centro do defeito, diferente de multifocos
de ossificagao que € uma caracteristica que ocorre no processo de osseoindugéo.
A matriz 6ssea desmineralizada parece ter funcionado como arcabouco para
neoformacado 6ssea (URIST, 1965; URIST & STRATES, 1971). Foi observada a

presenca de particulas nao vitais do enxerto durante a andlise histologica
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deste periodo, essas ndo apresentando indugdo de neoformagao Ossea

(BECKER et al. ,1992).

O grupo preenchido por osso autégeno apresentou crescimento aposicional
com presencga de tecido conjuntivo fibroso. O osso cortical apresentou-se com um
padrédo compacto, com poucos espacos lacunares, sistemas de Havers com
lamelas concéntricas, o que demonstra uma regeneragdo por processo de
osseoinducao e osseocondugdo. A presenga de areas de necrose superficial,
mesmo ndo sendo um achado histologico constante, pode ser explicado em
funcdo da natureza do osso obtido, proveniente das roscas das brocas, o que
pode ter sido provocado, por aquecimento durante a perfuracao, uma provavel
desnaturagao de fosfatase alcalina. Esse achado esta de acordo com o trabalho
de BECKER et al. (1995) que avaliaram comparativamente osso autégeno e
liofilizado na regeneracéo Ossea guiada em implantes colocados imediatamente
apos extracao em caes. Esses autores encontraram um maior preenchimento para
0 grupo que utilizou osso autégeno, onde foi notada a auséncia de reacgbes
imunologicas, presenca de atividade osteoclastica seguida de neoformagao éssea.
Descreveram a presenca de particulas do enxerto sem vitalidade, mas oferecendo

uma ampla superficie para deposicao de osso lamelar.

No periodo de 6 semanas o0 grupo 0sso autégeno apresentou os melhores
resultados (64% de formagao Ossea), diferindo estatisticamente dos demais
grupos. Histologicamente apresentou processo de osteogénese bastante

estimulado onde notamos um tecido 6sseo neoformado com caracteristicas mais
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maturas apresentando poucos espacos lacunares, 0 que sugeriu a presencga de
atividades de osseoindugao, osseocondugao e osseoformagao. Esses achados
estdo de acordo com os trabalhos de SIMION et al. (1994), BECKER et al. (1995)

e MELLONIG & NEVINS (1995).

O grupo osso liofilizado apresentou formagao éssea de 56%, o que diferiu
estatisticamente dos grupos Coagulo e vidro bioativo. Histologicamente observou-
se tecido 6sseo neoformado com presenca de varias particulas de osso liofilizado.
Esses achados confirmam um lento processo de reabsorgcdo do enxerto 6sseo
liofilizado como observado por SIMION et al. (1996). Esses autores encontraram
presenca de particulas apds 4 anos, sugerindo unicamente a presenca de
atividade de osseocondugao, uma vez que existiram diferengas histolégicas do
osso cortical normal, com distribuicdo anormal do osso lamelar e presenca de

linhas cimentantes, o mesmo observado neste estudo.

A osseoconducgao esta diretamente relacionada com a presenca de
particulas de osso liofilizado completamente isoladas e envoltas por tecido
conjuntivo, sem envolvimento no processo de regeneracao 6ssea, 0 que exciui o
potencial de osseoindugdo das mesmas. Observamos que o tecido 0sso
neoformou a partir da por¢gao mais profunda do defeito ao redor das particulas,

gue atuaram como arcabougo para formacgao éssea.

A porosidade e o tamanho da particula sao aspectos importantes quando
comparamos preenchimentos 0sseos, uma vez que apresentam efeitos sobre a

velocidade de reabsorcdo e a capacidade de neoformacao 6ssea (SHAPOFF et
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al, 1980). Neste estudo encontramos uma maior quantidade de particulas para o
vidro bioativo em comparagao ao osso liofilizado. O tamanho da particula do vidro
bioativo utilizado neste trabalho variou entre 300 e 355um, resultando em uma
maior quantidade de material encapsulado por tecido conjuntivo. Uma particula
maior que 100um tem demonstrado ser o tamanho minimo para proporcionar
vascularizagdo adequada e formagdo Ossea, e a medida que aumenta a

porosidade € maior o crescimento 6sseo (ZANER, 1984).

Particulas em torno de 380um de diametro promoveram uma dimenséo
interparticular minima. Através desse principio € necessario que exista um contato
intimo entre as particulas para uma melhor formacao 6ssea. SHAPOFF et al.
(1980) demonstraram, em fémur de macacos, que particulas com 100 a 300um
apresentam melhores resultados de formagao Ossea, quando comparada a
particulas com tamanho entre 1000 e 2000um. Estes autores afirmaram que o
tamanho ideal das particulas para enxertos de osso liofilizado, em defeitos
periodontais, deve ser em torno de 250 a 750um , uma vez que particulas

menores que 125um causaram uma resposta inflamatoria.

Em outro estudo FUCINI et al. (1993), avaliando o tamanho de particulas
de osso liofilizado, encontraram um melhor preenchimento em defeitos
periodontais para o grupo tratado com particulas menores (250-500um),
apresentando formacao 6ssea de 38,6% quando comparado ao grupo com
tamanho de particulas de 850 a 1000um resultando em preenchimento de 34,9%,

no entanto nao apresentando diferencgas significativas entre os grupos estudados.
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WHEELER et al (1998) compararam o efeito do tamanho das particulas de
vidros bioativos na regeneracdo Ossea de defeitos em fémur de coelhos. Os
defeitos preenchidos com material com tamanho de particulas de 90-710um
(PERIOGLAS®) apresentaram maior formagao 6ssea quando comparado ao grupo

tratados com particulas de 300-360um.

Os resultados deste estudo sugeriram uma maior formagdo 6ssea quando
da utilizagcdo de materiais com tamanho maiores de particulas. Quando
comparamos enxerto de osso liofilizado com vidro bioativo, observamos melhor
preenchimento 6sseo dos defeitos tratados com osso liofilizado em combinagéo a
membranas, para os dois periodos de sacrificio. Isso pode ser explicado em
funcdo do tamanho das particulas do grupo osso liofilizado (250-500um)
comparado ao grupo vidro bioativo (90-710um). O menor tamanho das particulas
parece apresentar um efeito negativo sobre o processo de osseocondugédo do

material.

Neste trabalho também foi observado uma maior variagao da formacgéo
ossea dentro dos periodos de sacrificio para o grupo Osso autdégeno. O grupo
Coagulo, embora tenha apresentado formacdo éssea superior ao grupo vidro
bioativo no periodo de 3 semanas, demonstrou uma diminuigdo na formacao
o0ssea dentro do periodo de 6 semanas, demonstrando atividade de
osseoconducao do material aloplastico quando utilizado como material de

preenchimento em defeitos perimplantares.
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7. CONCLUSOES

Dentro das condigdes experimentais este trabalho, com base nos

resultados obtidos, péde-se concluir que:

1. No periodo de sacrificio de 3 semanas, 0s grupos 0sso autégeno e 0sso
liofilizado apresentaram os melhores resultados de formacgdo o&ssea, nao
apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre si, mas apresentaram
diferengas estatisticamente significantes quando comparados aos grupos vidro

bioativo e coagulo.

2. Os grupos vidro bioativo e coagulo apresentaram diferengas estatisticas

significantes entre si, no periodo de 3 semanas de sacrificio.

3. Ao periodo de 6 semanas 0 grupo osso autdgeno apresentou os melhores

resultados de formacéao 6ssea, diferindo estatisticamente dos demais grupos.

4. O grupo osso liofilizado apresentou diferengcas significantes quando

comparado aos grupos vidro bioativo e coagulo, no periodo de 6 semanas.

5. Os grupos vidro bioativo e coagulo nao apresentaram diferencas

estatisticamente significantes entre si, no periodo de 6 semanas.
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